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Antecedentes

Los adultos tienden a permanecer inactivos, pero además, muchas veces carecen de acceso a programas, instalaciones

o facilidades que les permitan incrementar su actividad física.

Objetivo

Evaluar si una intervención motivacional telefónica (IMT) incrementaba la actividad física diaria de un grupo de

adultos inactivos. 

Métodos

Esta prueba aleatoria controlada incluyó 86 adultos físicamente inactivos (media de edad: 58 años; rango: 30-81 años)

quienes expresaron haber estado listos para incrementar sus niveles de actividad física durante los 6 meses que duró el

experimento. Los participantes fueron asignados de forma aleatoria dentro de 2 grupos: uno con intervención motivacional

telefónica (n = 43) y el otro sin esta intervención (n = 43). A los participantes del grupo con IMT se les proporcionó un

podómetro (caminadora), y durante un período de 6 meses, recibieron llamadas telefónicas con contenido motivacional relativo

a la importancia de incrementar sus niveles de actividad física. A los participantes del grupo control también se les proporcionó

un podómetro y durante el mismo período de tiempo recibieron igual número de llamadas telefónicas, pero sin que éstas

tuvieran contenido motivacional específico. La actividad física fue estimada por medio de diversos auto-reportes, incluyendo el

Cuestionario del Programa Modelo de Actividades Saludables Comunitarias sobre Actividad Física de Adultos Mayores. Los datos

fueron recolectados mediante encuestas por correo y posteriormente se realizaron ANOVAs. 
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Algunos resultados

Setenta y dos participantes completaron el estudio; 35 del grupo con intervención motivacional telefónica, y 37 del

grupo control. Los participantes del grupo con IMT incrementaron su auto-eficacia para ejercitarse (p = .019) pero no así sus

niveles totales de actividad física (p = .572). 

Discusión

A pesar de que esta intervención no fue suficiente para incrementar la cantidad total de actividad física del grupo

experimental (aunque sí su auto-eficacia), consideramos que esta forma de intervención, como un método práctico y

relativamente barato, tiene el potencial para promover la salud de los adultos físicamente inactivos. 

Palabras clave: Adulto, ejercicio, actividad física, prueba aleatoria controlada, inactivo. 

La inactividad física ha sido llamada la epidemia silenciosa de los Estados Unidos y es, en parte, responsable del

incremento de muchas enfermedades crónicas, incluyendo el cáncer. A pesar de que los peligros para la salud debidos a la

inactividad física son bien conocidos, pocos son los americanos que siguen las recomendaciones de realizar actividad física

diariamente (Center for Disease Control and Prevention, 2007 [1]). Los adultos físicamente inactivos sufren de más

enfermedades crónicas que, mediante la actividad física, podrían relativamente evitar (Bove & Olson, 2006 [2]; Center on an

Aging Society, 2003 [3]; Kondro, 2006 [4]). Debido a la importancia de este asunto, es indudable que son necesarias más

iniciativas para ayudar a la gente a que incremente sus niveles de actividad física. Al respecto, existen diversas formas de

intervención. Una de estas, es la intervención motivacional telefónica (IMT) basada sobre el Modelo Teórico de Cambio de

Comportamiento de Salud (Prochaska & Velicer, 1997 [5]) y la Teoría Cognitiva Social (Bandura, 1977 [6]; 1986 [7]). La

entrevista motivacional propia de esta forma de intervención incluye cuatro estrategias: (a) expresar empatía; (b) apoyar la

auto-eficacia; (c) disminuir la resistencia; (d) identificar las discrepancias entre comportamientos vigentes y deseados. El

objetivo principal de esta forma de intervención es ayudar a los receptores a identificar y analizar sus propias barreras e

interferencias para lograr los cambios deseados (Miller & Rollnick, 2002 [8]). En este sentido, la auto-eficacia percibida es la

creencia de que los individuos son capaces de organizar y llevar a cabo las acciones en su beneficio (Bandura, 1977 [9]; 1986

[10]).

Nosotros llevamos a cabo este estudio en comunidades rurales, y nos apoyamos únicamente con llamadas telefónicas.

El propósito de esto fue evaluar si, con la sola intervención motivacional telefónica, era posible incrementar los niveles de

actividad física de los adultos inactivos de nuestra muestra. 

Métodos

Participantes

Los participantes elegibles fueron adultos de 25 o más años de edad, físicamente inactivos, y que estuvieran buscando

incrementar sus niveles de actividad física. Aceptamos el criterio sub-activo como una respuesta negativa a la pregunta: “En una
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semana típica, ¿planea usted actividades físicas que incrementen su tasa de respiración, y que causen que sude por lo menos

tres veces a la semana durante 30 minutos cada vez?” Los participantes eran excluidos si durante 6 meses habían padecido

alguna condición médica que contraindicara su actividad física. La elegibilidad médica fue determinada mediante el

Cuestionario de Elegibilidad de Actividad Física Par-Q (Canadian Society for Excercise Physiology, 2002 [11]). Si un participante

respondía afirmativamente a alguna de las 11 preguntas en la sección de valoración de riesgo de la escala Par-Q, el personal del

estudio enviaba al médico del participante una carta describiendo los riesgos, junto con la forma del permiso correspondiente

para que, en su caso, ésta fuera aprobada. 

Procedimientos

Nuestro personal clínico recibió 8 horas de entrenamiento que fueron conducidas por un miembro certificado de la Red

de Entrenadores de Intervenciones Motivacionales. 

El reclutamiento individual se llevó a cabo, familiarizando al sujeto en el tema, preguntándole respetuosamente sobre

su interés por incrementar sus niveles de actividad física, explorando sutilmente sus barreras al respecto, y finalmente

preguntándole si quería participar en el estudio. Adicionalmente, se tomó la decisión de colocar anuncios con un número 01-

800 en el periódico. Los participantes que se inscribieron a distancia recibieron las formas de consentimiento y las encuestas de

inicio del estudio, incluyendo el cuestionario Par-Q, mismas que luego devolvieron también por correo. Los participantes que

fueron reclutados en persona llenaron y devolvieron sus documentos en la misma oficina. Cada participante recibió las

instrucciones correspondientes, así como un podómetro (caminadora) Digi-Walker (SW 701, New Lifestyles, Lee’s Summit, MO)

(Tudor-Locke & Bassett, 2004 [12]). Como parte del proceso de vigilancia, mes con mes, cada participante también recibió una

bitácora de ejercicio en la que debía registrar sus pasos diarios en la caminadora. Ambas intervenciones motivacionales y no

motivacionales fueron realizadas a intervalos de tiempo similares. Al concluir el estudio cada participante llenó una encuesta

final.

Grupo con Intervención Motivacional Telefónica

Los participantes en el grupo con intervención recibieron su primera llamada telefónica aproximadamente 1 semana

después del procesamiento de su documentación. Esta primera llamada telefónica duraba alrededor de 30 minutos, e incluía

discusiones sobre la seguridad, el proceso de calentamiento y enfriado de los músculos, y el esfuerzo percibido para mantener

sus niveles de ejercicio; es decir, sobre su constancia. La meta general era fomentar que los participantes realizaran 30 minutos

de actividad física moderada varios días a la semana. Después de la primer llamada, nuestros consejeros telefonearon cinco

veces por mes a cada uno de los participantes para hablar sobre estrategias para solucionar problemas, respaldo motivacional,

reformulación de objetivos, y si habían sufrido lesiones durante los ejercicios. 

Si los participantes no podían ser localizados luego de varios intentos, la llamada telefónica era pospuesta. Si los

participantes perdían 3 llamadas, automáticamente quedaban fuera del estudio. 

Los consejeros de actividad física eran asistentes de investigación preparados a nivel maestría que además habían

recibido 16 horas de entrenamiento específico (Bennet, Lyons, Winters-Strone, Nails, & Scherer, 2007 [13]). Para asegurar la

fidelidad de la intervención motivacional, y con el debido permiso de los participantes, todas las llamadas telefónicas fueron

grabadas.
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Grupo Control

Los participantes del grupo control también fueron telefoneados mensualmente pero las conversaciones no incluyeron

contenido motivacional. Estas llamadas fueron conducidas por trabajadores sociales, y no fueron grabadas. 

Variables de Resultados

Cuando las encuestas eran devueltas, se verificaba que no les faltaran datos para, en su caso, telefonear a los

participantes y solicitarles las respuestas correspondientes. Las medidas de resultados obtenidas fueron usadas para contrastar

los resultados hipotetizados de las intervenciones motivacionales y las características de comportamiento esperadas. 

Indicadores:

Nivel de actividades física

El indicador nivel de actividad física fue estimado usando el Cuestionario de Actividad Física del Programa de

Actividades Comunitarias Saludables para Adultos (Stewart et al., 2001 [14]). Este cuestionario tiene 41 reactivos y es muy

adecuado para adultos sedentarios de todas las edades. Las puntuaciones fueron convertidas a sus equivalentes en gasto

calórico por semana. 

Auto-eficacia para el ejercicio

El indicador auto-eficacia para el ejercicio fue estimado con un grupo de seis items propuesto por (Nigg & Riebe, 2002

[15]). Los participantes registraban en una escala tipo Likert de 5 puntos, su nivel de confianza para ejercitarse a pesar de la

presencia de ciertas barreras (por ejemplo, el mal tiempo). El coeficiente de confiabilidad de consistencia interna alfa resultó ser

.91. Coeficientes similares fueron reportados por (Wilson, Allen, & Li, 2006 [16]), y (Nigg & Riebe, 2002 [17]) en sus respectivos

estudios.

Etapa de cambio hacia el ejercicio

El indicador etapa de cambio hacia el ejercicio fue medido al inicio y a los 6 meses del estudio pidiendo a cada

participante seleccionar entre diversas opciones el enunciado que mejor describiese su comportamiento actual con respecto al

ejercicio. Algunas referencias al respecto se encuentran en (Marcus, Selby, Niaura, & Rossi, 1992 [18]; Nigg & Riebe, 2002 [19];

Reed, Velicer, Prochaska, Rossi, & Marcus, 1977 [20]).
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Variables descriptivas

Las condiciones médicas crónicas fueron estimadas mediante una versión de la sub-escala de auto-reporte propuesta

por (Katz, Chang, Sangha, Fossel, & Bates, 1996 [21]) derivada del desarrollo del índice de Comorbilidad de Charlson (Charlson,

Pompei, Ales, & MacKenzie, 1987 [22]). La suma de los 13 items ponderados quedaba entre 0 y 38. Puntuaciones más altas

indicaban un mayor riesgo de muerte a partir de las condiciones médicas presentes.

Otros síntomas fueron estimados mediante una escala tipo Likert de 5 puntos que iba desde “para nada” hasta

“extremadamente mucho”. Las puntuaciones totales iban de 0 a 80. 

El factor que llamamos contexto de vecindad fue medido mediante un cuestionario de 7 items referentes a situaciones

que podrían afectar la accesibilidad para ejercitarse al aire libre; por ejemplo el tráfico, la falta de bancas y caminos, etcétera. Las

preguntas se respondían con si o no. El total quedaba en un rango de 0 a 17. Puntuaciones mayores indicaban un mejor contexto

de vecindad. 

Análisis estadístico

La muestra para el análisis se formó con 72 participantes (35 del grupo con intervención y 37 del grupo control). Esto

fue suficiente para detectar un efecto d = 0.32 usando un examen de significancia de 2 colas con poder de .80. Los datos fueron

analizados usando la versión 15.0 del SPSS. Las características iniciales de los dos grupos del estudio fueron comparadas usando

pruebas t independientes para los datos continuos y chi cuadrada para las variables categóricas. El análisis primario fue

conducido usando análisis de varianza de medidas repetidas considerando al grupo con intervención y al tiempo como los

predictores del nivel de actividad física y la auto-eficacia. Si la intervención indicaba que el grupo experimental mejoraba más

de lo que lo hacía el grupo control, entonces la utilidad de la intervención era apoyada. Los datos fueron analizados usando el

estadístico d (tamaño del efecto); y los análisis secundarios fueron llevados a cabo con ANOVAs de las interacciones entre

tiempo, grupo, y auto-eficacia.

Resultados

La intervención duró 6 meses. El reclutamiento comenzó en Marzo de 2005 y concluyó en Octubre. El procedimiento

completo se muestra en la ilustración 1. Las características de los participantes al inicio del estudio se muestran en la tabla 1. No

se reportaron lesiones asociadas con la actividad física, a pesar de que 5 participantes descontinuaron su participación debido a

lesiones por otras causas, incluyendo cirugía.

Las primeras llamadas telefónicas de la intervención promediaron 23 minutos. Las llamadas de control tuvieron una

duración de entre 3 y 5 minutos. En julio de 2005, se seleccionaron aleatoriamente 4 casos y se codificaron siguiendo el

protocolo correspondiente del estudio: Integridad de Tratamiento de Intervención Motivacional referido por (Moyers, Martín,

Manuel, Hendrickson, & Miller, 2005 [23]; Nelson et al., 1996 [24]). Esta codificación es usada para identificar cuatro

importantes atributos en las intervenciones motivacionales. Las puntuaciones globales pueden quedar entre 1 y 6; las

puntuaciones más altas indican un mejor desempeño en la provisión de la intervención motivacional. 

En la tabla 2 se muestran las puntuaciones iniciales y finales de los grupos con respecto a los 3 principales indicadores:

nivel de actividad física, auto-eficacia para el ejercicio, y etapa de cambio para iniciar y conservar rutinas de ejercicio. Los datos
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perdidos fueron mínimos y estos registros fueron excluidos del estudio. Del examen de esta información se pudo constatar que,

en el grupo experimental, los niveles promedio de actividad física no cambiaron notoriamente luego de los 6 meses de

intervención. En el grupo control, los niveles de actividad física parecen haber disminuido durante el mismo lapso, pero esto no

fue estadísticamente significativo. Aparecieron siete valores de actividad física extremadamente altos (>8,000 kcal/semana) al

inicio del estudio (tres del grupo intervención y cuatro del grupo control); pero sólo 2 de ellos permanecieron extremos al final

de los 6 meses, ambos del grupo con intervención.

Luego de la intervención, el incremento en el indicador de auto-eficacia para el ejercicio del grupo experimental

resultó ser estadísticamente significativo (p = .019), y también mayor que el correspondiente del grupo control. El tamaño del

efecto fue de 0.62. 

Etapa de cambio hacia el ejercicio

Aunque no de forma estadísticamente significativa, ambos grupos incrementaron sus medias con respecto a este

indicador (tabla 2). Hubo un efecto (d = 0.44) moderado en la interacción de grupo y tiempo. 

Interacción de grupo, auto-eficacia, y tiempo

Hubo considerable variabilidad en el indicador de auto-eficacia, así que procedimos con análisis secundarios para

determinar si el efecto de la intervención motivacional sobre la actividad física en el tiempo dependía de los niveles de auto-

eficacia para el ejercicio (tabla 1). Los participantes en el grupo con intervención motivacional incrementaron su nivel de auto-

eficacia para el ejercicio, pero no sus niveles de actividad física.

Existen otros estudios motivacionales han logrado cambios en el comportamiento (Steele, 1996 [25]); por ejemplo, la

Prueba Espíritu Saludable Cuerpo Saludable (Resnicow et al., 2005 [26]), que fue una intervención de 1 año para incrementar la

actividad física, y que incluyó materiales impresos y de video, así como dos llamadas telefónicas. El incremento de la actividad

física reportado en ése estudio fue estadísticamente significativo (aunque el efecto calculado fue de sólo 0.40). Quizá, los

materiales adicionales: audio casetes de música, videos, guías de ejercicio impresas, pudieron haber aumentado el efecto de la

intervención motivacional telefónica sobre la actividad física. En nuestro caso, la razón de realizar una intervención motivacional

mediada únicamente con llamadas telefónicas fue proveer un programa práctico en el cual un consejero altamente entrenado

pudiera proporcionar apoyo para que las poblaciones incrementaran sus niveles de actividad física. En este sentido, una de las

fortalezas de nuestro estudio es la atención hacia la fidelidad de la intervención motivacional mediante la grabación y

codificación de los casos. Este tipo de acercamientos ha probado ser exitoso para incrementar la actividad física en adultos

inactivos (King et al., 2002 [27]); Marcus et al., 2007 [28]; Pinto, Goldstein, Ashaba, Sciamanna, & Jette, 2005 [29]).

Quizá un estudio similar al nuestro con una muestra más grande pudiera mostrar efectos más significativos. Nosotros

obtuvimos d = 0.16, pero en estudios similares se reportaron efectos de: 0.40 (Resnicow et al., 2005 [30]); 0.40 (Harland et al.,

1999 [31]); 0.42 (Stewart et al., 2001 [32]); 1.27 (Di Loreto et al., 2003 [33]); y 1.34 (Kirk, Mutrie, MacIntyre, & Fisher, 2003

[34]). Estos estudios fueron llevados a cabo principalmente en contextos urbanos. Quizá el contexto rural de nuestro estudio

influyó de alguna forma en los resultados. Una intervención motivacional telefónica más intensa implicaría gastos adicionales

mínimos, y la cantidad de gente que podría beneficiarse sería grande. El papel clave de la auto-eficacia para adoptar un

comportamiento en pro de la actividad física también fue demostrado por (Bennett et al., 2007 [35]; Conn, Burks, Pomeroy,
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Ulbrich, & Cochran, 2003 [36]; y Resnick, 2001 [37]), así que es posible suponer que, en nuestro estudio, los niveles de actividad

física también se habrían incrementado, si la intervención motivacional hubiera durado más tiempo. 

Aceptado para publicación en Septiembre 28, de 2007. 
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Respondiendo a la Necesidad de Cuidados de Enfermería de Calidad y Seguridad para

el Paciente: Un Nuevo Modelo para la Educación de Enfermería.

Jean E. Bartels, PhD, RN and Geraldine Bednash, PhD, RN, FAAN 

American Association of Colleges of Nursing, NW, Washington DC. 

La discusión actual sobre la necesidad de cambiar la educación y la práctica de la Enfermería se basa en preocupaciones 

con respecto a la naturaleza cambiante de los procesos del cuidado de la salud. En este estudio se propone la creación de un

modelo de educación y práctica de Enfermería con el objetivo de preparar enfermeras clínicas generales con nivel maestría para

liderar y conducir estos procesos de creación de calidad en los cuidados de Enfermería.

Palabras clave: Asociación Americana de Colegios de Enfermería, Enfermera Clínica Líder, educación en Enfermería, práctica en

Enfermería, seguridad del paciente, cuidado de calidad. 

Calidad y Seguridad: ¿Cual es el rol de la Enfermería?

La actual y futura escasez de enfermeras nos obliga a encontrar soluciones que aseguren la provisión adecuada de

personal, así como mejores resultados de pacientes. Esta realidad, necesariamente, implica re-evaluar los modelos de

enseñanza y práctica de la Enfermería. 

Algunas proyecciones sobre la necesidad de enfermeras sugieren que se incremente el número de graduadas a 2.8

millones para el año 2012; y en este sentido, el Departamento de Estadísticas del Trabajo de los Estados Unidos también ha

proyectado la necesidad a corto plazo de por lo menos 1.1 millones de enfermeras para enfrentar la demanda inmediata de

servicios de cuidado de salud (Hecker, DE., 2004 [1]). Por su parte, el Comité de Estadísticas (US Bureau of Labor Statistics, 2004

[2]) ha colocado a la enfermera al principio de la lista de profesionales necesarios para la próxima década. Similarmente,

(Buerhaus et al., 2003 [3]) han proyectado que será necesario un incremento anual del 40% en las graduadas de Enfermería

para reemplazar las que se irán retirando durante los próximos años. La (American Association of Colleges of Nursing AACN,

2003 [4] y 2003-2004 [5]) indicó que, a pesar del aumento de casi 30% en el ingreso de estudiantes en la licenciatura de

Enfermería durante los años 2001-2003, la demanda por enfermeras ha seguido incrementándose. Desafortunadamente, los

actores políticos y económicos correspondientes, han seguido las mismas estrategias buscando resolver este complejo problema

produciendo mayores números de enfermeras a través de rutas rápidas (escuelitas), sin enfocarse sobre las competencias y la

calidad de la educación que las enfermeras deben tener para el ambiente actual y futuro del cuidado de la salud. 

Claramente, la práctica de Enfermería tiene que evolucionar. Situaciones tales como el envejecimiento de la población,

la diversidad social, las innovaciones tecnológicas, y los avances biomédicos obligan a las enfermeras a contar con educación,

destrezas, y conocimientos cada vez más sofisticados. Además, la constante reducción en los tiempos de estancia hospitalaria ha

ido ejerciendo presión para que las intervenciones de Enfermería sean cada vez más eficientes. Por lo tanto, concentrarse en la

cantidad de enfermeras, más que en sus conocimientos y destrezas, no asegura que los cuidados sean de calidad. 
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La visión de los reportes nacionales:

Algunos reportes sobre la práctica y la educación de Enfermería sugieren que se considere cómo las enfermeras están

siendo preparadas para las complejidades de los sistemas de cuidado de la salud. Por ejemplo, en los reportes “Cruzando la

marca de calidad: un nuevo sistema de salud para el siglo 21” del (Institute of Medicine, 2001 [6]) (IOM) y “Health Professions

Education: A Bridge to Quality” también del (Institute of Medicine, 2003 [7]) (IOM), la Academia Nacional de Ciencias expresó

que, tanto el sistema americano de provisión de la salud, así como las instituciones y programas que preparan a sus

profesionales, debían adaptarse. Específicamente, en uno de sus reportes, la IOM invitó a los profesionales de la salud a

enfocarse sobre el uso de la evidencia en la práctica y a asumir la responsabilidad por los resultados de pacientes, por o que

propuso que las organizaciones y profesionales al cuidado de la salud debían alcanzar, por lo menos, los siguientes 6 objetivos

clave:

01: Seguridad.

02: Efectividad.

03: Concentración en el paciente. 

04: Seguimiento de los tiempos (organización). 

05: Eficiencia.

06: Cuidado equitativo para todos. 

En el segundo reporte del IOM, los autores reiteran su llamado hacia la transformación de la educación con el objetivo

de preparar a los profesionales de la salud para el cumplimiento de esos 6 objetivos clave. En ése reporte también se propuso

que los educadores de Enfermería debían dirigir los cambios estructurales necesarios para asegurar la disponibilidad de

profesionales con la capacidad de ofrecer cuidados basados en la evidencia, interdisciplinarios, centrados en el paciente, y por lo

tanto de calidad. Desafortunadamente, muchos programas educativos continúan preparando enfermeras para una práctica

inexistente. Producir más enfermeras a partir de las rutas cortas no asegurará el desarrollo de una fuerza de trabajo que sea

específicamente competente para el ambiente actual y futuro del cuidado de la salud. 

Por otra parte, (La Comisión Conjunta para la Acreditación de las Organizaciones de Cuidado de la Salud, 2002 [8])

(CCAOCS) en su documento “Healthcare at the Crossroads: Strategies for Addressing the Evolving Nursing Crisis” (El Cuidado de

la Salud en la Encrucijada: Estrategias para Identificar la Creciente Crisis de la Enfermería) propuso reflexionar sobre la necesidad

de crear culturas organizacionales de retención, expandir las infraestructuras educacionales de Enfermería, y establecer

iniciativas financieras para la inversión en Enfermería. Entre sus actividades, la CCAOCS también busca vigilar los eventos

sentinelas, es decir, aquellos que terminan en morbilidad o mortalidad inesperada. La (CCAOCS, 2004 [9]) estimó que 25% de

los eventos sentinela están asociados con falta de competencia y entrenamiento de las enfermeras. Este razonamiento refuerza

la necesidad de valorar si las enfermeras realmente tienen la preparación para ofrecer un cuidado de salud de calidad, y por lo

tanto de seguridad, para el paciente. 

(La Comisión sobre la Fuerza de Trabajo para los Hospitales y Sistemas de Salud de la Asociación de Hospitales

Americanos, 2002 [10]) en su reporte: “En nuestras manos: ¿Cómo los líderes de los hospitales pueden construir una pujante

fuerza de trabajo?” recomienda que los sistemas de provisión del cuidado de la salud se preocupen por las competencias,

oportunidades educacionales interdisciplinarias, diversificación de la fuerza de trabajo, y creación de sociedades con la

comunidad educativa. Algunos resultados de estas iniciativas han proporcionado evidencia de que existe una creciente

conciencia de que la educación adecuada es uno de los factores más críticos en el cuidado de paciente. Por ejemplo, en 1998, el

Departamento de Asuntos de Veteranos (DAV) acordó con la Asociación Americana de Colegios de Enfermería aumentar las
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oportunidades para que las enfermeras del DAV tuvieran niveles de licenciatura y maestría. El DAV apartó $50 millones para

apoyar estos proyectos educacionales. Por su parte, (Goode CJ, Pinkerton S, McCausland MP, Southard P, Graham R., Krsek C.,

2001 [11]) reportaron que las Enfermeras Ejecutivas en Jefe encuestadas habían expresado fuertemente su preferencia por

personal de Enfermería con más educación, y solicitaron se incrementaran los esfuerzos para asegurar la disponibilidad de éstas

enfermeras. En un informe reciente de (Rambur B., Palumbo MV., McIntosh B., Mongeon J., 2003 [12]) sobre trayectorias

profesionales y longevidad de enfermeras con diferentes niveles de preparación, se reportó que aquellas que contaban con nivel

licenciatura habían aumentado su satisfacción con la carrera y permanecido por más tiempo en la profesión. Por su parte,

(Delgado, 2002 [13]) estudió enfermeras entrenadas por instituciones del estado y encontró hallazgos similares. A su vez,

(Aiken et al., 2003 [14]) identificaron una fuerte asociación entre los resultados y la mezcla educacional de las enfermeras al

cuidado de pacientes quirúrgicos. Este estudio fue una de las primeras evaluaciones estadísticamente detalladas sobre las

asociaciones entre la educación y los resultados de pacientes. Aiken y sus colegas revisaron experiencias quirúrgicas y

encontraron que por cada 10% de incremento en la proporción de enfermeras con licenciatura, había una disminución de 5% en

la mortalidad de los individuos a quienes se les realizaba alguna cirugía. Hallazgos similares fueron reportados con respecto a

fallas de rescate. En ése estudio también se destacó la importancia de las asociaciones entre el ambiente de la práctica y la

preparación educacional del personal con los resultados de pacientes; y que las enfermeras tenían el rol esencial en la detección

temprana e intervención contra sucesos adversos; además, que esta vigilancia estaba fuertemente influida por la mezcla de sus

destrezas, nivel educacional, y por las proporciones entre enfermeras y pacientes. Estos hallazgos sin duda refuerzan el

razonamiento de que la educación de Enfermería apropiada es uno de los requisitos más importantes para poder proveer

cuidados que sean de calidad. 

Re-conceptualizando la Enfermería: La necesidad para una práctica de nuevos modelos de

educación.

Así que, las competencias, educación, y destrezas tienen importancia crítica para poder lograr resultados positivos en

los pacientes. La fuerza de trabajo de Enfermería debe ser reconfigurada de forma que sea capaz de proveer las prácticas de

cuidado correctas. Por lo tanto, la base del conocimiento de Enfermería debe ser aumentada para asegurar que esta educación

las prepare adecuadamente para los retos de la práctica que las enfermeras enfrentan y enfrentarán ahora y en el futuro. Para la

Asociación Americana de Enfermeras Clínicas (AAEC), esta realidad implica un entendimiento claro de que se deben crear nuevos

modelos de educación y práctica de Enfermería. 

La respuesta a partir de la Educación y la Práctica: La Enfermera Clínica Líder (ECL).

La Asociación Americana de Enfermeras Clínicas (AAEC) ha dado pasos para re-conceptualizar la educación de

Enfermería, y en un esfuerzo por enfrentar los retos identificados por varias instituciones, ha llevado a cabo iniciativas históricas

para crear fuerzas de trabajo capaces de enfrentar las demandas actuales y futuras de los sistemas de salud. Por ejemplo, con el

desarrollo de dos estudios conocidos como “fuerzas de tarea” durante un período de 4 años, y enfocados sobre la educación, la

AAEC re-conceptualizó el rol de la Enfermería, e identificó las competencias necesarias en las enfermeras para poder proveer

cuidados de paciente de calidad. Como una parte central de estas iniciativas, la AAEC se sumó a discusiones con otros

representantes de la práctica de Enfermería buscando recomendaciones y evidencias de innovación que pudieran ayudar en la

transformación de la educación de Enfermería. Algunos de esos representantes reportaron que sus dinámicas del cuidado de la

4



salud los había llevado a experimentar con nuevas formas de práctica de Enfermería en las cuales, enfermeras muy

experimentadas y educadas estaban asumiendo nuevos roles de Enfermería al liderar el diseño, implementación, y evaluación

del proceso de cuidado de paciente. 

Estos nuevos roles fueron enfocándose hacia un cuidado del paciente mucho más directo; por ejemplo, tanto en el

Centro Médico de la Universidad de Pittsburgh, como en el Sistema de Cuidado de la Salud INOVA, las enfermeras ejecutivas

cambiaron la forma de los cuidados de Enfermería, desde un enfoque sobre tareas y actividades instrumentales, hacia un

cuidado dinámico e integral enfocado sobre el conocimiento y la evaluación. Luego de una serie de encuentros, consultas,

diálogos, revisiones intensivas de la literatura, y encuestas con los líderes en educación, la Asociación Americana de Enfermeras

Clínicas determinó que estas formas de práctica requerían de Enfermeras Clínicas Líderes muy educadas y capaces para

identificar la demanda y características específicas del cuidado de la salud. Para precisar estas características, competencias, y

educación necesarias para la práctica de este nuevo rol de Enfermería, se buscó la opinión experta. El comité de directores de la

AAEC, luego de revisar estas consultorías así cómo los resultados de las dos “fuerzas de tarea” anteriormente mencionadas,

determinó que la AAEC debía tomar el liderazgo para la creación de éste nuevo rol de Enfermería, y produjo el documento “El Rol

de la Enfermera Clínica Líder”. En este documento se describieron las competencias que deben estar presentes en estas

enfermeras especializadas, incluyendo una preparación a nivel maestría, y se enfatizó que el desarrollo de este rol no podía

ocurrir sin la presencia de cambios simultáneos, tanto en la experiencia educacional, así como en las dinámicas de la práctica. La

AAEC, además, solicitó asumir el liderazgo en el desarrollo del nuevo panorama legal de la práctica de la Enfermería profesional.

A través de estos procesos, el comité de Directores de la AAEC sugirió los siguiente: 

01: Debe apoyarse la continuidad de la educación de las enfermeras que alcanzan el nivel licenciatura.

02: Las expectativas propuestas en el documento “El Rol de la Enfermera Clínica Líder” no pueden lograrse solamente con

experiencia educacional de nivel licenciatura. 

03: La AAEC debe continuar su liderazgo e invertir recursos para la creación y evaluación de nuevos modelos de educación y

práctica de Enfermería que resulten en la nueva profesional Enfermera Clínica Líder (ECL). 

La Enfermera Clínica Líder: lo que es y lo que no es.

La Enfermera Clínica Líder (ECL), como está actualmente conceptualizada, funcionará como líder dentro del sistema de

cuidado de la salud. Esta responsabilidad incluye mejorar los resultados y aumentar la práctica a través de la identificación y la

aplicación de cuidados efectivos basados en la evidencia. La ECL debe poseer la experiencia para ser una líder ejemplar en la

provisión del cuidado de Enfermería. La ECL deberá fomentar el entendimiento comprensivo de las diferentes situaciones de los

pacientes y tener el acceso a los recursos e información teórica y técnica correspondiente. La Enfermera Clínica Líder debe

también tener las destrezas que le permitan supervisar las distintas modalidades de tratamientos incluyendo lo referente a la

administración farmacológica. Además, sus conocimientos sobre los estándares y políticas del cuidado de la salud le deben

permitir tomar las decisiones que sean congruentes con las necesidades profesionales. La ECL también deberá enfocarse sobre

las intervenciones necesarias para prevenir enfermedades, y al mismo tiempo fomentar el aprendizaje de otras enfermeras y

proveedores del cuidado de la salud (Tabla 1). La Enfermera Clínica Líder deberá tener un rol integrador que transforme las

estructuras existentes para lograr prácticas de Enfermería orientadas hacia los resultados, basadas en la evidencia y centradas en

el paciente, y por lo tanto de calidad. 
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Tabla 1: Algunos aspectos fundamentales del rol de la Enfermera Clínica Líder:

01: Lidera un cuidado individualizado y basado en la evidencia para los pacientes y sus familias. 

02: Crea un ambiente de excelencia clínica que fomenta buenos resultados de paciente en una unidad clínica identificada. 

03: Tiene autoridad y responsabilidad clínica para tomar decisiones con respecto al cuidado del paciente. 

04: Se integra con compañerismo a la práctica profesional de la salud. 

05: Es responsable de la mejoría de los resultados de la práctica profesional. 

06: Participa en la asignación de pacientes y de ordenes de Enfermería 

07: Se integra activamente en la práctica autónoma, responsable, y: basada en la evidencia para la toma de decisiones críticas

con respecto al cuidado de los pacientes. 

08: Hace las preguntas pertinentes y aplica el pensamiento crítico para asegurar las prioridades de los pacientes. 

09: Delega de forma efectiva las tareas del cuidado y colabora con otras enfermeras y proveedores del cuidado de la salud para

integrar información, establecer prioridades, y proveer el cuidado de la salud que incrementen los resultados favorables de

pacientes.

10: Asume el liderazgo dentro de la unidad clínica. 

11: Asume el liderazgo en actividades de auto-gobierno.

12: Asume el liderazgo en la planeación del funcionamiento de la unidad. 

13: Revisa los datos de costos para implementar estrategias que reduzcan ineficiencias. 

14: Desarrolla destrezas de comunicación para educar e interactuar con pacientes, enfermeras y otros miembros del equipo de

cuidado de la salud. 

15: Colabora en la orquestación de intervenciones multidisciplinarias. 

16: Reporta y documenta los cuidados de paciente. 

17: Delega tareas oportuna y eficazmente. 

18: Administra e integra información sobre la práctica clínica. 

19: Revisa la investigación y otras formas de evidencia, y asiste al equipo clínico para incorporar y aplicar esa información en la

práctica profesional. 

20: Revisa en conjunto con el resto del equipo clínico la efectividad de las modificaciones en los procedimientos de la práctica. 

21: Desarrolla y revisa protocolos de cuidado basados en los estándares y guías de la práctica. 

Estableciendo estrategias:

En su rol de liderazgo, La AAEC designó un equipo de colaboradores para ofrecer demostraciones sobre sus iniciativas a

los interesados en la práctica y educación de Enfermería quienes estén comprometidos con la creación de nuevos programas de

educación para la práctica. Este equipo de colaboradores incluyó representantes de la educación, práctica, y administración del

cuidado de la salud. En junio de 2004, se llevó a cabo en Washington, D.C., la primera conferencia invitacional de sociedades

para la educación y la práctica, donde asistieron representantes de 77 sociedades, totalizando casi 350 individuos quienes

expresaron su compromiso para desarrollar nuevos modelos sobre la educación y la práctica de Enfermería que tendrían efectos

directos sobre los resultados de los pacientes. 
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La educación para la Enfermera Clínica Líder.

Como se mencionó anteriormente, la educación de la Enfermera Clínica Líder está basada en los presuntos de que su

programa educacional culminará con un grado de maestría. La ECL será una enfermera general capaz de proveer cuidado en el

punto de cuidado mismo, y estará preparada para el liderazgo clínico y el establecimiento de prácticas específicas a través de la

oferta de cuidado de la salud, y será elegible para matricularse en doctorados enfocados hacia la investigación. La (American

Association of Colleges of Nursing, 1998 [15]) en su texto: Essentials of Baccalaureate Education for Professional Nursing

Practice apunta algunos aspectos relativos a esas características. Las estudiantes que se gradúen como Enfermeras Clínicas

Líderes deberán tener preparación sólida en: educación liberal, artes, ciencias, anatomía, fisiología, microbiología,

epidemiología, estadística, políticas de cuidado de la salud, farmacología, informática, etcétera. Todos los graduados de los

programas de Enfermera Clínica Líder deberán también demostrar tener las competencias propuestas por el Instituto de la Salud

incluyendo la práctica dirigida hacia: la mejoría de la calidad, el desarrollo de equipos interdisciplinarios, el cuidado centrado en

el paciente, la práctica basada en la evidencia, y la administración del cuidado. Estas enfermeras también deberán demostrar

capacidad para: organizar políticas, administrar resultados, y liderar otras enfermeras. Luego de la finalización de todos los

cursos, los programas ECL deberán ofrecer un mínimo de 10-12 semanas de inmersión en la práctica de este rol en conjunto con

otros tutores y estudiantes. Finalmente, la graduada de ECL será elegible para el examen de certificación. 

Cambios en el ambiente de la práctica.

Cambios en el ambiente de la práctica serán una condición necesaria para la completa implementación de este nuevo

rol de la Enfermera Clínica Líder. Los sistemas de salud necesitan examinar con detalle los cuidados provistos por las enfermeras

y otros profesionales de la salud. Las herramientas de documentación deben ser depuradas. Las barreras contra el flujo de la

actividad laboral deben ser identificadas. Nuevos modelos deben incorporarse a partir de diseños de acuerdo a cada rol. El flujo

laboral debe organizarse para asegurar que cada integrante de los equipos esté funcionando a su máximo nivel. Deben indicarse

clara y precisamente las distintas responsabilidades laborales de cada puesto. Medidas precisas de resultados serán necesarias

para asegurar la evaluación de estos procedimientos. 

Sociedad para la futura ECL.

Este continuo enfoque sobre el mejoramiento de la educación debe ser conservado en las sociedades futuras, ya que

los hallazgos tecnológicos en el campo del cuidado de la salud solo podrán ser efectivos, si la fuerza de trabajo de enfermeras

está correspondientemente preparada y disponible. Este es el objeto de la creación de la Enfermera Clínica Líder. 

Mejorar la calidad de la educación para enfrentar los retos y oportunidades del futuro requiere de una cultura

colaborativa. Rehusar hacer las cosas de forma cada vez mejor llevará a resultados de cuidado de pacientes inaceptables y al

fracaso del sistema del cuidado de la salud. Los hábitos del ayer invariablemente producirán los resultados del ayer. En las

palabras de J.F. Kennedy, “El cambio es la ley de la vida y aquellos quienes solamente siguen en el pasado o en el presente

ciertamente perderán el futuro.” 
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Antecedentes

En muchos países, la situación en las finanzas y otros factores que afectan el cuidado de la salud han llevado a las

enfermeras a tener que limitar sus cuidados. En ausencia de mediciones a respecto plenamente aceptadas, así como de un

marco de trabajo teórico correspondiente, el Instrumento de Basilea sobre el Impacto del Racionamiento del Cuidado de

Enfermería (BERNCA) fue desarrollado como una forma de estimar esos impactos. 

Objetivo:

Examinar la validez y confiabilidad del recién desarrollado instrumento BERNCA. 

Algunos métodos:

Se llevaron a cabo análisis sobre datos reportados por 957 enfermeras en cinco hospitales suizos de cuidado agudo. El

análisis factorial con rotación varimax permitió vislumbrar la estructura interna del instrumento. Se calcularon correlaciones de

Spearman para conocer las asociaciones alrededor del constructo denominado racionamiento implícito del cuidado de

Enfermería, y alfas de Cronbach para verificar la confiabilidad de la escala. 
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Algunos resultados:

Se confirmó que con el BERNCA se podía estimar adecuadamente el constructo Racionamiento Implícito del Cuidado de 

Enfermería. Una solución de un solo factor verificó que la estructura del instrumento era predominantemente unidimensional.

Se encontró correlación de fuerte a moderada y en la dirección esperada entre el constructo Racionamiento Implícito del

Cuidado de Enfermería estimado por medio del BERNCA, y la calidad del ambiente de trabajo de Enfermería estimada por medio

del Índice de Trabajo de Enfermería Revisado. Alfas de Cronbach de .93 indicaron consistencia y homogeneidad internas. 

Palabras Clave: Racionamiento del cuidado de Enfermería, recursos de salud, cuidado de Enfermería. 

Sin duda, los costos globales del cuidado de la salud se han incrementado. Estos costos frecuentemente sobrepasan las

posibilidades de financiamiento de gobiernos, aseguradoras, usuarios específicos, etcétera. Así que, tratando de limitar el

crecimiento de dichos costos, diversas medidas se han ido implementando incluyendo: (a) cortes en los presupuestos

hospitalarios (lo que ha empeorado aún más la proporción de pacientes por enfermera); (b) reducción de los períodos de

estancia hospitalaria; y (c) maximización de la efectividad de los recursos para las prácticas médicas (Aiken, Clarke, & Sloane,

2001 [1]; Finlayson & Gower, 2002 [2]; McKee & Healy, 2002 [3]). Sin embargo, éstas y otras estrategias de reestructuración,

reorganización, y reingeniería frecuentemente han llevado al racionamiento de los servicios para el cuidado de la salud

(Bodenheimer & Grumbach, 2002 [4]; Ward, 2005 [5]). Considerando lo anterior, uno de los propósitos principales del desarrollo

del BERNCA fue estimar cómo ésas estrategias de reducción de costos han ido restringiendo las tareas del cuidado de Enfermería.

Evidencia Preliminar:

Una revisión de los estudios correspondientes mostró que, a pesar de que existe evidencia empírica, aún no se han

alcanzado conclusiones definitivas con respecto al racionamiento de los servicios para el cuidado de Enfermería. 

Parece que lo que ocurre es que, debido a los cada vez más limitados recursos, las enfermeras en los hospitales no

siempre pueden proveer los cuidados necesarios a todos los pacientes. Por ejemplo, en el estudio IHOS se reportó que, de las

43,329 enfermeras encuestadas, sólo 30% reconocieron que en sus ambientes habían suficientes enfermeras para realizar todas

las actividades necesarias para proveer cuidados de calidad; y que 54% habían expresado que, no todos los pacientes recibían

todos los cuidados de Enfermería distintivos, como por ejemplo el aseo dental y la orientación sobre los mejores auto-cuidados

(Aiken, Clarke, Sloane, et al., 2001 [6]). Por otra parte, en un estudio en el Reino Unido, de las 2,510 enfermeras encuestadas,

64% reportaron falta de tiempo para llevar a cabo algunas de las tareas esenciales de Enfermería tales como la identificación de

ansiedades, miedos y preocupaciones en los pacientes (West, Barron, & Reeves, 2005 [7]). Similarmente por falta de recursos de

tiempo, en una encuesta con 1,954 enfermeras suizas, 30% indicaron que habían tenido que limitar los cuidados necesarios para

mantener a los pacientes calientes, bien alimentados, y limpios; y que algunas de ellas, incluso habían tenido que sedar a

algunos pacientes desorientados o confusos (Kuenzi & Schaer-Mose, 2002 [8]). En otra encuesta Suiza que incluyó a 20 líderes
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administrativos de hospitales de cuidado agudo, (Kindschi, Held, Lechmann, Karges, & Rechsteiner, 2001 [9]) reportaron

asociaciones entre la falta de personal calificado, y la omisión de cuidados de Enfermería necesarios. 

Así que, parece que no es suficiente lo que se conoce con respecto a cómo deciden las enfermeras sobre cuáles

pacientes no recibirán los cuidados requeridos cuando los recursos son escasos. En general, la toma de decisiones de las

enfermeras es vista como un proceso complejo que incluye entre otros: la recolección de información, la identificación de

problemas, la consideración de estrategias alternativas, y la selección de acciones óptimas. De acuerdo con ciertas

investigaciones, algunos factores relacionados con la toma de decisiones, el juicio clínico, y el establecimiento de las prioridades

son: (a) factores organizacionales a nivel hospitalario; (b) características del medio laboral, por ejemplo las proporciones de

pacientes por enfermera y las cantidades de tiempo y recursos disponibles; (c) la filosofía del cuidado de la salud; (d) las

características personales de la enfermera, por ejemplo educación, experiencia, conocimiento, etcétera; y (e) las características

de los pacientes, por ejemplo, cantidad, urgencia, condición clínica, etcétera (Andersson, Omberg, & Svedlund, 2006 [10];

Bucknall, 2000 [11]; Currey & Botti, 2006 [12]; Hendry & Walker, 2004 [13]).

Considerando su importancia como reflejo de las limitaciones en los recursos para la provisión del cuidado de la salud,

es necesario profundizar en el análisis de los impactos del racionamiento implícito del cuidado de Enfermería. Por esta razón, el

Instrumento BERNCA fue desarrollado cumpliendo con los estándares sobre pruebas psicológicas y educacionales propuestos en

(American Educational Research Association [AERA], American Psychological Association, & National Council on Measurement in

Education, 1999 [14])

Definición del Constructo Racionamiento Implícito del Cuidado de Enfermería:

El constructo Racionamiento Implícito del Cuidado de Enfermería ha sido definido como la asignación limitada o escasa

de los recursos para el cuidado de la salud en detrimento de algunos individuos (Bodenheimer & Grumbach, 2002 [15]; Truog et

al., 2006 [16]; Ubel & Goold, 1998 [17]). Este constructo también ha sido conceptualizado como el retiro de los cuidados de

salud necesarios debido a la falta de recursos; por ejemplo: asignación de personal, mezcla de destrezas, tiempo, etcétera

(Schubert et al., 2005 [18]). Como parte de estas definiciones, las tareas o medidas necesarias de Enfermería se refieren al

conjunto de actividades que, por consenso clínico, son aceptadas como imprescindibles para alcanzar los resultados de paciente

deseados. Tales tareas o medidas pueden ser clasificadas dentro de diversas áreas incluyendo: vigilancia, terapia, apoyo,

prevención, profilaxis, rehabilitación, medidas educacionales, documentación, adaptación de procesos de Enfermería, etcétera.

Los objetivos de estas tareas o medidas a su vez están influidos por diversos factores incluyendo: estándares profesionales,

niveles educacionales, características culturales, etcétera. 

Marco de Trabajo Conceptual del Racionamiento Implícito del Cuidado de Enfermería:

El constructo Racionamiento Implícito del Cuidado de Enfermería ha sido definido como la asignación limitada o escasa

de los recursos para el cuidado de la salud en detrimento de algunos individuos (Bodenheimer & Grumbach, 2002 [15]; Truog et

al., 2006 [16]; Ubel & Goold, 1998 [17]). Este constructo también ha sido conceptualizado como el retiro de los cuidados de

salud necesarios debido a la falta de recursos; por ejemplo: asignación de personal, mezcla de destrezas, tiempo, etcétera

(Schubert et al., 2005 [18]). Como parte de estas definiciones, las tareas o medidas necesarias de Enfermería se refieren al
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conjunto de actividades que, por consenso clínico, son aceptadas como imprescindibles para alcanzar los resultados de paciente

deseados. Tales tareas o medidas pueden ser clasificadas dentro de diversas áreas incluyendo: vigilancia, terapia, apoyo,

prevención, profilaxis, rehabilitación, medidas educacionales, documentación, adaptación de procesos de Enfermería, etcétera.

Los objetivos de estas tareas o medidas a su vez están influidos por diversos factores incluyendo: estándares profesionales,

niveles educacionales, características culturales, etcétera. 

Marco de Trabajo Conceptual del Racionamiento Implícito del Cuidado de Enfermería:

Por lo anterior, un marco de trabajo conceptual para explicar el constructo racionamiento implícito del cuidado de

Enfermería, fue desarrollado de acuerdo a la evidencia empírica referente a los factores que influyen sobre cómo las enfermeras

establecen las prioridades, y toman sus decisiones (Figura 1). 

El racionamiento implícito del cuidado de Enfermería ocurre cuando los recursos de las enfermeras son insuficientes

para proveer lo que es necesario para el cuidado de todos los pacientes bajo su responsabilidad. Cualquier forma de

racionamiento puede impactar la calidad, cantidad y/o urgencia de cualquier tarea de Enfermería. 

El cuidado de Enfermería es complejo e involucra muchos procesos incluyendo: asesoría, identificación, planeación,

adopción de medidas, intervención, implementación, seguimiento, evaluación, etcétera. Durante estos procesos, cada

enfermera tiene que evaluar las necesidades de cada paciente y decidir cómo adaptarse al plan de cuidados. Es decir, de acuerdo

a la carga de trabajo y a las características de cada paciente, la enfermera tiene que valorar si hay recursos de Enfermería

suficientes para proveer el cuidado necesario a todos los pacientes y decidir cómo proceder. Puede esperarse que, antes de

cancelar las tareas de Enfermería necesarias, la enfermera tratará de apoyarse en otros procedimientos incluyendo delegación,

ejecución sub-óptima, o simplemente la postergación de la tarea. 

No hay conclusiones definitivas con respecto a la asociación entre el racionamiento implícito del cuidado de Enfermería

y los resultados de paciente. Sin embargo, existen algunos estudios que sugieren asociaciones significativas entre el ambiente

de trabajo de Enfermería, la asignación de personal, la mezcla de destrezas, y los resultados de paciente (Aiken, Clarke, Cheung,

Sloane, & Silber, 2003 [19]; Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski, & Silber, 2002 [20]; Kovner & Gergen, 1998 [21]; Needleman,

Buerhaus, Mattke, Stewart, & Zelevinsky, 2002 [22]). Lo anterior sugiere que los resultados de paciente están asociados con el

racionamiento implícito del cuidado de Enfermería, mismo que a su vez puede estar reflejado, por ejemplo, en una menor

calidad de los ambientes de trabajo, y en una mayor carga de trabajo. 

Métodos:

Desarrollo del Instrumento BERNCA:

Como primer paso se generó una lista de 20 tareas de Enfermería que son presuntamente de las más necesarias. Esta

lista fue enviada a 20 especialistas en Enfermería de la parte germano-parlante de Suiza. Estas expertas tenían por lo menos un

diploma suizo o su equivalente en el extranjero, y la mayoría había completado los niveles de licenciatura, maestría ó doctorado.

Todas estaban laborando en el cuidado directo de pacientes o por lo menos contaban con 2 años de experiencia al respecto. A
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estas 20 especialistas se les pidió confirmar si la lista incluía todos los presuntos aspectos significativos del constructo

Racionamiento Implícito del Cuidado de Enfermería, y si estos contenidos eran claros y relevantes. En la versión final del

cuestionario, las 20 preguntas fueron clasificadas dentro de cinco dimensiones propuestas por la Swiss Red Cross: (a) Actividades

de la Vida Diaria, (b) Cuidado y Apoyo, (c) Rehabilitación, Instrucción y Educación, (d) Vigilancia y Seguridad, (e)

Documentación, (tabla 1). Por medio de una escala Likert de 4 puntos (nunca = 0, rara vez = 1, a veces = 2, frecuentemente =

3), las enfermeras tenían que reportar que tan frecuentemente no habían podido llevar a cabo las tareas de Enfermería

correspondientes en los 7 días previos. 

El BERNCA fue conducido como prueba piloto en dos fases. En la primera fase, 10 experimentadas enfermeras del

Instituto de Ciencias de Enfermería de la Universidad de Basilea en Suiza, evaluaron la claridad y comprensibilidad de los

distintos reactivos de la escala. Subsecuentemente, una entrevista de grupo fue conducida con cuatro de las respondientes. Se

realizaron algunos ajustes. En la segunda fase, el BERNCA fue aplicado a 14 enfermeras registradas de un hospital. No fue

necesario realizar ajustes adicionales. 

Pruebas de Validez y Confiabilidad:

Para explorar la estructura interna del BERNCA y vislumbrar el constructo Racionamiento Implícito del Cuidado de

Enfermería, la siguiente hipótesis (H1) fue formulada: Existe una fuerte correlación entre los reactivos de la prueba y el

constructo Racionamiento Implícito del Cuidado de Enfermería. Simultáneamente, analizamos las asociaciones entre esta

situación, la calidad del ambiente de trabajo, y la proporción entre pacientes y enfermeras. Con respecto a la asociación entre

racionamiento implícito del cuidado de Enfermería y la calidad del ambiente de trabajo, formulamos la siguiente hipótesis (H2):

existe una correlación negativa entre el racionamiento implícito del cuidado de Enfermería (estimado por medio del BERNCA) y

la calidad del ambiente de trabajo de Enfermería (estimada por medio del Índice de Trabajo de Enfermería Revisado (NWI-R));

además, considerando que el ambiente de trabajo de Enfermería se integra por sub-dimensiones, la correlación hipotetizada es

más negativa con las sub-dimensiones Recursos de Enfermería y Autonomía de Enfermería, que con Liderazgo de Enfermería,

Desarrollo Profesional, Colaboración Interdisciplinaria, y Competencia. Con respecto a la asociación entre racionamiento

implícito del cuidado de Enfermería y la proporción entre pacientes y enfermeras, formulamos la siguiente hipótesis (H3): existe

una correlación positiva entre el racionamiento implícito del cuidado de Enfermería (medido por medio del BERNCA) y la

proporción entre pacientes y enfermeras.

La calidad del ambiente de trabajo de Enfermería fue estimada mediante el NWI-R, un instrumento usado en el

estudio IHOS (Aiken, Clarke, & Sloane, 2002 [24]; Aiken & Patrician, 2000 [25]; Lake, 2002 [26]) que contiene 51 preguntas tipo

Likert de 4 puntos. El análisis factorial de los datos permitió vislumbrar 3 factores: (a) Liderazgo de Enfermería; (b) Recursos de

Enfermería y Autonomía; y (c) Colaboración Interdisciplinaria y Competencia. 17 preguntas fueron excluidas por tener

comunalidades menores a 0.30. Las alfas de Cronbach variaron entre .72 y .90. La proporción entre pacientes y enfermeras fue

estimada mediante otros reactivos del instrumento aplicado en el estudio IHOS (Aiken, Clarke, & Sloane, 2002 [27]).

El NWI-R y el instrumento usado en el estudio IHOS fueron traducidos del inglés al alemán usando el protocolo

adaptado de Brislin (Jones, Lee, Phillips, Zhang, & Jaceldo, 2001 [28]).
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Pruebas de Confiabilidad:

Para probar la confiabilidad del BERNCA y explorar la consistencia y precisión de los resultados de la prueba y de los

procesos de medida, formulamos la siguiente hipótesis (H4): el instrumento BERNCA es confiable y consistente. 

Diseño y muestra:

Se analizaron los datos reportados por 957 enfermeras laborando en cinco hospitales de cuidado agudo en la zona

germano-parlante de Suiza quienes habían sido parte del estudio de Enfermería RICH realizado con una muestra de hospitales

de más de 100 camas y con diversos servicios quirúrgicos, médicos y ginecológicos. Las enfermeras laborando en las unidades de

esos hospitales fueron invitadas de acuerdo a los siguientes criterios de inclusión: (a) un diploma suizo de Enfermería tipo D1 o

D2, ó su equivalente extranjero como mínimo; y (b) un mínimo de 3 meses de experiencia en el cuidado directo de pacientes. Se

excluyeron a las estudiantes de Enfermería, a las asistentes de Enfermería, y a las enfermeras flotantes. 

Obtención y administración de datos:

Los datos fueron obtenidos de forma consecutiva durante el otoño de 2003 y el verano de 2004. Los cuestionarios

fueron distribuidos y recolectados por el personal de nuestro equipo de investigación; el consentimiento de las enfermeras

estaba implícito al devolver el cuestionario. Los comités de ética de los hospitales participantes aprobaron el estudio. 

Análisis de Datos:

Con estadísticas descriptivas (frecuencias, medias, medianas, rangos intercuartiles, desviaciones estándar, varianzas,

gráficas y tabulaciones cruzadas) describimos la muestra y exploramos patrones de respuesta, valores perdidos, errores de

medición, etcétera. Medimos la confiabilidad de la escala y sub-escalas del instrumento con alfas de Cronbach y correlaciones.

Para evaluar la estructura interna del BERNCA y del NWI-R, hicimos diversas combinaciones de extracción y rotación de factores.

También calculamos correlaciones de Spearman para estimar las asociaciones entre el constructo racionamiento implícito del

cuidado de Enfermería y los constructos calidad del ambiente de trabajo de Enfermería, así como la proporción entre pacientes y

enfermeras. Para todos los análisis estadísticos se usó el SPSS 13. 

Resultados:

De las 1,435 enfermeras invitadas a participar, 957 (67%) completaron sus cuestionarios. Las características de las

enfermeras participantes se describen en la tabla 2. 
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Validez:

Evidencia Basada sobre el Contenido de la Prueba :

Como se describió en la sección de métodos, el contenido de la prueba fue validado a través del análisis y juicios de

algunas expertas en Enfermería quienes confirmaron que, por medio del BERNCA, el racionamiento implícito del cuidado de

Enfermería podía ser estimado. 

Evidencia Basada en Procesos de Respuesta:

Se observaron distribuciones positivamente sesgadas en 15 de los 20 sub-conjuntos de respuestas. Esto fue debido a

que la mayoría de las enfermeras indicaron que algunos reactivos de la prueba, nunca o raramente, aplicaban a sus realidades

específicas. Efectos de piso (52.6% a 82.7%) fueron observados para los items 1ª, 1b, 1c, 1e, 3ª, y 3c. La media para toda la

escala fue 0.77 (DE = 0.52); mediana = 0.70 (cuartiles 25 a 75 = 0.34, 0.70, 1.13; rango posible: 0-3). Entre las preguntas

individuales, el promedio fluctuó entre 0.20 (DE = 0.47; item 1e) a 1.30 (DE = 0.83; item 2ª), (tabla 1). 

Evidencia Basada en la Estructura Interna:

La evidencia basada en la estructura interna del BERNCA fue obtenida mediante la exploración de varias

combinaciones de extracción y rotación de factores. La puntuación 0.95 en el examen Kaiser-Meyer-Oblimin reflejó que el

proceso de muestreo había sido adecuado. A su vez, la puntuación 7919.78, p = 0 en la prueba de Bartlett reflejó que las

correlaciones entre los items habían sido significativas y que la matriz de correlación podía ser factorizada. El análisis factorial

(componentes principales) arrojó 3 factores primarios con valores eigen mayores de 1, y dos factores secundarios con valores

eigen menores de 1. Un solo factor reunió el 42% de la varianza total, y mostró cargas estables por parte de todos los 20

reactivos (> .50), tabla 1. 

Evidencia Basada en las Relaciones con otras Variables:

La evidencia basada en asociaciones con otras variables fue explorada mediante el examen de la asociación entre el

constructo racionamiento implícito del cuidado de Enfermería y los constructos: calidad del ambiente de trabajo de Enfermería,

y proporción entre pacientes y enfermeras. Considerando el marco de trabajo conceptual y las investigaciones correspondientes

previas, correlaciones negativas fueron confirmadas entre el constructo racionamiento implícito del cuidado de Enfermería

(estimado por medio del BERNCA) y el constructo calidad del ambiente laboral de Enfermería (estimado por medio del NWI-R).

Además, la correlación entre el constructo Racionamiento Implícito del Cuidado de Enfermería y la sub-dimensión Recursos y

Autonomía de Enfermería fue más fuerte (r = -.46, p = .01) que la correlación entre el constructo Racionamiento Implícito del

Cuidado de Enfermería y las sub-dimensiones subyacentes Liderazgo de Enfermería y Desarrollo Profesional (-.31, p = .01) y

Colaboración y Competencia Interdisciplinarias (-.26, p = .01) respectivamente. Una correlación baja pero significativa fue
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encontrada entre el constructo racionamiento implícito de cuidado de Enfermería y la sub-dimensión Proporción entre Pacientes

y Enfermeras (r = .14, p = .01). 

Confiabilidad:

La consistencia y homogeneidad internas del BERNCA fueron exploradas por medio de alfas de Cronbach, correlaciones

internas y estadísticas de resumen. Los resultados se describen en la sección Proceso de Respuesta Basados en la Evidencia y en la

tabla 1. Como se pronosticó, el BERNCA fue internamente consistente y homogéneo de acuerdo a la correlación encontrada

(0.39; entre 0.19 y 0.63; alfa de Cronbach = .93). 

Discusión:

El propósito de este estudio fue evaluar la confiabilidad y validez del instrumento BERNCA desarrollado para medir los

niveles de racionamiento implícito del cuidado de Enfermería. El BERNCA puede ser usado en investigación para explorar los

efectos del racionamiento implícito del cuidado de Enfermería sobre los resultados de paciente y sobre la situación integral de

las enfermeras. Esto permite extender el conocimiento actual de todas las áreas de Enfermería relacionadas con la seguridad del

paciente, la calidad del cuidado, las estrategias de ahorro en los costos de la salud, etcétera. Sin embargo, investigaciones

adicionales son necesarias para determinar el punto preciso en el cual el racionamiento implícito del cuidado de Enfermería

empieza a afectar negativamente los resultados de paciente y el desempeño de las enfermeras. 

El instrumento BERNCA ha sido enfocado hacia algunas de las tareas de Enfermería presuntamente más necesarias

que, además, son más frecuentemente omitidas cuando los recursos han sido limitados. Sin embargo, considerando algunas

referencias al respecto (Morin & LeBlanc, 2005 [30]; Schopper, Baumann-Holzle, & Tañer, 2001ª [31]; 2001b [32]), quizá

pudiera ser necesario ampliar el horizonte experimental incluyendo otras tareas de la Enfermería. 

Debido al anonimato del cuestionario, la validez basada en la evidencia de los procesos de respuesta no puede ser

garantizada. Sin embargo, el anonimato proporciona cierta protección contra tendencias de respuesta por efecto de factores

tales como la deseabilidad social y que, al igual que los errores de memoria, pudieran generar sesgos en la distribución de datos. 

La correlación positiva entre los reactivos de la prueba y el constructo Racionamiento Implícito del Cuidado de

Enfermería (H1) fue confirmada en los análisis factoriales exploratorios. 

También fue confirmada la hipotética asociación entre racionamiento implícito del cuidado de Enfermería y la calidad

del ambiente de trabajo de Enfermería (H2). Las tres sub-escalas del NWI-R, particularmente aquellas relacionadas con la

asignación de personal y los recursos, estuvieron moderadamente asociadas con el racionamiento implícito del cuidado de

Enfermería, sugiriendo que, particularmente con respecto a la percepción que tienen las enfermeras sobre qué tan adecuadas

son las asignaciones de personal y recursos, una menor calidad del ambiente de trabajo de Enfermería está asociada con un

mayor nivel de racionamiento implícito del cuidado de Enfermería. Sin embargo, dudas han surgido con respecto de la

confiabilidad y validez del NWI-R al usar alternativamente la escala Lake como medio de estimación del ambiente de la práctica

de Enfermería (Cummings, Hayduk, & Estabrooks, 2006 [33]). Apoyando lo anterior, investigadores en países norte-americanos
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también han reportado estructuras similares a la encontrada por Lake (Gunnarsdottir, Clarke, Rafferty, & Nutbeam, 2007 [34];

McCusker, Dendukiri, Cardinal, Laplante, & Bambonye, 2004 [35]).

La relación hipotetizada entre racionamiento implícito del cuidado de Enfermería y la proporción entre pacientes y

enfermeras fue confirmada (H3), sin embargo la correlación resultó ser baja. Nosotros usamos ésta proporción para estimar la

carga de trabajo; sin embargo, la carga de trabajo también puede estimarse mediante la interacción de otros factores (O’Brien-

Pallas, Meyer, & Thompson, 2005 [36]). Por ejemplo, en un estudio conducido en unidades de cuidado intensivo, cuatro formas

o niveles para analizar la carga de trabajo de Enfermería fueron sugeridas: unidad, trabajo, paciente y situación (Carayon &

Gurses, 2005 [37]). Considerar las diferentes formas o niveles de carga de trabajo puede ser otro acercamiento útil al llevar a

cabo estudios con respecto a la seguridad y resultados de pacientes. 

Conclusión:

El racionamiento implícito del cuidado de Enfermería es un constructo importante que permite a los investigadores y

administradores explorar, cómo los resultados de pacientes son impactados por la restricción de algunas tareas específicas de

Enfermería debido a la falta de recursos. Los hallazgos de nuestro estudio indican que el BERNCA es una herramienta adecuada

para explorar estas interacciones. Sin embargo, estudios adicionales son necesarios para precisar la capacidad predictiva del

BERNCA.

Aceptado para publicación en Julio 25 de 2007. 
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Resumen:

Para apoyar la implementación de un programa de investigación en Enfermería dentro de un importante centro

médico, obtuvimos datos sobre las actitudes de las enfermeras hacia la investigación, su percepción de la institución como

ambiente favorecedor, y que tan involucradas se encontraban en esas actividades. Este estudio es similar al conducido por

(Rizzuto, Bostrom, Suter, & Chenitz, 1994 [1]). Revisamos la evolución histórica de la investigación de Enfermería a través de los

códigos de ética de la Asociación Americana de Enfermeras (AAE), y vislumbramos algunos factores relacionados con el

desarrollo de la investigación. Nuestros hallazgos sugieren que las actitudes positivas y el apoyo institucional percibido no

parecen ser suficientes para incrementar el nivel de involucramiento en la investigación en Enfermería. 

Objetivo:

Examinar la validez y confiabilidad del recién desarrollado instrumento BERNCA. 

Perspectiva histórica:

La participación en la investigación en Enfermería no ha sido siempre un estándar de la práctica. Esta participación ha

ido evolucionando como parte de los cambios en la disciplina; desde los paradigmas orientados hacia las tareas, hasta los

paradigmas orientados en la práctica autónoma, centrada en el paciente, y basada en la evidencia. Esta apreciación puede
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constatarse a través del desarrollo de los códigos de ética de la Asociación Americana de Enfermeras (AAE) (American Nurses

Association, 1985 [2]).

El primer código de ética oficialmente ratificado en 1950 no menciona explícitamente la investigación, pero sí afirma

que “una enfermera puede mantener el estatus profesional únicamente mediante la lectura continua, el estudio, y la

investigación.” Los 1950’s fueron los años de Virginia Henderson y Heldegard Peplau, de la publicación de las primeras revistas

de investigación en Enfermería, y de la formación de la Comisión de Investigación en Enfermería de la AAE (LoBiondo-Wood &

Haber, 1998 [3]).

La mayoría de la enfermeras que practican hoy-en-día entrenaron y desarrollaron su ethos profesional de acuerdo con

el Código de Ética de 1976 de la AAE. En este código se estableció que la investigación es un elemento primario de la práctica

profesional, y se llama a cada enfermera a que participe en “actividades que contribuyan al continuo desarrollo del reservorio de

conocimientos.” Estos postulados fueron expandidos en el código de ética de 2001: “Todas las enfermeras pueden participar con

el avance de la profesión a través del desarrollo, evaluación, diseminación y aplicación de conocimientos en la práctica.” En este

código, además, se establece que debe existir la responsabilidad institucional para proveer climas e infraestructuras

organizacionales que fomenten la búsqueda de conocimientos. 

Algunos investigadores expresaron que las enfermeras generalmente tienen una buena disposición hacia la

investigación (Bjorkstrom & Hamrin, 2001 [4], Chenitz & Sater, 1987 [5] , Clifford & Murray, 2001 [6] y Rizzuto et al., 1994 [7]),

y que por lo tanto, puede existir una cierta correlación entre sus actitudes y el nivel de su participación en actividades

relacionadas con la investigación (Chenitz & Sater, 1987 [8] y Lacey, 1994 [9]). Considerando las teorías de (Bandura, 1986

[10]), en la tabla 1 se muestran algunos factores que presuntamente pudieran fomentar la participación de las enfermeras en la

investigación, y en la tabla 2 se muestran algunos factores que pudieran influir como barreras. 

Tabla 1:

Algunos factores presuntamente correlacionados positivamente con la participación de las enfermeras en actividades

de investigación: 

01: Mayores niveles de educación. 

02: Apoyo administrativo. 

03: Afiliación con instituciones con programas de enseñanza. 

04: Haber tomado un curso de investigación. 

05: Experiencia previa en investigación. 

06: Lecturas previas de investigaciones. 
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Tabla 2:

Algunos factores presuntamente correlacionados negativamente con la participación de las enfermeras en actividades

de investigación: 

01: Falta de tiempo. 

02: Falta de recursos. 

03: Rotar turnos. 

04: Ambiente laboral desfavorable. 

05: No haber tomado un curso previo de investigación. 

Un par de breves ejemplos:

(Clifford and Murria, 2001 [11]) desarrollaron un programa para incrementar los niveles de actividad relacionada con

la investigación en un conjunto de enfermeras. Un sub-grupo contó con apoyo educacional, mientras el otro además contó con

servicios de consulta personalizada, financiamiento, y disponibilidad de tiempo. Los resultados, sin embargo, no mostraron

diferencias significativas en los niveles de actividad relacionada con la investigación entre las integrantes de ambos grupos. Por

su parte, (Lopez-Bushnell, 2002 [12]) propuso una iniciativa de investigación hospitalaria basada en los resultados de una

encuesta de actitudes sobre investigación en Enfermería. Entre otras medidas, se contrató una enfermera investigadora para

proveer recursos educacionales y se estableció un internado de 12 meses. Considerando que la falta de tiempo fue la principal

barrera, se reportó una leve mejoría en los niveles de actividad relacionada con la investigación. 

En encuestas relacionadas con las actividades de investigación en Enfermería, (Rizzuto et al., 1994 [13]) encontraron

que 21% de las respondientes reportaron haber usado “un hallazgo de investigación” durante los últimos 6 meses. Por su parte

(Bjorkstrom & Hamrin, 2001 [14], Bostrom & Suter, 1993 [15] y Wells & Baggs, 1994 [16]) reportaron hallazgos similares.

Análogamente, (Mullhall, 1997 [17], Mulhall, 2002 [18]) aplicó la teoría de la construcción social y analizó algunos factores

generadores de investigación, así como de la falta de esfuerzos por integrar la investigación dentro de la práctica; y concluyó que

la práctica y la investigación son como dos culturas con historias, perspectivas, y metas diferentes, y cuya brecha, por lo tanto,

debía desaparecer. 

El propósito de este estudio fue explorar las actitudes y creencias de un grupo de enfermeras en un hospital urbano de

la ciudad de Nueva York con respecto de la investigación en Enfermería, y con esa información apoyar la implementación de un

programa dedicado a esa actividad. 

Instrumento:

Un cuestionario comprensivo de 4 partes fue aplicado para obtener los datos correspondientes. La parte 1 (la cual

nosotros diseñamos) incluye 12 reactivos relativos a sexo, edad, años como enfermera, grado académico, y educación en

investigación y estadística. La parte 2 (actitudes hacia la investigación en Enfermería) se constituyó con 23 reactivos tipo Likert
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de 5 puntos con la cual las respondientes indicaron su nivel de acuerdo o desacuerdo con enunciados relativos a la investigación;

por ejemplo: “Yo me siento a gusto haciendo investigación” , “La investigación en Enfermería es una lata.”, etcétera. La parte 3

(escala del ambiente) se constituyó con 15 reactivos también tipo Likert para explorar las percepciones sobre los apoyos

presentes y futuros para la investigación dentro del ambiente de trabajo; por ejemplo: “Las enfermeras tienen mentores

calificados para participar en la investigación” , “La información sobre financiamiento de la investigación esta disponible”,

etcétera. Con éstas respuestas generamos un índice de conciencia sobre la investigación. Las partes 2 y 3 fueron desarrolladas por

(Young and Rice 1983 [19]) y modificadas por (Chenitz and Sater 1987 [20]). La parte 4 se constituyó con 12 reactivos tipo si/no

sobre diversas actividades presente-pasado-futuro, que fueron propuestos por (Bostrom & Suter, 1993 [21] y Rizzuto et al.,

1994 [22]). Todo el instrumento fue validado por un panel de expertos. 

Muestra:

Se trató de un centro médico y escuela en la ciudad de Nueva York que es una de las principales instituciones de

investigación (clasificada nacionalmente en el lugar 22 por los National Institutes of Health). Luego de obtener la aprobación

correspondiente del comité de revisión institucional, invitamos a todas las enfermeras registradas en el centro médico a

participar en el estudio. La recolección de datos se llevó a cabo durante la primavera del 2000. El cuestionario requería

aproximadamente de 20 minutos para responderse, y fue de carácter anónimo. De todos los cuestionarios distribuidos, 470

fueron retornados representando el 28% del total. 

Resultados:

Para el procesamiento de datos usamos el Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). 

En la escala de actitud, las puntuaciones más bajas indicaron una actitud más positiva. Los dos enunciados asociados

con la mayor actitud positiva fueron “La investigación debería guiar a la práctica de Enfermería” (M = 1.76; DS = 0.79) y “Las

enfermeras deberían tener la oportunidad de integrarse en la investigación de Enfermería” (M = 1.87; DS = 0.73). Se encontró

que las actitudes positivas estaban correlacionadas significativamente con educación a nivel maestría y doctorado (F = 16.09,

p=.000); y que las enfermeras empleadas durante 3-10 años tuvieron una actitud ante la investigación significativamente más

positiva en comparación con las enfermeras de otros grupos (F = 4.61, p=.003). No se encontraron asociaciones significativas

con la edad, o haber tomado cursos de estadística o investigación. Sin embargo, resultó interesante encontrar que 42% de las

respondientes estuvieran muy de acuerdo con el enunciado “Yo he identificado un problema que merece ser investigado”. 

A pesar de que, en general, las respondientes reportaron tener una actitud positiva ante la investigación, también lo

hicieron con una percepción del ambiente mas bien negativa. La Escala de Ambiente de Investigación se forma con 15 reactivos

tipo Likert 1-4, desde muy de acuerdo hasta muy en desacuerdo, que incluyen la opción “no se”. Las puntuaciones menores a 2.4

reflejaron percepciones positivas del ambiente de investigación; mientras aquellas mayores reflejaron percepciones negativas.

La puntuación promedio general fue de 2.61 (DS = 0.64), reflejando una percepción, en general negativa del ambiente

alrededor de la investigación. El reactivo que contribuyó más fue: “Se permite escribir o publicar investigaciones durante el día

de trabajo” (M = 3.2; DS = 0.91). El índice de conciencia de investigación se estableció como el número de respuestas “no sé” a
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la percepción del ambiente, con 15 indicando una falta total de conciencia. La puntuación media fue 5.22 (DS = 4.69). Estos

hallazgos sugieren que, en general las respondientes estaban concientes de la existencia de algún apoyo pero también tenían

una percepción más bien negativa de este. 

En la parte relativa al involucramiento con actividades de investigación, se les preguntó sobre sus actividades de

investigación en el pasado, presente, y futuro. Los reactivos con las respuestas más altas fueron: “Colaborar con otros en un

estudio de investigación” (48%), “Cambiar la práctica con base en hallazgos de investigación en Enfermería” (44%), y “Obtener

datos de los estudios de otros” (42%). Es interesante notar que, a pesar de que el 87% de las respondientes indicaron que “la

investigación debería guiar la práctica de Enfermería”, solamente 38% indicaron “Yo alguna vez he cambiado un protocolo de la

práctica con base en los hallazgos de la investigación en Enfermería.” Esta información parece apoyar la sugerencia de que la

práctica y la investigación en Enfermería son dos culturas separadas (Mulhall, 1997 [23] y Mulhall, 2002 [24])

A pesar de que los datos del estudio conducido por (Rizzuto et al., 1994 [25]) y los datos de nuestro estudio son

diferentes, los patrones de respuesta fueron notablemente similares; en especial en lo que se refiere a los reactivos relacionados

con la implementación de los hallazgos de la investigación dentro de la práctica . 

Implicaciones:

Los Estados Unidos y todo el mundo sufren de crisis financieras en el cuidado de la salud, situación que obliga a las

instituciones a adaptar el perfil de la enfermera. Por ejemplo, el cuidado de los pacientes con necesidades complejas requiere de

conocimientos y destrezas clínicas complejas, lo que deja poco tiempo a las enfermeras para participar en actividades de

investigación. Así que, disminuir la brecha entre la investigación y la práctica sugerida por (Mulhall, 1997 [26] y Mulhall, 2002

[27]) parece ser uno de los retos para las organizaciones al cuidado de la salud. Aún más, las actitudes positivas de las

enfermeras deberían facilitar la implementación de programas de investigación. Quizá, la creación de una carrera para

investigadoras enfermeras hospitalarias sería una forma de llevar la investigación a la práctica y viceversa; y quizá la

disponibilidad de esta ruta de carrera dentro de un hospital permitirá a las enfermeras mezclar sus intereses clínicos con sus

intereses de investigación. 

(Benner, 1984 [28]) ve a las enfermeras expertas como plataformas para el desarrollo de la investigación. Estas son las

enfermeras que pueden traducir la búsqueda académica de la investigación hacia la práctica. Estas son las enfermeras quienes,

como aquellas identificadas en la investigación de (Lopez-Bushnell, 2002 [29]), responden a la tutoría de otra enfermera

investigadora y aprovechan el apoyo financiado por el hospital para poner puentes entre la práctica y la investigación. Estas

enfermeras deberían ser estimuladas, nutridas y apoyadas para ser las enfermeras investigadoras de base hospitalaria en el área

de su experiencia clínica. 
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Conclusión:

El medio del cuidado de la salud actual requiere de enfermeras profesionales altamente educadas para responder a las

diversas y complejas necesidades laborales. En este, y en otros estudios, la mayoría de las enfermeras coincidieron en que es

necesario que ellas se involucren en la investigación en Enfermería para poder enfrentar esos retos (Marsh & Brown, 1992 [30],

Rizzuto et al., 1990 [31] y Robinson, 1999 [32]).
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Los Factores Esenciales para un Ambiente Laboral de Enfermería Productivo.

Claudia Schmalenberg, MSN, RN, Health Science Research Associates, Tahoe City, California.

Marlene Kramer, PhD, RN, FAAN, Nursing Health Science Research Associates, Apache Junction, Arizona.

Antecedentes:

Sin duda, es importante medir la calidad de los ambientes en que laboran las enfermeras. Con base en diversas teorías

sustentadas, la escala Essentials of Magnetism (EMII) es una opción para identificar un medio laboral hospitalario productivo y

satisfactorio.

Objetivos:

a) Probar la hipótesis de que las enfermeras laborando en hospitales con excelentes ambientes laborales (magnetos)

reportarían puntuaciones significativamente mayores en la escala EMII (incluyendo dos indicadores específicos de resultados),

en contraste con enfermeras laborando en hospitales comparación; b) Constatar las propiedades psicométricas de la escala EMII;

y c) Actualizar el Perfil Nacional de Hospitales Magneto. 

Métodos:

Se analizaron los datos agregados de 10,514 enfermeras de 34 hospitales quienes respondieron a la escala EMII.

Algunos Resultados:

De acuerdo con los resultados, las enfermeras laborando en hospitales magneto, las enfermeras con maestría, y las

enfermeras muy experimentadas, reportaron ambientes laborales más satisfactorios y productivos que el resto de las

enfermeras.

Palabras Clave: esenciales de magnetismo; ambiente de trabajo productivo y satisfactorio. 

El mejoramiento de los ambientes de la práctica de Enfermería dentro de hospitales de cuidado agudo ha sido un

importante reto y objeto de estudio. La falta de ambientes laborales saludables y productivos ha sido asociada con escasez de
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enfermeras, insatisfacción con el trabajo, baja productividad, y por consiguiente mala calidad e inseguridad en el cuidado de

pacientes (American Hospital Association, 2002 [1], American Organization of Nurse Executives, 2006 [2], Hall, 2005 [3],

Institute of Medicine, 2004 [4]). Con base en análisis previos sobre los ambientes laborales identificados por enfermeras

asignadas en hospitales magneto (McClure, Poulin, Sovie, & Wandelt, 1983 [5]), a partir de 1984 se empezó a desarrollar un

Índice de Trabajo de Enfermería (ITE) (Kramer & Hafner, 1989 [6]). Posteriormente, (Kramer & Schmalenberg, 1989 [7])

sugirieron que la productividad y la calidad en el cuidado de los pacientes, así como la permanencia en la profesión de

Enfermería, eran consecuencia de un ambiente laboral productivo y satisfactorio. Hallazgos similares fueron reportados en otros

análisis sobre ambientes laborales (Kramer & Schmalenberg, 2002 [8]). Como resultado de algunos de estos estudios, se

encontraron estos 8 factores: f1: Compañeros Clínicamente Competentes (CCC); f2: Relaciones Enfermera-Médico (REM); f3:

Autonomía Clínica (Auto); f4: Apoyo para la Educación de las Enfermeras (Apo); f5: Asignación Adecuada de Personal de

Enfermería (Asig); f6: Valores Centrados en el Paciente (Val); f7: Control de la Práctica de Enfermería (CPE), y f8: Apoyo

Administrativo para las Enfermeras (AAE) (Kramer & Schmalenberg, 2004 [9]). En este estudio, se definió el ambiente laboral

como el agregado de las condiciones, influencias, fuerzas y valores culturales que influyen y modifican la vida de un individuo

dentro de una comunidad clínica. 

El Instrumento:

El diseño de la escala EMII se basó sobre la consideración de 3 grandes características de los sistemas de cuidado de

salud con calidad: (a) que tengan la estructura correcta; (b) que se hagan las cosas correctas; y (c) que se obtengan los resultados

deseados.

En la escala EMII se pide a los respondientes que expresen el grado de su acuerdo o desacuerdo con diversos procesos,

funciones y/o relaciones en sus actividades profesionales. Algunos temas analizados con las sub-escalas de la EMII incluyen el

grado de riesgo en la toma de decisiones, el efecto que tienen reglas y regulaciones burocráticas sobre la toma de decisiones, el

grado de aprobación administrativa, el apoyo gerencial, el aumento del conocimiento clínico generado por las iniciativas de la

práctica basada en la evidencia, etcétera (Kramer, Maguire & Schmalenberg, 2006 [10], Kramer et al., 2007ª [11]). Para evaluar

los ambientes laborales, es necesario analizar las diversas asociaciones entre sus estructuras, procesos, y resultados. Con la

escala EMII se buscan estimar estas asociaciones. 

Para complementar la escala (EM) y estimar específicamente las categorías Satisfacción General con el Trabajo (SGT) y

Evaluación de Enfermería de la Calidad del Cuidado (EECC), se agregaron dos indicadores específicos de resultados que fueron

extrapolados a partir de una sub-escala propuesta por (Aiken, Clark, y Sloane, 2002 [12]). La resultante EMII es una escala de

tipo Likert de cuatro puntos con respuestas ponderadas. Para estimar estas ponderaciones, se entrevistaron a 392 enfermeras

en 7 hospitales magneto adoptando los promedios de sus respuestas (Kramer & Schmalenberg, 2004 [13]).

Con respecto a los dos indicadores de resultados, en un estudio con 2,969 enfermeras asignadas en hospitales de

Pensilvania, (Aiken et al., 2002 [14]) indicaron que el 20.8% reportó puntuaciones bajas en Evaluación de Enfermería de la

Calidad de Cuidado (EECC), mientras que (Ulrich et al., 2007 [15]) publicaron una cifra de 20.9% usando el mismo indicador pero

con respecto a su encuesta nacional en línea con 4,034 enfermeras de cuidado crítico. En relación al indicador específico
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Satisfacción General con el Trabajo (SGT), en el mismo estudio se reportó que el 24% de las enfermeras estaban muy

insatisfechas con sus ambientes laborables. 

Análisis Psicométrico de la escala EM del 2003:

La escala EM (sin los 2 indicadores específicos de resultados) fue aplicada a casi 4000 enfermeras asignadas en 26

hospitales magneto y no magneto dispersos regionalmente, y se llevó a cabo un análisis factorial exploratorio para ajustar la

escala. La validez de criterio fue establecida por el método “grupo conocido” (Kramer & Schmalenberg, 2004 [16]). Se usaron

análisis de varianza (ANOVA) con comparaciones post hoc múltiples para identificar los sub-grupos homogéneos

estadísticamente significativos (p <= .05). No todos los hospitales magneto se ajustaron al Perfil de Hospital Magneto y, en

algunas variables, los hospitales aspirantes a magneto obtuvieron puntuaciones dentro del rango del perfil de los hospitales

magneto (Kramer & Schmalenberg, 2004 [17]). : 

Nuestra Muestra:

La muestra para este estudio se formó con 10,514 enfermeras de 34 hospitales: 18 magneto y 16 de comparación. Se

uso la escala EMII (incluyendo los dos indicadores específicos de resultados) con algunas modificaciones en sus sub-escalas de

Asignación Adecuada de Personal (Asig) y de Apoyo Administrativo a las Enfermeras (AAE) (Kramer & Schmalenberg, 2005 [18])

y (Kramer et al (2007b [19]).

Todos los hospitales contaron con la aprobación de sus respectivos comités. La escala EMII fue proporcionada por los

autores. Los análisis primarios fueron individualizados para cada hospital y transmitidos vía reporte confidencial, incluyendo el

método usado para establecer el rango y el promedio con respecto del Perfil Nacional de Hospitales Magneto.

Análisis:

Para contrastar las hipótesis se realizaron ANOVAs con comparaciones múltiples post hoc (estadístico Tukey), y se

llevaron a cabo ANOVAs para identificar los sub-grupos homogéneos y estadísticamente significativos, y análisis factoriales

confirmatorios para evaluar la integridad estructural de las sub-escalas. Los coeficientes de confiabilidad fueron obtenidos

mediante el método “test-re-test”. Los efectos de las variables demográficas, laborales, contextuales, de educación, de

experiencia, turno, unidad clínica, y tipo de hospital, sobre de las variables dependientes fueron evaluados usando análisis de

varianza multivariado, considerando a algunas variables como co-variantes.
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Otros resultados:

De esta muestra de 34 hospitales, 9 estaban localizados en ciudades de tamaño medio, 14 en ciudades grandes y 11 en

áreas metropolitanas. Nueve hospitales magneto y nueve hospitales de comparación contaban con instalaciones académicas.

Nueve hospitales magneto y siete de comparación eran de tipo comunitario. Casi el 50% de las enfermeras de la muestra

contaba con preparación a nivel licenciatura. Se encontraron menos enfermeras técnicas y más enfermeras con grados

superiores laborando en los hospitales magneto en contraste con aquellas laborando en los hospitales comparación. El 16% de

las enfermeras de la muestra reportó tener 3 o menos años de experiencia; el 28% reportó contar con entre 3 y 10 años de

experiencia; el 26% dijo que tenía entre 10 y 20 años de experiencia; y el 31% respondió que contaba con más de 20 años de

experiencia (Tabla 1). 

Pruebas de las hipótesis:

Considerando que los Estándares Magneto incluyen criterios para identificar excelentes ambientes de trabajo, se

hipotetizó que las enfermeras laborando en los hospitales magneto reportarían mayores niveles de productividad en contraste

con las enfermeras laborando en hospitales de comparación; y análogamente, que las enfermeras trabajando en hospitales

magneto reportarían puntuaciones mayores en las ocho sub-escalas de la EMII (incluyendo los 2 indicadores específicos SGT y

EECC), que sus contrapartes laborando en los hospitales comparación. Los resultados mostraron que las enfermeras laborando

en los hospitales magneto reportaron puntuaciones significativamente mayores (p < .001) que sus contrapartes trabajando en

los hospitales de comparación. Los radios F fueron desde 9.627 en Apoyo Administrativo a Enfermeras (AAE), hasta 54.340 en

Control de la Práctica de Enfermería (CPE) (tabla 2). Las diferencias entre las sub-muestras magneto y de comparación con

respecto a los 2 indicadores específicos de resultados también fueron estadísticamente significativas; las enfermeras en los

hospitales magneto reportaron puntuaciones con una media de 6.86 (DS = 0.4604) en SGT; y una media de 8.04 (DS = 0.4376)

en EECC, mientras que las enfermeras en los hospitales de comparación reportaron puntuaciones con una media de 6.22 (DS =

0.418) en SGT; y una media de 7.42 (DS = 0.3222) en EECC (tabla 3). 

Psicometría (análisis de la escala):

El análisis factorial de componentes principales usando rotación varimax con normalización Kaiser generó 10 factores

(tabla 4); los primeros 7 confirmaron la estructura analítica de 7 de los 8 procesos o factores. El factor 8 se constituyó con

reactivos representándose inversamente en todas las sub-escalas. El factor 9 se constituyó con un sólo item de la categoría

Relación Enfermera Médico (REM); el factor 10 se constituyó con un sólo item de la categoría Apoyo Administrativo a Enfermeras

(AAE). Las puntuaciones globales en Autonomía Clínica (Auto), y en Control de la Práctica de Enfermería (CPE) fueron mayores

en el estudio del 2003 que en el de 2006; sin embargo, en la categoría Relación Enfermera Médico (REM) las puntuaciones

mayores se reportaron en el estudio de 2006. Los coeficientes de consistencia interna (alfa de Cronbach) fueron desde .83 hasta

.97 (tabla 5). 
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Actualización del Perfil Nacional de Hospitales Magneto:

Los porcentajes de los 18 hospitales magneto con puntuaciones dentro del Perfil Nacional de Hospitales Magneto

variaron desde el 78% al considerar específicamente las puntuaciones en la categoría Compañeros Clínicamente Competentes

(CCC), hasta el 100% considerando específicamente las puntuaciones en las categorías Apoyo para la Educación (Apo); Valores

Centrados en el Paciente (Val); y Control de la Práctica de Enfermería (CPE). Luego de los resultados finales, 17 de estos 18

hospitales quedaron clasificados dentro del Perfil Nacional de Hospitales Magneto en por lo menos 7 de las 8 categorías o

factores esenciales de magnetismo. 

Enlaces entre los Procesos, Resultados, y Variables de Atributo.

Todas las correlaciones entre los 8 factores esenciales y los indicadores de resultados específicos SGT y EECC fueron

significativas. Los indicadores específicos SGT y EECC se correlacionaron más fuertemente entre si (r = .62); (tabla 6). 

5% de las enfermeras laborando en los 18 hospitales magneto de este estudio reportaron puntuaciones en el indicador

específico Evaluación de Enfermería de la Calidad en el Cuidado (EECC) por debajo de la “marca” de seguridad (4 o menos en la

escala de 10 puntos), y 9.4% de las enfermeras laborando en los hospitales de comparación reportaron puntuaciones similares

en el mismo indicador (tabla 3). Con respecto al indicador específico Seguridad General en el Trabajo (SGT), casi el 17% de las

enfermeras laborando en los hospitales magneto reportaron encontrarse insatisfechas en sus trabajos en comparación con el

25.5% de las enfermeras laborando en los hospitales comparación. 

Casi un 60% reportaron puntuaciones EECC > SGT, aproximadamente el 28% reportaron puntuaciones EECC = SGT, y

el 12% reportaron puntuaciones EECC < SGT. Las diferencias en chi cuadrada entre diversos sub-grupos de hospitales magneto y

de comparación fueron estadísticamente significativas (p <= .002). Estos datos sugirieren que las enfermeras atribuyen

especial importancia a laborar con compañeras competentes.

Relaciones entre Variables Laborales, Demográficas y de Contexto:

El análisis multivariado de covarianza con variables demográficas, laborales y contextuales ingresadas como

covariantes mostró que la varianza debida al turno usualmente laborado y al tipo de hospital (comunitario, de veteranos,

académico, etcétera) no fue significativa. En la tabla 7 se muestran las diferencias significativas en las variables dependientes

cuando educación, experiencia, y unidad clínica fueron ingresadas como covariantes. El estatus (magneto o no magneto) fue la

condición con mayor peso en las diferencias significativas en la varianza. Pero también, las enfermeras preparadas a nivel

maestría y doctorado reportaron puntuaciones significativamente mayores en casi todas las categorías excepto Relaciones

Enfermera-Médico (REM). El patrón general de respuesta fue que las enfermeras con más experiencia reportaran ambientes

laborales más productivos y satisfactorios. Las enfermeras con 3 o menos años de experiencia reportaron las relaciones laborales

más pobres y las asignaciones de personal menos adecuadas. Las enfermeras con 30 años o más de experiencia reportaron las

puntuaciones más bajas en la categoría Control de la Práctica de Enfermería (CPE). 
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Discusión:

Los resultados sugieren que la escala EMII es confiable y válida para evaluar los procesos y relaciones que las

enfermeras identifican como esenciales para que el ambiente laboral sea productivo y satisfactorio. Las correlaciones entre los 8

factores identificados, así como entre los dos indicadores específicos de resultados SGT y EECC, sugieren que la generación de un

ambiente laboral productivo y satisfactorio es un proceso multidimensional. 

En particular, se encontró que el factor Autonomía Clínica (Auto) estuvo fuertemente vinculado con los procesos de la

toma de decisiones dentro de la práctica. 

Por medio de la escala EM y ahora la EMII, se han identificado algunos ambientes laborales satisfactorios y productivos

(Kramer & Schmalenberg, 2004 [20]). El porcentaje de hospitales que las enfermeras reportaron con ambientes laborales

productivos y satisfactorios se incrementó del 81% en 2003 al 93% en este estudio del 2006. Casi la mitad de los hospitales

magneto de esta muestra se colocaron entre los de mayor puntuación en la escala EMII por región. 

Los indicadores de resultados específicos SGT y EECC tienen importancia por que ayudan a visualizar lo que las

enfermeras valoran para poder proveer cuidados de calidad. Estos indicadores pueden ser completados rápidamente, y son muy

familiares por su similitud con otras escalas. 

Como se mencionó anteriormente, el estatus magneto fue la variable conceptual que generó la mayor parte de la

varianza, aún cuando otros atributos y variables contextuales fueron tratados como variables independientes o como

covariantes.

Considerando que, nacionalmente sólo el 43% de las enfermeras asignadas tienen preparación a nivel licenciatura

(Sparteley, Jonson, Sochalski, Fritz, & Spencer, 2000 [21]), y que la correlación entre una educación a nivel licenciatura y una

baja mortalidad de pacientes en las unidades quirúrgicas es alta y positiva (Aiken, Clarke, Chueng, Sloane, & Silber, 2003 [22]),

es imperante continuar los programas de financiamiento y oferta de oportunidades para que las enfermeras se preparen a nivel

licenciatura.

No es sorprendente el hecho de que las enfermeras en las unidades médico-quirúrgicas hayan reportado ambientes

laborales menos productivos mediante sus puntuaciones en Asignación de Personal (Asig), Relaciones Enfermera-Médico (REM),

y Calidad del Cuidado de Paciente (EECC). Normalmente, esas unidades son muy complicadas y además, a veces no están

adecuadamente suministradas en cuanto a personal se refiere, haciendo que las relaciones laborales se tornen todavía más

difíciles (Schmalenberg et al., 2005ª, 2005b, [23], [24]). El hecho de que las enfermeras asignadas a las unidades quirúrgicas

hayan reportado puntuaciones menores, tanto en Satisfacción General en el Trabajo (SGT), así como en Evaluación de

Enfermería de la Calidad del Cuidado de paciente (EECC), en comparación con enfermeras laborando en otras unidades

especializadas, sugiere que los esfuerzos de investigación deben ser enfocados hacia tales unidades. Por lo tanto, el análisis de

los ambientes laborales en las unidades que reportaron altas puntuaciones en la EMII debe ayudar a la identificación de las

estructuras y prácticas que propiciaron ésas condiciones laborales productivas y satisfactorias, para entonces extrapolar ésas

estructuras y prácticas hacia otras unidades, incluyendo la quirúrgica. 
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Se encontró que algunos reactivos de las sub-escalas Compañeros Clínicamente Competentes (CCC), y Apoyo para la

Educación (Apo) aportan fuertemente al mismo factor, sugiriendo que, más estudios, observaciones y análisis de datos son

necesarios para entender los componentes, similitudes y diferencias entre estos procesos. 

Un excelente ambiente de trabajo hospitalario es aquel que está provisto de las estructuras, prácticas, y gente

correctas, y que por lo tanto permite que las enfermeras puedan hacer las cosas correctas. Los resultados de este estudio

muestran que la escala EMII tiene validez y confiabilidad para estimar la calidad del ambiente laboral de la práctica de

Enfermería.

Aceptado para publicación en Agosto 15, 2007.

Claudia Schmalenberg, MSN, RN, Health Science Research Associates, Tahoe City, CA 85219 (claudializ@juno.com)
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Antecedentes:

Los jóvenes están expuestos a muchas formas de violencia, por lo que es necesario incrementar los conocimientos con

respecto a sus efectos directos, indirectos y acumulativos. 

Objetivo:

Explorar las asociaciones e impactos de diversas formas y niveles de exposición de violencia sobre el estado físico y

mental de un estrato de adolescentes urbanos. 

Breve panorama:

Las experiencias y respuestas de los jóvenes ante la exposición a violencia fueron examinadas en tres entornos:

comunidad, familia, y entre compañeros. La muestra se formó con 309 adolescentes (42% muchachos) casi todos afro-

americanos cursando el primero o segundo año de la secundaria. Más del 80% dijeron que en alguna ocasión habían tenido

novio o novia. 

Palabras clave: adolescente, salud, comportamiento social, violencia. 

Niños y Adolescentes expuestos a la violencia: un primer acercamiento:

Los niños expuestos a la violencia familiar se encuentran en mayor riesgo de convertirse en perpetradores de distintas

formas de violencia; por ejemplo, cuando se encuentran entre los mutuos ataques de sus padres (Straus & Gelles, 1990 [1],

Edleson, 1999 [2]). Por su parte, los jóvenes también están expuestos a diversas formas de violencia; por ejemplo entre

compañeros, cuando son objeto de burlas en la escuela (Pepler et al., 2006 [3]). Sea de cualquier forma, hay evidencias de que la

exposición acumulativa a la violencia tiene efectos muy negativos sobre el comportamiento de los adolescentes (O’Keefe, 1997
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[4]). El propósito principal de nuestro estudio fue explorar algunas asociaciones y efectos que tuvo la violencia sobre un estrato

de adolescentes dentro de 3 contextos: comunidad, familia, y entre compañeros. 

Algunos datos sobre violencia:

En la encuesta “Youth Risk Behavior Surveillance Survey”, una muestra nacionalmente representativa de jóvenes de

secundaria, se reportó que: 43.4% de los muchachos y 28.1% de las muchachas habían admitido haber estado involucrados en

riñas durante los pasados 12 meses; que 29.8% habían sufrido daños en propiedad ajena mientras estaban en la escuela; que

6% no habían asistido regularmente a clases durante el mes previo debido a que temían por su seguridad dentro de las escuelas;

que las minorías (afro-americanos e hispanos) habían sido las más afectadas; y que casi todos habían presenciado golpizas

(Centres for Disease Control and Prevention, 2006 [5], Stein, Jaycox, & Katoda, 2003 [6]).

En otro estudio, sobre adolescentes entre 7 y 15 años, se reportó que: 78.4% de los chicos de bajos ingresos habían

reportado haber presenciado cómo golpeaban a alguien; que 30% habían presenciado apuñalamientos; y que 26.3% habían

presenciado disparos (Bell & Jenkins, 1993 [7]); además, éstos mismos investigadores estudiaron un segundo grupo de jóvenes

de entre 10 y 19 años de edad y encontraron que: 55% habían visto robos; que 35% habían atestiguado disparos; y que 24%

habían presenciado homicidios. 

En la encuesta National Youth Survey (n = 468), sobre una población de jóvenes de entre 11 y 17 años, se reportó que

27% habían sido golpeados por alguien aparte de sus padres (Fagan, 2003 [8]).

Estimaciones conservadoras considerando familias con dos niños por hogar sugieren que, 3 millones de niños y jóvenes

entre los 3 y los 17 años están expuestos a la violencia familiar (Fantuzzo & Mohr, 1999 [9]); Straus, 1979 [10]).

Dos formas de violencia encontradas comúnmente entre compañeros son las burlas y la violencia por noviazgo.

(Nansel et al., 2001 [11]) estimaron que las tasas de prevalencia de violencia por burlas podían estar entre 29% y 76%. En otro

estudio, (Glass et al., 2003 [12]) reportaron tasas de prevalencia de violencia por noviazgo de entre 9% y 46%. Por su parte

(Foshee, 1996 [13]; Halpern, Oslak, Young, Martín, & Kupper, 2001 [14]; Malik, Sorenson, & Aneshensel, 1997 [15]), en diversas

investigaciones con adolescentes de todas las edades reportaron tasas de prevalencia de violencia física y sexual de entre 30% y

39.4%.

Para entender la violencia que surge durante la segunda década de la vida es necesario analizar lo que sucede con los

muchachos desde edades más tempranas (Patterson, Forgatch, Yoerger, & Stoolmiller, 1998 [16]). Por ejemplo, la violencia en

forma de burlas, eventualmente se transforma en violencia por noviazgo, y éstas burlas van exponiendo la integridad del

desarrollo conductual del adolescente (Pepler et al., 2006 [17]). Las propuestas resultantes de este estudio fueron congruentes

con los objetivos propuestos en la agenda Healthy People 2010 (U.S. Department of Health and Human Services, 2007 [18]) que

clama por la reducción de daños y lesiones que los adolescentes sufren debido a la violencia. 

En sus investigaciones, (Edleson, 1999 [19]) reportó tasas de prevalencia de violencia intra-familiar desde el 30%

hasta el 60%. En otro estudio con jóvenes de 2do y 3ro de secundaria (n = 1,291) (Foshee, Benefield, Ennett, Bauman, &

Suchindran, 2004 [20]) reportaron que tener un amigo que había experimentado violencia por noviazgo, en cierto grado
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predecía el sufrimiento de ésa misma forma de violencia. En otros estudios nacionales, se encontraron asociaciones entre los

comportamientos físicamente agresivos y la violencia por noviazgo (Broidy et al., 2003 [21]). Por su parte, (Roberts y Klein, 2003

[22]) reportaron que jóvenes de ambos sexos tenían más probabilidades de perpetrar violencia si ellos a su vez habían sufrido

violencia intra-familiar. En el estudio de Experiencias Adversas de la Niñez se reportó que el riesgo que tienen las muchachas de

ser víctimas y los muchachos de ser perpetradores, aumenta luego de la exposición al abuso físico, sexual, y/o otras formas de

violencia intra-familiar durante la niñez (Whitfield, Anda, Dube, & Felitti, 2003 [23]).

En otras investigaciones se reportaron diversos signos y síntomas incluyendo: depresión, ideación suicida, embarazos

no deseados, e infecciones sexualmente transmitidas (Glass et al., 2003 [24]). Por su parte, (Foshee, Bauman, Inder, Rice, &

Wilcher, 2007 [25]) concluyeron que era necesario precisar más los efectos de la violencia en ambos sexos, y apoyaron la

premisa de que las exposiciones a la violencia durante la niñez tienen efectos muy negativos y que persisten durante toda la

vida.

Diseño teórico:

El diseño para este estudio fue derivado de una variante fenomenológica de la teoría de los sistemas ecológicos,

(PVEST) por sus siglas en inglés, en la cual, con una combinación dinámica de sistemas ecológicos, procesos y características de

desarrollo, se busca predecir los impactos de la violencia sobre la salud de los adolescentes. Este diseño ofrece un marco de

estudio incluyente por que considera a los adolescentes, con y desde, una perspectiva social integral. El diseño es correlacional

predictivo para tratar de estimar las asociaciones entre la exposición a la violencia y los impactos sobre la salud. 

Características demográficas de la muestra:

A un grupo de estudiantes de secundaria (n = 890) se les invitó a participar en un cuestionario de salud; 357 (40.1%)

entregaron el permiso correspondiente de sus padres. No hubo diferencias demográficas significativas entre los estudiantes que

fueron elegibles comparados con aquellos que no obtuvieron el permiso de sus padres. De aquellos elegibles, 95.1%

completaron la encuesta satisfactoriamente y sólo se eliminaron tres registros por haber resultado muy extremos (outliers). La

muestra final quedó conformada con 309 estudiantes de entre 11 y 14 años de edad. 

Mediciones:

Se usaron diversos instrumentos de auto-reporte para explorar la violencia dentro de 3 contextos: comunidad, hogar,

y entre compañeros. Para estimar la violencia en la comunidad, se pidió a los estudiantes reportaran mediante una escala Likert

de 5 puntos (0 = nunca, 1 = 1 vez, 2 = 2 veces, 3 = 3 veces, 4 = muchas veces) con respecto de eventos que habían visto u oído

en su comunidad durante el año previo; el coeficiente alfa resultante fue .76. Para explorar la exposición a la violencia entre

compañeros, se emplearon escalas preguntando, por ejemplo, si los jóvenes habían sido golpeados, baleados, apuñalados, ó

amenazados (coeficiente alfa = .77); algunos de éstos ítems fueron adaptados del estudio “Cosas que he visto ú oído” de

4



(Richeters & Saltzman, 1990 [26]). Para analizar la exposición a la violencia en el hogar se trató de estimar la frecuencia y

gravedad de los golpes, empujones, impactos por objetos, etcétera, que los muchachos sufrían por parte de sus padres. Esta

medida de 5 reactivos fue una modificación de la escala “Conflict Tactics Scale” usando la sub-escala de violencia física (Straus,

1979 [27]). El coeficiente alfa resultó ser .76. Las alternativas de respuesta fueron nunca, algunas veces, y frecuentemente. 

Variables y conceptos:

La dimensión o variable adaptación fue considerada de acuerdo a (Patterson & McCubbin, 1987 [28]) como una

respuesta cognitiva o de comportamiento conciente para disminuir o manejar el stress. Se usaron 9 de las 12 sub-escalas de

Adolescent Coping for Problem Experiences. En su estudio, (Phuphaupul, Thanouruk, Leucha, Sirapo-ngam, & Kanobdee, 2005

[29])) siguieron la misma estrategia; mediante 40 items, se les preguntó a los jóvenes cómo manejaban las situaciones difíciles;

por ejemplo: “cuando sufres de violencia ¿te enojas y gritas?, ¿pides disculpas?, ¿tratas de razonar con tus padres?”, etcétera. Las

alternativas de respuesta fueron: nunca, casi nunca, a veces, y la mayoría de las ocasiones. Los reactivos negativos fueron

puntuados de forma inversa; es decir, mientras más alta era la puntuación, mayor era la respuesta de adaptación.

El concepto de salud física fue operacionalizado con ítems dirigidos a estimar los niveles de síntomas y signos físicos

tales como resfriados, dolor de cabeza, dolor de estomago, fatiga, desequilibrios en el sueño, etcétera. Las alternativas de

respuesta eran: nunca, casi nunca, a veces, seguido, y casi todo el tiempo. Asma y diabetes se respondían con si o no. 

El concepto de salud mental fue operacionalizado usando la escala Pediatric Symptom Checklist (Jellinek et al., 1988

[30]). Se obtuvieron coeficientes de confiabilidad de .77, .76, y .72 en sus respectivas sub-escalas.

El concepto de comportamiento fue operacionalizado con items para estimar los impactos por sufrir burlas y

hostigamiento y/o ser victimas o perpetradores de la violencia. Específicamente, la violencia por noviazgo fue estimada usando

algunos reactivos de la escala Peer Dating Violence (Spencer, 1995 [31]).

También recurrimos a la escala Childhood-Adolescent Teasing Scale (Vessey, 2003 [32]), cuyos 32 items en 4 sub-

escalas referentes a personalidad, comportamiento, ambiente escolar, y ambiente familiar se usan para estimar la situación de

las víctimas de burla o acoso. El instrumento tiene buena validez y confiabilidad. En nuestra muestra, el coeficiente alfa resultó

ser .94. A los jóvenes se les preguntó qué tan frecuentemente eran hostigados por otros muchachos como por ejemplo; por no

saber algo en clase, por la marca de sus zapatos, etcétera. Las posibles respuestas eran nunca, algunas veces, frecuentemente, o

mucho.

Los procedimientos fueron revisados y aprobados por los comités escolares correspondientes de las cuatro escuelas

que otorgaron los permisos para conducir el estudio. 
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Acercamiento Metodológico:

Para examinar la solidez del diseño estructural, nos apoyamos en el acercamiento metodológico recomendado por

(Anderson y Gerbin, 1988 [33]). Usamos el software de estadística LISREL 8.72. La exactitud del diseño fue estimada mediante

análisis de tipo “maximum likelihood” usando la matriz de covarianza. 

Resultados:

Se creó un índice acumulativo para identificar cualquier exposición a la violencia. Establecimos el rango de puntuación

de 0 a 3. Un índice de 0 indicaba que el muchacho no se había expuesto a forma alguna de violencia. Por ejemplo, una

puntuación de 1 indicaba que el estudiante había estado expuesto a por lo menos una forma de violencia, es decir, que había

reportado haber sido víctima de alguna forma de violencia. Menos de 1% (n = 18) de toda la muestra reportó no haber estado

expuestos a forma de violencia alguna, y 58% (n = 180) respondieron afirmativamente a por lo menos un reactivo de violencia

en el hogar. También se encontró que el 76% de los estudiantes habían reportado haber estado expuestos a diversas formas de

violencia en más de una ocasión.

Efectos de la violencia en la comunidad sobre la salud:

En este estudio se reportaron asociaciones bi-variadas significativas entre la existencia de violencia en la comunidad y

el hecho de convertirse en una victima mas (r = .19, p < .01); perpetrar tal violencia (r = .27, p < .01); presentar síntomas

negativos (r = .22, p < .01); y/o buscar atención (r = .18, p < .01). Estos resultados son consistentes con otros. Por ejemplo,

(Guerra, Huesmann, & Spindler, 2003 [34]; Jaycox et al., [35]; O’Keefe, 1997 [36]) sugirieron que la violencia en la comunidad

podía desencadenar desordenes tipo stress post-traumático, depresión, y/o síntomas de externalización e internalización. En un

estudio longitudinal, con una muestra de 4,458 jóvenes étnicamente variados y de edades de entre los 9 y 12 años (Guerra et al.,

2003 [37]) reportaron que la exposición a la violencia en la comunidad incrementaba y retro-alimentaba la agresión.

Similarmente, (Malik et al., 1997 [38]) reportaron que la exposición a la violencia en la comunidad conllevaba a otras formas de

violencia. Por su parte, mediante indicadores de signos y síntomas de salud física tales como dolor de cabeza, dolor de

estómago, problemas de sueño, y asma, (Bailey et al., 2005 [39]; y Cagney & Browning, 2004 [40]) reportaron una asociación

inversa significativa entre la violencia en la comunidad y la salud. De acuerdo con (Bailey et al., 2005 [41]), haber presenciado

violencia en la comunidad era predictor de sufrir desorden por stress post-traumático.

Efectos de la violencia en el hogar sobre la salud:

La violencia en el hogar afectó significativamente todas las rutas de asociación en nuestro modelo. La salud física y

mental estuvieron fuertemente afectadas cuando el estudiante había presenciado violencia en el hogar. Este es un hallazgo

importante ya que el 58% de los jóvenes en esta muestra admitieron haber estado expuestos a por lo menos una forma de

violencia en el hogar. En uno de los pocos estudios que hay con muchachos afro-americanos de bajos ingresos, (Kaslow et al.,

6



2003 [42]) reportaron una asociación significativa entre factores de vecindad y adaptabilidad familiar; y que aunque los factores

de vecindad no se asociaron fuertemente con síntomas de salud mental, el stress si se correlacionó con síntomas de

internalización y externalización. 

Limitaciones:

Conducir una investigación en donde los recursos están limitados, los cambios de maestros y turnos son frecuentes, a

menudo falta el apoyo de los padres, y los jóvenes tienen altas tasas de expulsión, contribuye a obtener tasas de respuesta

menos veraces y satisfactorias. Antes de la obtención de datos, los miembros del equipo de investigación visitaron las escuelas

casi diariamente durante varias semanas para fomentar que los estudiantes obtuvieran las formas de consentimiento.

Persistentes esfuerzos por parte de los administradores, maestros, y miembros del equipo de investigación lograron elevar la

tasa de respuesta a 42.7%. Finalmente, el requerimiento del consentimiento parental pudo haber conllevado a sesgos en los

resultados obtenidos por que aquellas familias con mayores niveles de violencia en el hogar pudieron haber negado tal

consentimiento.

Aceptado para publicación en noviembre 12, 2007. Esta investigación fue apoyada por NIH/NINR Ruth L. Kirschstein

National Research Service Award 1F31NR008176 y fue parte de un estudio mayor financiado como un acuerdo de cooperativa

entre los Centres for Disease Control and Prevention and John Hopkins University, School of Nursing US4/CCU 3199009 (Dra.
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Antecedentes:

Desarrollada para identificar las recompensas que las enfermeras valoran y que las estimulan a permanecer en sus

trabajos, la Escala de Satisfacción McCloskey/Muller (MMSS) actualmente está siendo extensivamente aplicada en la

investigación y la práctica con el objeto de estimar el nivel de satisfacción laboral de las enfermeras. 

Objetivos:

Explorar y reportar las propiedades psicométricas de la escala MMSS con base en los datos obtenidos de una muestra

de enfermeras hospitalarias de Ontario, Canada durante el 2003. 

Métodos:

Los datos de una encuesta con 8,456 enfermeras fueron usados para analizar las propiedades psicométricas de la

escala MMSS aplicándoles análisis factoriales confirmatorios y exploratorios. Se contrastaron la validez y confiabilidad de los

nuevos factores resultantes. 

Resultados:

Los ocho factores originales de la escala MMSS no pudieron ser replicados mediante los análisis factoriales

confirmatorios; sin embargo, los análisis factoriales exploratorios sí produjeron un modelo similar (aunque de siete factores).
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Discusión:

Desde nuestra perspectiva, quizá pudiera ser más conveniente aplicar un instrumento de 23 reactivos para estimar 7

aspectos relativos al nivel de satisfacción laboral de las enfermeras, que el instrumento original de 31 reactivos. 

Palabras clave: análisis de factores, satisfacción laboral, Escala de Satisfacción Laboral McCloskey/Muller, pruebas

psicométricas.

Es necesario estimar el nivel de satisfacción laboral dentro de una amplia variedad de propósitos relacionados con la

investigación y la práctica de Enfermería; y para este propósito, la escala de Satisfacción Laboral McCloskey/Muller (MMSS) ha

sido ampliamente usada. El propósito de nuestro estudio fue analizar algunas de las propiedades psicométricas de esta escala

como resultado de su aplicación en una muestra de enfermeras laborando en hospitales de cuidado agudo de Ontario, Canada. 

Desarrollo Histórico de la MMSS:

(McCloskey, 1974 [1]) estableció las bases de este instrumento con la creación de una primera escala para identificar y

clasificar las recompensas e incentivos que las enfermeras valoran para permanecer en sus empleos. Esta escala inicial fue

desarrollada con base en la teoría jerárquica de las necesidades de (Maslow, 1954 [2]), y en la teoría de la motivación de (Burns,

1969 [3]). A grandes rasgos, en estas teorías se propone que las necesidades son deseos fisiológicos y psicológicos, que los

individuos buscan satisfacer mediante incentivos y alcanzando metas de acuerdo a prioridades específicas. 

Al desarrollar su escala original, McCloskey agrupó las recompensas o metas que las enfermeras valoran en tres

dimensiones:

01: de Seguridad; 

02: Sociales; 

03: Psicológicas. 

En la dimensión de recompensas de Seguridad se incluyeron incentivos relativos a la satisfacción con: los salarios, las

prestaciones, y los horarios. En la dimensión de recompensas Sociales se incluyeron incentivos relativos a la satisfacción con: los

apoyos durante la maternidad, las facilidades para el cuidado de los hijos, los apoyos de los jefes inmediatos, las relaciones con

compañeros, y las oportunidades para socializar con otros colegas. En la dimensión de recompensas Psicológicas se incluyeron

incentivos relativos a la satisfacción con: las responsabilidades en el trabajo, las oportunidades de desarrollo, el orgullo, y el

control sobre las actividades laborales. 

Este primer instrumento se constituyó con 36 reactivos que exploran las recompensas e incentivos agrupados en esas

tres dimensiones. Para probar este instrumento, se encuestaron 94 enfermeras que recientemente habían renunciado a sus

empleos en dos hospitales urbanos. En una de las preguntas, se les cuestionó a las enfermeras si habrían permanecido

empleadas en caso de que les hubieran ofrecido más recompensas o incentivos. Aunque todas las recompensas fueron
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identificadas como importantes, McCloskey reportó que los incentivos en el dominio de las recompensas Psicológicas habían

sido los de mayor impacto sobre la posible retención de tales enfermeras. Posteriormente, (Mueller & McCloskey, 1990 [4])

revisaron esta escala original con la intención de desarrollar un instrumento, igualmente válido y confiable, pero que fuera más

fácil de aplicar. A partir de estos análisis, 33 reactivos fueron propuestos. En la dimensión de recompensas de Seguridad se

incluyeron reactivos para explorar el nivel de satisfacción con: los salarios y las prestaciones, el balance entre la familia y el

trabajo, y las oportunidades para laborar siete días consecutivos. En la dimensión de recompensas Sociales, se incluyeron

reactivos para explorar el nivel de satisfacción con: los apoyos de los jefes inmediatos; las relaciones con compañeros; y las

oportunidades para socializar con colegas. En la dimensión de recompensas Psicológicas se incluyeron reactivos para explorar el

nivel de satisfacción con: el orgullo y el reconocimiento, el control sobre las actividades del trabajo, y las oportunidades

profesionales. Las respuestas a estos reactivos se calificaban de acuerdo a una escala tipo Likert de 5 puntos; desde 1: muy

insatisfecha, hasta 5: muy satisfecha. Este instrumento fue aplicado a 190 enfermeras laborando en un hospital urbano. A través

de análisis factoriales confirmatorios y exploratorios se produjeron 8 factores que se identificaron así: 

01: Recompensas externas; 

02: Horarios;

03: Balance entre familia y trabajo; 

04: Compañeros de trabajo; 

05: Oportunidad de interacción; 

06: Oportunidades profesionales; 

07: Orgullo y reconocimiento; y 

08: Control y responsabilidad del trabajo. 

A este instrumento se llamó la escala MMSS.

(Mueller y McCloskey, 1990 [5]) consideraron que estos 8 factores podían ser agrupados en los tres dominios de

satisfacción anteriormente mencionados y sugirieron que en el dominio de incentivos de Seguridad se incluyeran: Recompensas

externas, Horarios, y Balance entre familia y trabajo; en el dominio de incentivos Sociales se incluyeran: Compañeros de trabajo,

y Oportunidades de interacción; y en el dominio de incentivos Psicológicos se incluyeran: Oportunidades profesionales, Orgullo y

reconocimiento, y Control y responsabilidad con el trabajo. Las confiabilidades de estas 8 sub-escalas se ubicaron entre .52 y .84.

La validez de criterio resultante fue parecida a la reportada en otros instrumentos similares incluyendo el Brayfield Roth Global

Satisfaction Scale y el Hackman and Oldham’s Job Diagnostic Survey.

Uso de la MMSS en la Investigación en Enfermería:

La MMSS es una de las herramientas más comúnmente usadas para estimar los niveles de satisfacción laboral de las

enfermeras. Esta escala ha sido aplicada en diversas áreas incluyendo: salud mental (Brodell, 1996 [6]; Flannery & Van

Gaasbeek, 1998 [7]); cuidados a largo plazo (Robertson, Higgins, Rozmus, & Robertson, 1999 [8]); salud pública (Cumbey &

Alexander, 1998 [9]); cuidados de la salud en el hogar (Lynch, 1994 [10]); rehabilitación (Crose, 1999 [11]); establecimientos

rurales (Anderko, Robertson, & Lewis, 1999 [12]); y cuidados ambulatorios (Wilkinson & Hite, 2001 [13]). Por su parte, los
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administradores hospitalarios también han aplicado la MMSS para obtener información que les ayude a reclutar y retener

enfermeras (Roberts, Jones, & Lynn, 2004 [14]; Tang, 2003 [15]).

A pesar de que la MMSS refleja factores que se piensa representan los valores y creencias de los habitantes de los

Estados Unidos, este instrumento también ha sido aplicado en poblaciones internacionales; por ejemplo, para estimar la

satisfacción laboral de las enfermeras en el medio oriente. En este estudio se concluyó que sólo 4 factores habían resultado ser lo

suficientemente importantes para esas enfermeras (Abu Ajamieh, Misener, Haddock, & Gleaton, 1996 [16])

Sin embargo, aunque la MMSS ha sido ampliamente aplicada para estimar la satisfacción laboral de muchas

enfermeras, (Roberts, Jones, & Lynn, 2004 [17]) sugirieron que las propiedades psicométricas del instrumento quizá no eran lo

suficientemente adecuadas. Estas investigadoras aplicaron la MMSS para explorar los niveles de satisfacción laboral en muestras

de enfermeras recién graduadas y empleadas en diversos establecimientos de salud, y reportaron coeficientes de confiabilidad

bajos en cuatro de las 8 sub-escalas. Por lo tanto, las investigadoras concluyeron que era necesario llevar a cabo una exploración

más detenida sobre las propiedades psicométricas de la escala.

En este estudio se presentan nuestros hallazgos sobre las propiedades psicométricas de la MMSS luego de su aplicación 

a una muestra de enfermeras canadienses. 

Contexto del estudio:

El muestreo fue llevado a cabo a partir de una base de datos del College of Nurses of Ontario, considerando a todas las

enfermeras que tenían renovación de registro en el 2003, y que se encontraban laborando en las áreas médicas, quirúrgicas, o

de cuidados intensivos, de hospitales de cuidado agudo de Ontario, Canadá. A las 13,093 enfermeras elegibles se les envió la

encuesta por correo a sus hogares, seguida de una tarjeta de recordatorio 10 días más tarde. A las enfermeras que no

respondieron a estos cuestionarios, se les volvió a enviar la encuesta, así como la tarjeta de recordatorio, cuatro semanas más

tarde.

El Estudio Global:

La encuesta Ontario Nurse Survey del 2003 se formó con las siguientes secciones: 

01: Lugares donde habían trabajado. 

02: Calidad del cuidado ofrecido al paciente. 

03: Intenciones de carrera. 

04: Historial de lesiones. 

05: Sentimientos sobre el “burn-out”.

06: Condición de sus ambientes laborales. 

07: Procesos de alta de pacientes. 

08: Información demográfica.

y
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09: Satisfacción laboral. 

Para la recolección de los datos de esta encuesta, se aplicaron diversos instrumentos psicométricos incluyendo: 

el Maslach Burnout Inventory (MBI), un instrumento validado y estable formado con 22 reactivos tipo Likert de 7

puntos que se utiliza para estimar el nivel de “burn-out” explorando componentes como la fatiga emocional, la

despersonalización, y los logros personales, (Maslach, Jackson, & Leitner, 1996 [18]);

y el Revised Nursing Work Index (NWI-R), un instrumento de 49 reactivos tipo Likert de 4 puntos, que se utiliza para

explorar componentes relativos al ambiente de la práctica profesional de Enfermería incluyendo: el apoyo de la enfermera en

jefe; la participación de las enfermeras en los asuntos hospitalarios; las bases de Enfermería para alcanzar la calidad en el

cuidado; la asignación adecuada de personal y recursos; y las relaciones entre enfermeras y médicos (Lake, 2002 [19]), y cuya

validez, confiabilidad, y formas de calificar ya han sido bien documentadas (Estabrooks et al., 2002 [20]).

Para la sección de satisfacción laboral de este gran estudio, se aplicó la MMSS que, como ya se había mencionado,

explora los factores: recompensas externas; horarios; balance entre familia y trabajo; compañeros de trabajo; oportunidades de

interacción; oportunidades profesionales; orgullo y reconocimiento; y control y responsabilidad (McCloskey & McCain, 1987

[21]; Mueller & McCloskey, 1990 [22])

Muestra:

De las 13,093 enfermeras consideradas, 8,456 (65%) respondieron a todo el cuestionario. Estas respondientes se

encontraban laborando en 105 diferentes hospitales, de los cuales: 14 incluían instalaciones para la enseñanza; 40 eran de tipo

comunitario y grandes; y 51 eran de tipo comunitario y de tamaño medio. La tabla 1 incluye datos sobre edad, años de

experiencia, porcentaje de enfermeros, porcentaje laborando tiempo completo, porcentaje laborando turnos de 12 horas, y

porcentaje de licenciadas. 

Análisis:

Nosotros usamos la versión 11.5 del SPSS, y nos enfocamos sobre dimensionalidad, validez, consistencia interna, y

confiabilidad del instrumento. 

Llevamos a cabo un análisis factorial confirmatorio con componentes principales y rotación varimax para examinar la

dimensionalidad de los datos. Debido a que no se pudieron reproducir los 8 factores propuestos por Mueller y McCloskey en

1990, procedimos a analizar de forma exploratoria: Aplicamos tres criterios para la inclusión de los reactivos. Primero: los

reactivos debían tener una carga factorial de por lo menos .50 (ortogonalmente, la carga factorial expresa correlación entre el

reactivo y la dimensión subyacente; y es a través del examen de estas cargas que es posible vislumbrar cuáles reactivos se

asocian más con cada uno de los factores (Polit & Beck, 2004 [23]; Streiner & Norman, 2003 [24])). Segundo: para obligar a que

la estructura factorial se ajustara a los datos, si un reactivo resultaba involucrado con cargas de más de .30 en dos factores, el
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reactivo se eliminaba de ambos factores. Tercero: los reactivos asociados con los factores debían tener sentido conceptual e

interpretativo; por lo tanto, cualquier reactivo que resultaba ser incongruente con el factor correspondiente, automáticamente

era omitido. Estos criterios de inclusión son consistentes con las sugerencias metodológicas propuestas por (Streiner & Norman,

2003 [25]; Tourangeau & McGilton, 2004 [26]). En general, la validez de los factores puede ser explorada probando las

correlaciones hipotéticas entre las nuevas sub-escalas con las medidas de constructos teóricamente relacionados. Pero también,

esta validez puede explorarse probando la capacidad de los factores resultantes para predecir el constructo supuestamente

asociado (en nuestro caso, las intenciones de las enfermeras para permanecer empleadas). 

Resultados e interpretación:

Dimensionalidad:

Cuatro de los 31 reactivos no cargaron sobre factor alguno (los reactivos 4, 10, 31, y 23). 9 de los 31 reactivos cargaron

doble en dos factores (los reactivos 7, 14, 16, 17, 20, 24, 25, 26, y 29). Debido a que el análisis factorial confirmatorio no replicó

la estructura de 8 factores de la escala original, llevamos a cabo un análisis factorial exploratorio que produjo siete factores con

valores eigen mayores de 1 (tabla 3). Estos siete nuevos factores explicaron el 57.9% de la varianza. 26 de los 31 reactivos

tuvieron cargas de por lo menos .50 y también se ajustaron conceptualmente con alguno de los 7 nuevos factores. La tabla 4

contiene un resumen de estos 7 nuevos factores incluyendo los valores eigen y la cantidad de varianza explicada. El nuevo

factor 1, “satisfacción con las condiciones de trabajo y el apoyo del supervisor”, explicó el 13.34% de la varianza. Los seis

reactivos que constituyeron este nuevo factor se encuentran en las dos sub-escalas originales de la MMSS: “satisfacción con el

orgullo y el reconocimiento” y “satisfacción con el control y responsabilidad del trabajo.” El nuevo factor 5, “satisfacción con

oportunidades escolares”, explicó el 7.40% de la varianza. Este nuevo factor se constituyó con dos reactivos asociados al factor

original de la MMSS: “satisfacción con las oportunidades profesionales.” Tres de los nuevos factores reflejaron la satisfacción de

las enfermeras con las recompensas de seguridad: el nuevo factor 2, “satisfacción con el horario”, explicó el 10.69% de la

varianza y se constituyó con cuatro de los seis reactivos de la sub-escala original “satisfacción con el horario”. El nuevo factor 6,

“satisfacción con el salario y las prestaciones”, se constituyó con los mismos reactivos de la sub-escala original: “satisfacción con

las recompensas extrínsecas.” El nuevo factor 7, “satisfacción con el apoyo para las responsabilidades familiares”, se

constituyó con dos de los tres reactivos de la sub-escala original de la MMSS, “satisfacción con el balance entre la familia y el

trabajo”; este nuevo factor 7 explicó el 4.13% de la varianza. La estructura del nuevo factor 7 resultó controversial por que se

constituyó con dos reactivos únicamente (el 11 y el 12), que además tuvieron direcciones opuestas en sus cargas factoriales

(.711 y -.706) sugiriendo que los respondientes que habían reportado estar satisfechos con los beneficios maternales también

respondieron haber estado insatisfechos con los servicios hospitalarios para el cuidado de los hijos. Esta situación

aparentemente paradójica es congruente en el Canadá, por qué los residentes canadienses tienen acceso hasta 1 año de

cuidados maternales pagados, pero no así, cuando los hijos son mayores. Los otros nuevos factores reflejaron satisfacción con las

recompensas sociales. El nuevo factor 3 “satisfacción con las oportunidades sociales y de interacción” se constituyó con tres de

los cuatro reactivos de la sub-escala original de la MMSS, “satisfacción con oportunidades de interacción”. El nuevo factor 4,

“satisfacción con las relaciones académicas y el reconocimiento”, se formó con los mismos dos reactivos de la sub-escala original

“satisfacción con los co-trabajadores”, y con un reactivo adicional relativo al reconocimiento de los colegas.
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Las correlaciones entre las sub-escalas variaron de .21 a .66. Las correlaciones entre los nuevos factores variaron de -

.01 a .50 (tabla 05). Como se esperaba, los nuevos factores del 1 al 6 resultaron moderada y positivamente correlacionados entre

si (de .20 a .50). Las correlaciones entre los nuevos factores 1 a 6 y el nuevo factor 7 fueron más discretas (-.11 a .04). 

Pruebas de Validez:

Para examinar la validez de los 7 nuevos factores, analizamos sus asociaciones con las sub-escalas de la MBI y la NWIR.

Primero hipotetizamos que las enfermeras que reportaron haber experimentado mayor “burn-out”, tenían mayores

probabilidades de haber reportado menor satisfacción laboral. Se esperaba que los factores correspondientes de la MMSS

estarían moderada e inversamente correlacionados con las sub-escalas de fatiga emocional y despersonalización de la MBI, y

positivamente correlacionados con la sub-escala de logros personales de la MBI. Se hipotetizó que el “burn-out” producto del

trabajo estaría asociado con altos niveles de fatiga emocional, profundos sentimientos de despersonalización, y con bajos

niveles de sensación de logro personal (Maslach, Jackson, & Leitner, 1996 [27]). Para llevar a cabo este análisis, también

consideramos las evidencias reportadas por (Aiken, Clarke, & Sloane, 2002 [28]; Fletcher, 2001 [29]; Greenglass, Burke, &

Fiksenbaum, 2001 [30]). Estos análisis se muestran en la tabla 6. 

Posteriormente hipotetizamos que las enfermeras que trabajaban en ambientes más sólidos, y caracterizados por la

presencia de jefas capaces y colaborativas, la asignación adecuada de recursos y personal, y por relaciones de trabajo de tipo

académicas, experimentarían mayores niveles de satisfacción laboral. Por lo tanto, esperábamos que tres de las sub-escalas de

la NWI-R que exploran el ambiente de la práctica profesional de Enfermería se encontrarían moderadamente correlacionadas

con los nuevos factores: “habilidad y apoyo de la enfermera en jefe”, “asignación adecuada de recursos y personal”, y “relaciones

académicas entre médicos y enfermeras”. Esta información se muestra en la tabla 6. Encontramos correlaciones positivas y

moderadas (desde .19 a .73) entre los primeros seis nuevos factores MMSS y 3 de las sub-escalas NWI-R que exploran la

condición del ambiente de la práctica (p < .0001). 

La validez de los nuevos factores MMSS también fue evaluada explorando si estos factores podían predecir la intención

de las enfermeras de permanecer empleadas. Estos razonamientos son congruentes con algunos investigadores quienes han

propuesto que la satisfacción laboral es el predictor más importante para tal intención (Lu, Lin, Wu, Hsieh, & Chang, 2002 [31];

Shader, Broome, Broome, West, & Nash, 2001 [32]; Sourdif, 2004 [33]). A las enfermeras encuestadas se les pidió reportar a

través de una escala de 4 puntos; desde 1 (muy poco probable) hasta 4 (muy probable), qué tan factible era que continuaran

laborando en sus actuales hospitales hasta el retiro. Un análisis de regresión múltiple con las 7 nuevas sub-escalas de la MMSS

fue usado para explorar la intención de las enfermeras de permanecer empleadas. Este modelo explicó el 25% de la varianza

sobre tal intención, F = 238.88, p < .0001; y 5 de los 7 nuevos factores fueron predictores estadísticamente significativos con

respecto a la intención de las enfermeras por permanecer empleadas (los nuevos factores 1, 4, 5, 6 y 7). 

Examen de Confiabilidad:

En este estudio, los coeficientes internos de confiabilidad resultaron dentro del rango de .29 a .84. Tres de las sub-

escalas tuvieron coeficientes de confiabilidad bajos: “satisfacción con recompensas externas” (.67), “satisfacción con el balance

8



entre familia y trabajo” (.29), y “satisfacción con los co-trabajadores” (.56). Estos bajos coeficientes de confiabilidad son

parecidos a los que originalmente reportaron Mueller y McCloskey. Los coeficientes se muestran en la tabla 4. 

Discusión:

A diferencia de la estructura original de 8 factores y 31 reactivos propuesta por Muller y McCloskey, nosotros

identificamos una estructura de 7 factores reflejados mediante 23 reactivos. No obstante esta diferencia, nuestro modelo de 7

factores es conceptualmente consistente con las bases teóricas de la MMSS original. Las 3 dimensiones de incentivos (de

Seguridad, Sociales, y Psicológicos) propuestas por Muller y McCloskey, también son distinguibles dentro de esta nueva

estructura de 7 factores. En la dimensión de recompensas de Seguridad se incluyeron incentivos relativos a la satisfacción de las

enfermeras con los horarios, los salarios, las prestaciones, y el apoyo en las responsabilidades familiares; juntos, estos

componentes explicaron el 21.66% de la variación total en la satisfacción laboral de las enfermeras. En la dimensión de

recompensas Sociales se incluyeron incentivos relativos a la satisfacción de las enfermeras con las oportunidades de interacción,

y las relaciones académicas; juntos, estos componentes explicaron el 15.44% de la variación total en la satisfacción laboral de las

enfermeras. Finalmente, en la dimensión de recompensas Psicológicas se incluyeron incentivos relativos a la satisfacción de las

enfermeras con las condiciones de trabajo y el apoyo del supervisor, y las oportunidades escolares; juntos, estos componentes

explicaron el 20.74% de la variación total en la satisfacción laboral de las enfermeras. En ese estudio, se reportó que las

recompensas de Seguridad habían explicado la mayor parte de la varianza con respecto a la satisfacción laboral, seguidas de las

recompensas psicológicas, y finalmente de las recompensas sociales. 

La validez de los 7 nuevos factores de la MMSS fue constatada a través de pruebas de hipótesis y exámenes de

validez predictiva. Con la excepción del nuevo factor 7, se encontraron asociaciones entre todos los factores y las sub-escalas de

la MBI y la NWI-R. Aplicando análisis de regresión múltiple, los 7 nuevos factores, junto con la variable edad de las enfermeras,

pronosticaron el 25% de la varianza en las intenciones de las enfermeras de permanecer empleadas en sus respectivos

hospitales. A pesar de que estos 7 nuevos factores demostraron que las propiedades psicométricas de la escala eran

relativamente adecuadas en términos de validez y confiabilidad, el instrumento aún mostró algunas debilidades,

particularmente con respecto a la baja consistencia interna. La consistencia interna se refiere a la extensión con la cual un

instrumento y sus sub-escalas miden el mismo rasgo (Polit & Beck, 2004 [34]). Interesantemente, en el instrumento MMSS

original de (Muller & McCloskey, 1990 [35]), también se reportaron confiabilidades bajas. Los bajos coeficientes de confiabilidad

representan un reto por que el criterio mínimo de confiabilidad para cualquier sub-escala normalmente se establece en .70., y

generalmente un instrumento no se aplica cuando los coeficientes de confiabilidad caen por debajo de ése criterio. Por esta

razón, es necesario que la MMSS siga siendo depurada para lograr mayor confiabilidad interna en sus sub-escalas. De acuerdo

con (Streiner y Norman, 2003 [36]), diversas estrategias pueden ser implementadas para promover mayor consistencia interna

entre los reactivos de las sub-escalas de un instrumento de medición en Enfermería; por ejemplo, re-validar y explorar

constructos y reactivos adicionales relacionados con informantes clave de Enfermería para asegurar que los términos usados

estén actualizados (“apoyo a padres de familia” en vez de “apoyo maternal”); que se use la mínima pero suficiente cantidad de

palabras; que se omitan las redacciones tendenciosas, etcétera. 

Existen algunas explicaciones con respecto a las diferencias encontradas entre nuestros análisis y los análisis llevados a

cabo durante el desarrollo original de la MMSS. El instrumento original fue desarrollado hace más de 20 años y fue aplicado en
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muestras relativamente pequeñas (Mueller & McCloskey, 1990 [37]). Nuestros datos fueron obtenidos en el 2003 y a partir de

una muestra grande de enfermeras. Además, con el paso del tiempo, las condiciones laborales, sin duda han cambiado. 

Además de tener sólidas propiedades psicométricas con respecto de la validez y confiabilidad, los instrumentos usados

para la investigación deben servir para obtener datos de forma costo-efectiva (Tourangeau & McGilton, 2004 [38]). Nosotros

sugerimos que se siga probando y re-diseñándo la MMSS para aumentar su poder de estimación con respecto a la satisfacción

laboral de las enfermeras. 
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Predictores Tempranos de la Auto-eficacia como Progenitor.

Janet Bryanton, PhD, MN, RN, Associate Professor, School of Nursing, University of Prince Edward Island, Charlottetown, Canada.

Anita J. Gagnon, PhD, MPH, RN, Associate Professor, School of Nursing, McGill University, Montreal, Quebec, Canada.

Marie Hatem, PhD, MHSA, RN, Assistant Professor, Faculty of Medicine, University of Montreal, Quebec, Canada.

Celeste Johnson, Ded, MS, RN, Professor, School of Nursing, McGill University, Montreal, Quebec, Canada.

Antecedentes:

Existe evidencia limitada en la literatura con respecto a los predictores de la auto-eficacia como progenitor evaluados

durante el período post-parto temprano. 

Objetivos:

Determinar qué factores pueden predecir la auto-eficacia como progenitor dentro de las 12 a 48 horas, y al mes del

alumbramiento.

Métodos:

652 mujeres fueron elegidas de las unidades post-parto de dos hospitales generales de la provincia Isla Prince Edward,

del Canadá. La primera parte de los datos fueron obtenidos durante las 12 a 48 horas post-parto por medio de auto-reportes y

revisión de registros. Con base en las puntuaciones positivas o negativas de las percepciones de las madres sobre sus

alumbramientos, estos datos fueron agrupados en dos cohortes. Al mes de haber dado a luz, las madres fueron visitadas en sus

hogares para obtener la segunda parte de los datos, también por medio de auto-reportes.

Resultados:

La regresión logística múltiple confirmó que la auto-eficacia como progenitor es directamente proporcional a la

percepción positiva de la experiencia del alumbramiento, a una mayor auto-eficacia en general, y a una excelente relación con la

pareja. La mayor auto-eficacia como progenitor al mes del alumbramiento fue pronosticada por antecedentes de multi-paridad,

y esa auto-eficacia estuvo a su vez correlacionada con una excelente relación de pareja, y con la percepción maternal de la

felicidad del bebé. 
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Discusión:

La percepción sobre el alumbramiento se asocia con la auto-eficacia como progenitor. Esto implica que las enfermeras

tienen la oportunidad de ayudar a que el alumbramiento sea una experiencia positiva, y de esta forma, fomentar la auto-eficacia

de las madres como progenitoras. 

Palabras clave: percepciones del nacimiento, auto-eficacia como progenitor, predictor. 

La auto-eficacia ha sido propuesta como uno de los determinantes de los comportamientos positivos como progenitor

(Coleman & Karraker, 2003 [1]; Sanders & Woolley, 2005 [2]); sin embargo, no hay evidencias suficientes con respecto a cuáles

son los predictores de esa auto-eficacia (Porter & Hsu, 2003 [3]; Reece, 1992 [4]). Al conocer los factores que pronostican la

auto-eficacia como progenitor, las enfermeras se encuentran en una mejor posición para identificar a las madres que pudieran

ser insuficientemente auto-eficaces, y entonces intervenir de forma oportuna. El propósito de este estudio es identificar cuáles

son los factores predictores de la auto-eficacia como progenitor, a las 12 a 48 horas del alumbramiento y al mes del parto. Las

preguntas de investigación fueron: a) ¿Cuáles son los predictores de la auto-eficacia como progenitor a las 12 a 48 horas del

alumbramiento?, y b) divididas en sub-grupos de mujeres con percepciones positivas y negativas sobre el proceso de

alumbramiento, ¿cuáles son los predictores de la auto-eficacia como progenitor al mes del parto? 

Revisión de la literatura:

La auto-eficacia como progenitor puede ser definida como la creencia de un progenitor de que él o ella es capaz de

organizar y ejecutar tareas relacionadas con la crianza de su hijo (Montigny & Lacharite, 2005 [5]). Los términos competencia

percibida como progenitor, y confianza, han sido usados de forma intercambiable con el de auto-eficacia como progenitor.

Mientras la confianza es un estado de certeza más general, la auto-eficacia como progenitor si es más específica con la situación.

La competencia es evaluada por otros, mientras que la auto-eficacia es evaluada por el propio progenitor (de Montigny &

Lacharite, 2005 [6]). De acuerdo con (Bandura, 1997 [7]), los progenitores no sólo requieren tener destrezas apropiadas como

criadores, sino también deben creer en su habilidad para ponerlas en práctica. Aunque algunos progenitores son capaces de

enfrentar los retos de la crianza, y obtener satisfacción de eso, a otros les falta persistencia. Cuando los progenitores son

psicológicamente incapaces para llevar a cabo la crianza, los bebés tienen problemas en su desarrollo físico, socio-emocional y

cognitivo (Coleman & Karraker, 1997 [8]); éstos mismos autores también sugieren que el constructo auto-eficacia puede ayudar

a predecir mejor el comportamiento futuro del progenitor. Los progenitores eficaces trabajan diligentemente para proveerles

experiencias positivas a sus hijos, para reducirles riesgos, para evitarles agentes estresantes, etcétera (Elder, 1995 [9]). Aquellos

progenitores con mayor auto-eficacia son más capaces de controlar las diversas situaciones. Una madre que se siente eficaz

como progenitora tiene más probabilidades de ser exitosa en establecer una relación cálida y sensitiva con su bebé, y por lo

tanto de poder interpretar correctamente sus señales, y responderlas apropiadamente (Teti & Candelaria, 2002 [10]). La auto-

eficacia maternal, la competencia, y la confianza, sin duda, son cruciales en la relación materno-infantil (Coleman & Karraker,

2000 [11]; Mercer & Ferketich, 1990, 1994 [12]; [13]; Reece & Harkless, 1998 [14]).
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Una madre ineficaz estará indecisa e insensitiva con su bebé (Teti & Gelfand, 1991 [15]). La baja auto-eficacia como

progenitor ha sido asociada con inseguridad y sensación de desamparo (Donovan & Leavitt, 1989 [16]; Donovan, Leavitt &

Walsh, 1990 [17]; Tucker & Gross, 1997 [18]). Por su parte, (Mercer, 1986 [19]; Pridham, Lytton, Chang & Rutledge, 1991 [20])

reportaron que la edad maternal no era crucial para la auto-eficacia como progenitor, sin embargo, (Conrad, Gross, Fogg y

Ruchala, 1992 [21]) reportaron una correlación positiva entre la edad y la confianza maternal, y (Coleman & Karraker, 2003

[22]; Tarkka, 2003 [23]) reportaron una correlación inversa entre edad y auto-eficacia como progenitor. Por otra parte, el alto

nivel de educación en la madre se ha asociado con una mayor auto-eficacia como progenitor (Coleman & Karraker, 2000 [24];

Mercer, 1986 [25]), sin embargo, (Pridham & Chang, 1992 [26]; y Tarkka, 2003 [27]) no encontraron tal asociación. Un alto

nivel socioeconómico también ha sido asociado con una mayor auto-eficacia como progenitor (Coleman & Karraker, 2000 [28];

Teti & Gelfand, 1991 [29]), pero (Tarkka, 2003 [30]) no encontró tal asociación. Parece que estar casada y tener el apoyo de la

pareja casi siempre han sido asociados con un mayor nivel de auto-eficacia como progenitor (Mercer, 1986 [31]; Porter & Hsu,

2003 [32]). La multiparidad se ha asociado con mayor auto-eficacia y competencia en la crianza (Pridham et al., 1991 [33];

Secco, 2002 [34]), sin embargo, otros investigadores no reportaron diferencias basadas en la paridad (Conrad et al., 1992 [35];

Tarkka, 2003 [36]). El temperamento del infante también ha sido investigado encontrándose que, infantes más “dóciles” están

asociados con mayores niveles de auto-eficacia en la crianza (Mercer, 1986 [37]; Porter & Hsu, 2003 [38]). Las madres de

infantes con cólicos (Papousek & von Hofacker, 1998 [39]) y con temperamento difícil (Tarkka, 2003 [40]) han demostrado

tener menor auto-eficacia como progenitor. Por su parte, (Porter y Hsu, 2003 [41]) encontraron que la auto-eficacia pre-natal

estaba asociada positivamente con la auto-eficacia en la crianza al mes en las madres primerizas. Para resumir, existen varias

publicaciones que describen la auto-eficacia como progenitor, pero la falta de congruencia entre ellas es evidente. 

Marco de Trabajo Teórico:

El marco de trabajo teórico de este estudio fue integrado con diversas teorías. De acuerdo con (Bandura, 1955 [42]), la

auto-eficacia es una situación identificada con la realización de logros, experiencias, persuasión social y verbal, y aspectos

emocionales a través de las cuales se juzgan las capacidades de uno mismo. Por su parte, (Sherer et al., 1982 [43]) definió la

auto-eficacia general como un constructo que incluye las experiencias de éxitos y fracasos del individuo en una gran variedad de

situaciones, lo cual genera una serie de expectativas para cada nueva situación. (Woodruff y Cashman, 1993 [44]) hipotetizaron

que la auto-eficacia surge a partir de eventos en la vida y de las creencias de una persona con respecto a su habilidad para algún

aspecto particular. 

Métodos:

Diseño:

Una muestra de 652 madres fue seleccionada, y 175 de ellas fueron asignadas a dos cohortes de acuerdo con sus

percepciones sobre sus alumbramientos. Los datos fueron obtenidos a las 12 a 48 horas después del alumbramiento y luego al

mes del parto. El reclutamiento dentro de los hospitales y la recolección de datos fueron llevados a cabo en las unidades post-

parto de 2 hospitales generales de la Isla Prince Edward del Canadá. En uno de los hospitales, las mujeres daban a luz en un

cuarto para nacimientos y luego eran transferidas a una unidad post-parto donde, junto con sus bebés, eran atendidas por
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diferentes enfermeras. En el segundo hospital, las mujeres daban a luz en salas especializadas donde se recuperaban, tenían su

estancia post-parto, y la madre y el bebé eran cuidados por la misma enfermera. La recolección de datos al mes de nacimiento

fue llevada a cabo en los hogares de las madres. 

Población y muestra:

Se consideraron a todas las mujeres que dieron a luz entre Octubre del 2004 y Diciembre del 2005. Se les incluía si

habían tenido un alumbramiento normal o cesárea; si tenían más de 15 años de edad; si eran capaces de leer y escribir; y si

daban su consentimiento por escrito para participar en el estudio. Se les excluía si tenían alguna enfermedad seria sin resolver; si

habían sido sometidas a anestesia general; si iban a dejar la provincia de la Isla Prince Edward antes de un mes; si habían tenido

bebés de menos de 37 semanas de gestación, o pesado menos de 2,500 gramos, o con alguna anormalidad; si habían tenido

lesiones previas, o si habían dejado a sus hijos en adopción (las situaciones en que los bebés no están bien establecidos pueden

crear en las madres sentimientos de culpabilidad (Bennett & Slade, 1991 [45]); Teti, O’Connell, & Reiner, 1996 [46]), depresión,

preocupaciones, y dificultad para expresar afecto (Bennett & Slade, 1991 [47]), lo que puede influir en la medición de su auto-

eficacia como progenitor). 

Obtención de los datos:

Los datos demográficos y de obstetricia fueron obtenidos a partir de la hoja de registros clínicos. La auto-eficacia como

progenitor; las percepciones sobre el alumbramiento; la relación de pareja; el apoyo de pareja; y la auto-eficacia en general,

fueron exploradas a través de auto-reportes. A las madres que estuvieron de acuerdo con participar en el estudio se les entregó

el cuestionario para que lo llenaran y entregaran en la estación de enfermeras en un sobre cerrado. Las sub-muestras de mujeres

con percepción positiva y con percepción negativa con respecto de sus alumbramientos fueron asignadas a cohortes y

contactadas a las 3.5 semanas post-parto para arreglar una posterior visita en sus hogares. Al mes del alumbramiento se les

pidió llenar otro cuestionario de auto-eficacia como progenitor. 

Descripción de las Medidas:

La auto-eficacia como progenitor fue estimada mediante la escala “Parent Expectation Survey” (PES). Esta escala de 25

reactivos tipo Likert fue desarrollada por (Reece, 1992 [48]), y luego revisada por (Reece y Harkless, 1998 [49]) con la adición de

5 reactivos. (Bandura, 1977 [50]) sugirió que las creencias de eficacia deberían ser medidas con reactivos mostrando diferentes

niveles de demandas de tareas que los padres clasifican de acuerdo con la fuerza de sus creencias en su habilidad para ejecutar

alguna actividad específica; la PES satisface ésos planteamientos, e incluye reactivos relativos a la auto-eficacia de las madres en

sus habilidades para alimentar y procurar a sus bebés. Para cada reactivo, la madre puede responder desde el número 0 =

definitivamente no puede hacer la actividad, hasta 10 = totalmente segura de que puede hacer la actividad. Para obtener la

puntuación final, las calificaciones de cada uno de los reactivos son sumadas y divididas entre 25 obteniendo un resultado que

queda entre 0 y 10. La validez de contenido fue establecida por 7 enfermeras preparadas a nivel doctorado, quienes concordaron

en un 92% de sus opiniones. El cuestionario fue revisado por Bandura, y por 4 distinguidas enfermeras pediátricas y familiares
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(Reece, 1992 [51]). La validez concurrente fue establecida por medio de la sub-escala de auto-evaluación del cuestionario

“What Being the Parent of a Baby is Like” (Pridham & Chang, 1989 [52]). La confiabilidad, estimada por el método “test re-test”,

no fue calculada debido a los supuestos hipotéticos de que la auto-eficacia va cambiando a través del tiempo. 

La percepción de la experiencia del alumbramiento fue estimada mediante el cuestionario “Measuring Attitudes About

Labor and Delivery”. Este cuestionario de 29 reactivos explora las actitudes con respecto al parto y al alumbramiento mediante

una escala tipo Likert de 5 puntos (Marut & Mercer, 1979 [53]). Mientras mayor es la puntuación, se considera que más

positivamente es percibida la experiencia del alumbramiento. Las puntuaciones pueden ir desde 29 hasta 145. El coeficiente alfa

de Cronbach de esta escala ha variado entre .76 a .87 (Cranley, Hedal, & Pegg, 1983 [54]; Fawcett, Pollio & Tully, 1992 [55];

Marut & Mercer, 1979 [56]). A las mujeres que dieron a luz por cesárea planeada se les aplicó el “Modified Questionaire

Meassuring Attitudes About Labor and Delivery”. Este instrumento ha sido usado en varios estudios, con confiabilidades alfa

variando entre .84 y .91 (Cranley et al., 1993 [57]; Fawcett et al., 1992 [58]). En el estudio actual, la asignación a cohortes se

basó en los puntos de corte de < y > de 1 desviaciones estándar a partir del promedio del estudio piloto; lo que resultó ser:

negativo < 87, positivo > 112. 

La auto-eficacia general fue medida usando una sub-escala de la Self-Efficacy Scale (Sherer et al., 1982 [59]). Esta sub-

escala de 17 reactivos estima el nivel de auto-eficacia general que no está asociada a situaciones o comportamientos específicos.

La validez de constructo fue evaluada correlacionando puntuaciones con seis medidas de otras características de personalidad

relacionadas con, pero sin ser sinónimos de, auto-eficacia (Sherer et al., 1982 [60]). Por su parte, (Sherer y Adams, 1983 [61])

re-evaluaron la validez de constructo con una muestra de 101 estudiantes, usando otras escalas de personalidad y refinaron el

instrumento hasta una escala tipo Likert de 5 puntos. La validez de criterio fue establecida con una muestra de 150 veteranos.

(Sherer et al., 1982 [62]) reportaron coeficientes alfa de .86. Las puntuaciones posibles van desde 17 hasta 85. 

Análisis de datos:

Luego de la entrada y depuración de datos, estos se analizaron con el software SAS versión 9.1. Estadísticas

descriptivas fueron calculadas para determinar la distribución de variables, encontrar registros extremos, y describir la muestra. 

Pregunta de investigación número 1:

Esta pregunta fue identificada usando regresión logística múltiple con la muestra completa. Las variables

independientes surgieron a partir del marco de trabajo teórico y se encuentran listadas en la tabla 1. La percepción del

alumbramiento fue usada como variable continua ya que hubo percepciones positivas, negativas, y neutras. Estadísticos bi-

variados (pruebas t y chi-cuadrada) fueron calculados para las variables independientes y de resultados para determinar las

relaciones antes de la elaboración del diseño. Las variables con valores p <= .05 fueron mantenidas en el diseño, mientras las

demás eran extraídas una a la vez, empezando con la que tenía el valor p más alto. Cada vez que una variable era extraída, se

evaluaban los cambios en los coeficientes beta. Las variables continuas fueron evaluadas en cuanto a linearidad usando el

procedimiento logit. 
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Pregunta de investigación número 2:

Esta pregunta fue abordada usando regresión logística múltiple. 

Resultados:

Flujo de participantes:

Todas las 1,442 mujeres quienes dieron a luz en un hospital durante el período de estudio fueron evaluadas con

respecto a su elegibilidad, excepto 31 que fueron dadas de baja tempranamente. De las 1,411 restantes, 195 resultaron

finalmente no elegibles. 46% de las elegibles rehusaron su participación. Las razones principales de esta negativa incluyeron

que no estaban interesadas, que se encontraban muy ocupadas, que no les gustaban las respuestas, o que sus parejas no

estaban de acuerdo con una visita domiciliaria. Las restantes 652 participaron en el estudio. 91 fueron asignadas al cohorte

negativo, y a 11 de estas no se les pudo dar el seguimiento al mes del parto. 102 fueron asignadas al cohorte positivo, pero a 7

no se les pudo dar el seguimiento al mes del parto. Entre las razones para no continuar con el estudio se incluyeron: no sentirse

bien, estar muy ocupadas, muy cansadas, o mudándose. 

Descripción de la muestra:

Las edades de las 652 madres variaron entre los 16 y los 43 años, y el promedio fue de 28.4 años. Más de la mitad

(56.4%) eran multíparas. 73.2% estaban casadas o en unión libre. 76.5% tenían buenos ingresos. 76.6% tenían licenciatura o

estudios de post-grado. 73.3% tuvieron su bebé de forma natural. 31.9% habían asistido a clases prenatales. La sub-muestra de

175 no fue significativamente diferente cuando se le comparó con la muestra total en las principales variables demográficas y de

obstetricia. Tampoco hubo diferencias con la sub-muestra de las 18 que no completaron el cuestionario al mes del

alumbramiento.

Pregunta de investigación 1:

Auto-eficacia como progenitor luego del nacimiento: El diseño 1 presentado en la tabla 1 consistió de 8 variables. Los

resultados indicaron que edad, ingresos, paridad, y estatus marital fueron las variables predictoras de la auto-eficacia como

progenitor luego del alumbramiento. Percepción de la experiencia del alumbramiento, auto-eficacia general, y relación de

pareja estuvieron correlacionadas significativamente con auto-eficacia como progenitor. Las multíparas tuvieron de 2 a 5 veces

más probabilidades que las primíparas de puntuar alto en la auto-eficacia como progenitor (Odds Ratio = 3.35, intervalo de

confianza = 2.18, 5.13). Las mujeres casadas tuvieron de 29% a 77% menos probabilidades de tener malas puntuaciones que

las mujeres solteras (Odds ratio = 0.41, intervalo de confianza = .23, 0.71). Las mujeres que tuvieron puntuaciones altas en

auto-eficacia general tuvieron de 1 a 2.6 veces más probabilidades de tener altas puntuaciones en auto-eficacia como
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progenitor comparadas con aquellas quienes tuvieron bajas puntuaciones en auto-eficacia general (odds ratio = 1.72, intervalo

de confianza = 1.13, 2.62). Aquellas quienes percibieron su relación de pareja como excelente tuvieron de 1 a 2.4 veces más

probabilidades de tener auto-eficacia como progenitoras que sus contrapartes (odds ratio = 1.60, intervalo de confianza = 1.06,

2.41). Finalmente, por cada incremento de un punto en la percepción del proceso del alumbramiento, las mujeres tuvieron de 1

a 1.1 veces más probabilidades de tener puntuaciones altas en auto-eficacia como progenitoras (odds ratio = 1.04, intervalo de

confianza = 1.02, 1.05). 

Pregunta de investigación 2: Auto-eficacia como Progenitora al mes:

Los resultados indicaron que la edad y la cantidad de partos previos fueron predictores de la auto-eficacia como

progenitor al mes. La percepción de la relación de pareja y la felicidad del infante se correlacionaron significativamente con

auto-eficacia como progenitor cuando se controlaron las variables percepción de la experiencia del alumbramiento, estatus

marital, educación, auto-eficacia general, ingresos, y apoyo de la pareja. Las multíparas tuvieron de 1 a 7 veces más

probabilidades de tener altas puntuaciones en auto-eficacia como progenitoras que las primíparas (odds ratio = 2.67, intervalo

de confianza = 1.01, 7.08). Las mujeres que percibieron felices a sus infantes tuvieron de 1.7 a casi 9 veces más probabilidades

de tener altas puntuaciones en auto-eficacia como progenitor que sus contrapartes (odds ratio = 3.83, intervalo de confianza =

1.65, 8.87). Finalmente, las mujeres quienes percibieron sus relaciones de pareja como excelentes tuvieron de 1 a 11 veces más

probabilidades de tener buenas puntuaciones en auto-eficacia como progenitor que aquellas cuyas relaciones de pareja no eran

buenas (odds ratio = 3.50, intervalo de confianza = 1.10, 11.12). 

Discusión:

Cuando se compararon los predictores y correlaciones de la auto-eficacia como progenitor después del nacimiento, y al

mes de este, se encontraron tanto similitudes como diferencias. En ambos momentos de medición, la multi-paridad fue un

fuerte predictor de la auto-eficacia como progenitor. A pesar de que la literatura es inconsistente con respecto de este predictor,

este hallazgo también ha sido reportado por (Pridham et al., 1991 [63]; Secco, 2002 [64]). Este resultado también apoya el

marco de trabajo teórico que sugiere que la auto-eficacia está aumentada por logros en los desempeños previos exitosos

(Bandura, 1995 [65]). Como se hipotetizó, las mujeres quienes previamente habían llevado a cabo tareas exitosamente se

sentían más auto-eficaces en llevar a cabo las tareas nuevamente. La asociación entre percepción de relación de pareja y la auto-

eficacia como progenitor luego del nacimiento y al mes de este, también ha sido reportada (Porter & Hsu, 2003 [66]; Tarkka,

2003 [67]) y también es consistente con el marco de trabajo teórico. De acuerdo con (Bandura, 1995 [68]), la auto-eficacia está

aumentada por la persuasión verbal o social. Si una mujer cree que sus relaciones con su pareja son buenas, ella pudiera tener

más probabilidades de ser más auto-eficaz como progenitor. 

La percepción maternal de la felicidad del bebé se correlacionó significativamente con la auto-eficacia como

progenitor al mes del parto. Esta correlación ya había sido reportada anteriormente (Porter & Hsu, 2003 [69]; Tarkka, 2003

[70]). Por otra parte, si el infante tiene un mal temperamento, la madre pudiera sentirse menos eficaz como progenitora y

viceversa; y paralelamente, una madre que tiene alta auto-eficacia como progenitor será más capaz de tratar con su infante y

percibirlo más contento (Teti & Candelaria, 2002 [71]).
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La evidencia provista por este estudio tiene implicaciones clínicas directas para el cuidado de Enfermería de las familias

que están criando bebés. En el período post-parto temprano, las enfermeras pueden valorar a las mujeres con riesgos

potenciales de auto-eficacia sub-óptima como progenitoras basándose en los predictores y correlacionados encontrados en este

estudio.

Resumen y conclusiones:

Los hallazgos del estudio identifican varios predictores y correlacionados de auto-eficacia temprana como progenitor.

La percepción del alumbramiento es modificable; y por lo tanto, las enfermeras tienen el potencial para crear una experiencia

positiva y así aumentar las capacidades de auto-eficacia como progenitor en las mujeres. 

Aceptado para publicación en febrero 2 de 2008. 

Tabla 1: Diseños y Variables Principales.
Auto-eficacia como Auto-eficacia como

progenitor al nacimiento progenitor al mes del parto
Variable
Edad maternal SI SI
Percepción de la experiencia del alumbramiento SI SI
Estado marital SI SI
Paridad SI SI
Educación SI SI
Auto-eficacia general SI SI
Ingresos SI SI
Relación de pareja al nacimiento SI SI
Relación de pareja al mes NO SI
Apoyo de pareja NO SI
Percepción maternal de la felicidad del bebe NO SI

9



Tabla 2: Diseños finales de Predictores de Auto-eficacia como Progenitor

Estimado b Error Odds p
Variable Standard Ratio
Diseño 1: 12-48 horas despues del nacimiento (n = 651) (a)
Edad maternal -0.30 0.23 0.74 0.19
Experiencia del nacimiento 0.03 0.01 1.04 0.00
Estado marital -0.90 0.28 0.41 0.00
Paridad 1.21 0.22 3.35 0.00
Auto-eficacia general 0.54 0.21 1.72 0.01
Ingresos 0.28 0.28 1.32 0.31
Relación de pareja 0.47 0.21 1.60 0.02
Intercepción -3.19 0.80
Diseño 2: al mes del parto (n = 162) (b)
Edad maternal -1.23 0.49 0.29 0.01
Experiencia del nacimiento 0.75 0.44 2.12 0.09
Estado marital -0.04 0.59 0.96 0.95
Paridad 0.98 0.50 2.67 0.05
Educacion 0.05 0.61 1.05 0.93
Auto-eficacia general 0.05 0.46 1.05 0.91
Ingresos -0.18 0.57 0.83 0.75
Relacion de pareja al mes 1.25 0.59 3.50 0.03
Apoyo de pareja 0.07 0.56 1.07 0.90
Percepcion maternal de la felicidad del bebe 1.34 0.43 3.83 0.00
Intercepción -0.74 0.68

(a) = una mujer no completo el cuestionario; (b) = la muestra fue menor debido a datos perdidos.
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Este estudio fue conducido como parte de uno a nivel estatal sobre la validez de los datos con respecto a eventos

adversos (EA) luego del alta hospitalaria. La confiabilidad sobre la identificación de los EA por parte de las enfermeras fue

evaluada mediante comparación con la revisión médica. Las enfermeras revisaron 6,296 registros médicos seleccionados a partir

de dos muestras. Todos eran pacientes generales en 41 hospitales de cuidado agudo en Utah, y pacientes quirúrgicos en 36

hospitales de Missouri. Un total de 1,035 registros fueron revisados independientemente por personal médico usando los

mismos métodos. El acuerdo entre los hallazgos del personal de enfermería y médico en Utah y Missouri, a nivel caso, fue de
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78.5% (238/303) y 68.2% (499/732), respectivamente. La revisión de los registros médicos por parte de las enfermeras para

identificar EA representa una alternativa costo-efectiva a la revisión médica a gran escala y a los procesos de vigilancia y mejoría

de los pacientes. 

Palabras clave: seguridad de paciente; evento adverso; revisión de enfermería; registro médico.

Este artículo describe los métodos usados en la revisión retrospectiva por parte de las enfermeras de los registros

médicos para identificar eventos adversos (EA) asociados con el cuidado hospitalario. Estos métodos fueron desarrollados y

aplicados como parte de un estudio mayor llevado a cabo por un consorcio de investigación de los estados de Utah y Missouri

para evaluar la validez de las bases de datos de las altas de los hospitales de todo el estado y para el monitoreo y la vigilancia de

los eventos adversos. Utah, Missouri, y 37 otros estados (Testimony of the Nacional Committee on Vital and Health Statistics,

2002 [1]) requieren que los hospitales presenten registros electrónicos de todas las altas de los pacientes usando los estándares

UB92 ó UB04, incluyendo diagnósticos, procedimientos, causas externas y códigos de lesión con base en la Clasificación

Internacional de Enfermedades (ICD-9-CM). Ya que es posible identificar o inferir lesiones iatrogénicas de pacientes a partir de

esos códigos (Hougland, Xu, Pickard, Masheter, & Williams, 2006 [2], Van Tuinen et al., 2005 [3]) estas bases de datos proveen

una fuente potencialmente valiosa para la mejoría de la seguridad de los pacientes. 

Antecedentes:

Marco de trabajo conceptual:

El enfoque principal de este estudio fue sobre los eventos adversos resultantes del cuidado provisto. Este estudio

adoptó una definición implícita de evento adverso: 

“Una lesión no deseada y no intencional resultante de una intervención médica (un acto de cuidado provisto por el

hospital o por la omisión del cuidado necesario), más que como resultado del proceso de enfermedad inherente del paciente; y

donde tal lesión ocurre durante una estancia hospitalaria y resulta en daño para el paciente.” 

Tales eventos adversos pudieran estar relacionados con la práctica profesional, los productos del cuidado de la salud,

procedimientos y sistemas. 

Para el propósito de este estudio, el daño de paciente fue definido como: 

“Muerte, prolongada estancia hospitalaria, o impedimento temporal o permanente a las funciones del cuerpo o

estructura del paciente. La seriedad del daño debe reflejar cambios que, ya sea que resultaron o fueron necesarios por la

intervención tales como: (1) un cambio en el monitoreo o la condición del paciente; (2) un cambio en la terapia; o (3)

tratamiento o atención médica o quirúrgica.” 
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Procedimientos para el Desarrollo Instrumental:

Las formas de abstracción usadas para este estudio fueron basadas en aquellas previamente usadas por la revisión del

personal o literatura médica (Hiatt et al., 1989 [4], Thomas et al., 2000 [5]) y subsecuentemente modificada para uso en

administración de riesgo hospitalario (Woloshynow, Neale & Vincent 2003 [6]). Las formas usadas en este estudio guían a los

revisionistas en la clasificación de hasta cinco eventos adversos potenciales de lesión. 

Descripción, Administración, y Puntación del Instrumento:

La lesión del paciente esta codificada de acuerdo a la gravedad y a los recursos para el tratamiento (Kivlahan, Sangter,

Nelson, Buddenbaum, & Lobenstein, 2002 [7]). Solamente los eventos asociados con clasificaciones de lesión de por lo menos

“observación incrementada” ó “un pequeño cambio en la condición” fueron considerados para revisión posterior como

potenciales EA (ver apéndice A). Como en los estudios previos, los EA potenciales fueron clasificados de acuerdo a una escala de

6 puntos (Thomas et al., 1999 [8], Wilson et al.,1995 [9]), con los clasificadores forzados a elegir o la condición subyacente ó la

administración del cuidado como la causa más probable del daño identificado. A las enfermeras que revisaron también se les

permitió una opción “incapaz de determinar” (ver apéndice B). Los EA potenciales con clasificación de causa de por lo menos

“manejo de cuidado más probable que enfermedad” (lo que incluía eventos con evidencia de moderada a fuerte de causa)

fueron considerados EA confirmados. Al personal médico se le presentaron los reportes de EA que las enfermeras consideraron

“incapaz de determinar”. Los eventos que las enfermeras consideraron “enfermedad más probablemente que manejo del

cuidado” también fueron presentados al personal médico. Las formas de abstracción fueron usadas para describir los EA

confirmados y clasificarlos de acuerdo a la naturaleza de la lesión, tipo de fallas de proceso involucradas, y documentación

disponible. La herramienta de reporte de revisión desarrollada para este estudio incluyó una sección adicional para evaluar que

tan completos y certeros fueron los códigos médicos de los eventos identificados. 

Las enfermeras verificadoras reclutadas para este estudio debían estar licenciadas por una Escuela de Enfermería

acreditada, y debidamente registradas en el sistema de salud. Todas estas enfermeras tenían una experiencia de por lo menos

tres años de abstracción (revisión) de registros con experiencia en codificación de acuerdo al ICD-9. A estas enfermeras se les

proporcionó un curso de 40 horas de entrenamiento especializado enfocado en los indicadores de eventos adversos potenciales

o “disparadores” incluyendo observaciones de enfermería, fármacos, valores de laboratorio fuera de lo normal, definiciones del

estudio, abstracción (análisis) del registro, codificación ICD-9, herramientas de recolección y entrada de datos, así como 8 horas

de prácticas de revisión. Las enfermeras coordinadoras en ambos estados vigilaron la calidad durante todo el proyecto a través

de revisiones de las descripciones y clasificaciones de los EA identificados. 

Métodos:

La participación hospitalaria en cada estado fue voluntaria. Los protocolos del estudio fueron aprobados por el Utah

Department of Health’s Institutional Review Board (IRB), el IRB del Missouri Department of Health and Senior Services y un IRB

independiente. Utah incluyó todos sus 41 hospitales de cuidado agudo. En Missouri, 36 hospitales representando una muestra
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de los 123 totales de cuidado agudo, participaron en el estudio (Van Tuinen et al., 2005 [10]). Más de 6,500 registros médicos

fueron seleccionados para revisión a partir de las bases de datos de las altas hospitalarias correspondientes al año 2001 a través

de muestreo aleatorio estratificado. En Missouri, el marco de muestreo incluyó solamente registros de grupos relacionados con

diagnósticos quirúrgicos, mientras que en Utah el marco de muestreo incluyó todos los tipos de hospitalizaciones. El grueso de la

revisión fue conducido dentro de los hospitales. En Utah, las formas de abstracción fueron por reporte escrito. En Missouri, las

formas de abstracción estuvieron disponibles en formato de base de datos electrónica y provistas de una guía de instrucciones.

La información fue verificada correspondientemente por cada uno de sus autores. 

Mientras la metodología general de comparación de resultados de revisión de enfermeras con la del personal médico

fue similar en los dos estados, las diferencias específicas incluyeron tamaño de la muestra y calificaciones del verificador. A partir

de los registros con las respectivas revisiones del personal de enfermería, 303 fueron seleccionados para revisión por parte del

personal médico en Utah y 732 en Missouri. El personal médico verificador reclutado para este estudio estaba

correspondientemente licenciado por sus estados. A todos los médicos verificadores se les requirió especialidad. Todos los

médicos firmaron confidencialidad y que no estaban involucrados en caso alguno. Los médicos verificadores recibieron una vista

preliminar del estudio, las definiciones, e instrucciones en el uso de las formas de abstracción durante las sesiones de

entrenamiento. Los registros fueron asignados para revisión médica de acuerdo con la razón principal de admisión del paciente.

En Utah, casi todos las revisiones médicas fueron conducidas en las oficinas de dos de los autores, y uno de ellos siempre estaba

disponible para responder preguntas. En Missouri, luego de las sesiones de entrenamiento, la revisión médica fue conducida

fuera del sitio pero apoyada por “listserv” electrónico y teleconferencias semanales. Las formas, definiciones, y métodos usados

por la revisión médica fueron idénticas a aquellas usadas por las enfermeras verificadoras, excepto que la codificación ICD-9-CM

no fue revisada por los médicos. En Utah, la revisión médica inicial fue ciega a los resultados de la revisión de las enfermeras.

Luego de la opinión médica se contrastaron los resultados. En Missouri, los verificadores médicos fueron presentados con los

resultados de las enfermeras y se les pidió confirmar o disentir con respecto a los EA resultantes; a los médicos también se les dio

la oportunidad de identificar hasta tres eventos adicionales no identificados previamente. 

El análisis de confiabilidad de la inter-graduación enfermera/medico fue conducido en ambos usando la estadística

kappa para contabilizar los acuerdos por azar (Fleiss, 1981 [11]). Los hallazgos de la revisión fueron considerados ser

concordantes a nivel caso si ambos enfermera y médico indicaban la presencia de por lo menos un EA durante la hospitalización

(sin importar si existían otros eventos adversos identificados dentro del caso que pudieran no coincidir) ó si ningún revisor

identificaba un EA. Al nivel evento, los hallazgos de revisión fueron considerados ser concordantes si los EA individuales

coincidían, o si ningún revisor identificaba ningún EA para tal caso. En Utah, los EA concordantes fueron determinados

primariamente por revisores médicos. Debido a que los hallazgos de revisión de las enfermeras estaban disponibles al personal

médico desde el principio, en Missouri, revisión adicional fue innecesaria.

Resultados:

La revisión de enfermería empezó en Julio de 2002 y fue completada en noviembre de 2002. La tabla 1 describe estas

características por estado. Los hallazgos generales se muestran en la tabla 2. Como la muestra de revisión fue elegida

específicamente para sobre-representar hospitalizaciones con indicaciones de EA potenciales, estos hallazgos no son

representativos de una elección al azar de las hospitalizaciones de estos estados. 
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En Utah, donde todos lo tipos de hospitalizaciones fueron muestrados, 70% de los EA se les asignó una clasificación de

daño de “C” o menor por la revisoras enfermeras. En Missouri, donde solamente los registros quirúrgicos fueron revisados,

51.8% de los EA fueron asignados con el nivel de daño C o menor. En otras palabras, el nivel típico de daño encontrado en los

casos de cirugía fue algo mayor que para todos los tipos de hospitalizaciones. En Utah, las enfermeras revisoras, describieron el

nivel de evidencia de manejo de cuidado como “virtualmente cierto” para el 52% de los EA confirmados, mientras que en

Missouri solamente a 38.7% de los EA se les asignó este nivel de clasificación. 

La comparación de discordancias entre los hallazgos por personal de enfermería y médico en la sub-muestra de casos

seleccionados para la revisión médica esta en la tabla 3. En Utah, las enfermeras identificaron EA en 49.5 de los casos, mientras

los médicos identificaron EA en 37.3% de los casos (32.7% de diferencia), mientras que en Missouri las enfermeras identificaron

EA en 84% de casos y los médicos identificaron EA en 61.5% de casos (36.6% de diferencia). Las enfermeras en ambos estados

también identificaron más EA que los médicos. A partir de la muestra de todos los pacientes, las revisoras enfermeras

identificaron 39.2% más EA que los médicos; a partir de la muestra de pacientes quirúrgicos las enfermeras identificaron 50.3%

más EA que los médicos. 

La comparación entre las clasificaciones de niveles de daño entre revisores revelaron diferencias en las dos muestras.

En Utah, los médicos fueron más del doble de probables en asignar un nivel alto de daño (E o F) a los eventos adversos que ellos

identificaron. En Missouri, sin embargo, la asignación de los más altos niveles de daño fue similar entre enfermeras y médicos.

Estas comparaciones también condujeron a algunos hallazgos algo diferentes. En Utah, las enfermeras fueron 49.0% más

probables de usar la categoría más alta de causalidad (“virtualmente evidencia cierta”) que los médicos; en Missouri, las

enfermeras fueron solamente 22.2% más probables que los médicos en seleccionar la clasificación de causalidad más alta para

los EA identificados. 

Concordancia con la revisión médica:

La comparación de los hallazgos entre personal de enfermería y médico a nivel de caso para los EA se muestra en las

tablas 4 y 5. Al nivel de caso, el acuerdo entre los tipos de revisores sobre un EA durante una hospitalización fue de 78.5% en

toda la muestra (kappa = 0.570) y 68.2% en la muestra de pacientes quirúrgicos (kappa = 0.246). En alrededor de dos tercios

de los casos donde la enfermera revisora identificaba por lo menos un EA durante la hospitalización (66.0% en Utah y 67.6% en

Missouri), el médico revisor también identificó por lo menos un EA. Los hallazgos sobre acuerdo de revisores sobre casos donde

la enfermera no notaba EA durante la hospitalización fueron algo diferentes en los dos estados. El acuerdo entre médicos y

enfermeras sobre no EA basado en la revisión del registro médico fue de 90.8% para la muestra de todos los pacientes, en

contraste con la muestra de pacientes quirúrgicos, donde el acuerdo fue de 70.9% 

Al nivel de evento (tablas 6 y 7), el acuerdo general sobre EA individuales durante la hospitalización fue de 57.6% en

Utah (kappa = 0.169) y 53.7% en Missouri (kappa = 0.093). La incidencia de EA individuales identificados por la enfermera

revisora que fueron también identificados por los revisores del personal médico fue de 48.3% en Utah (127/263) y 50.7% en

Missouri (584/1151), o aproximadamente la mitad de los eventos adversos identificados por la enfermera revisora. En contraste,

un porcentaje algo mayor de EA identificados por el personal médico habían previamente sido identificados como EA en el curso

de la revisión de las enfermeras (66.1% en Utah, 76.2% en Missouri). 
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Discusión:

Hay ciertamente retos asociados con la identificación de EA en la documentación de registros médicos. Los revisores se

enfrentan ante la compleja tarea de separar aquellos resultados no deseados consecuencia de una enfermedad subyacente del

paciente, de aquellos producidos por los procesos de tratamiento o por las fallas en tales procesos. Con unos cuantos criterios

disponibles para guiarse en la identificación de EA, a los revisores se les requiere aplicar su juicio clínico al respecto. Estos juicios

involucran expectativas del pronóstico probable, curso de tratamiento, recuperación, efectos de las terapias aplicadas,

conocimiento de las opciones de tratamiento alternativas y sensitividad a los factores específicos a cada paciente. Bajo tales

circunstancias, los problemas de confiabilidad entre los juicios de los revisores pueden ser esperados. (Thomas, Studdert, y

Brennen 2002 [12]) describen estadísticas de confiabilidad con kappa ≈ 0.4 en un estudio de juicios de médicos sobre eventos

adversos, sin embargo recientemente (Baker et al., 2004 [13]) fueron capaces de alcanzar niveles más altos. El uso de

enfermeras revisoras para este estudio por lo tanto resaltó la cuestión de validez de revisión. Esto es, si los hallazgos de una

revisión por personal médico pueden ser aceptados como una evidencia de un EA, ¿qué se puede decir de los hallazgos de una

revisión por una enfermera usando el mismo proceso? Este estudio sugiere que, a nivel de caso y usando una definición implícita

de EA, los hallazgos de enfermeras revisoras entrenadas, probablemente no serían contradichos por una revisión médica

independiente. A nivel evento, sin embargo, la confianza en la concordancia entre los hallazgos de la enfermera y el personal

médico disminuye sustancialmente. 

Además de examinar las diferencias entre las revisiones de enfermeras y médicos, las diferencias en poblaciones de

pacientes y las estrategias de muestreo permiten comparaciones interesantes entre los dos estados representados en este

estudio. Una de esas diferencias tenía que ver con que tan seguras estaban las enfermeras revisoras en sus valoraciones de EA

confirmados. Las enfermeras revisoras en Utah tendieron a identificar el manejo del cuidado como la causa “virtualmente cierta”

del EA confirmado (52% en Utah, 38.7% en Missouri). Este hallazgo sugiere que para hospitalizaciones relacionadas con cirugía,

la condición o enfermedad del paciente pueden ser factores fuertes en la valoración de la causa y por lo tanto disminuye la

certeza de que el daño identificado fue debido únicamente a manejo de cuidado. Un ejemplo específico para ilustrar esto sería el

caso de un paciente sufriendo una infección por lesión de esternón luego de una cirugía de bypass. Hay factores de riesgo bien

documentados (incluyendo diabetes y obesidad) que colocan a un paciente en un riesgo mayor de infección luego de una cirugía

cardiaca (kim et al., 2003 [14]; Kubal, Srinivasan, Greyson, Fabri, & Chalmers, 2005 [15], Lu, Grayson, Jha, Srinivasan, & Fabri,

2003 [16], Tang, Maganti, Weisel, & Borger, 2004 [17]). Las enfermeras revisoras tendrían que tener en consideración estos

factores de riesgo al formarse sus juicios de que si los eventos adversos fueron debido a manejo de cuidado o al proceso de

enfermedad del paciente. 

Más de 20 estados requieren el reporte de cuidado de salud sobre los eventos de seguridad del paciente y establecen

sus programas de seguridad (Rosenthal & Booth, 2003 [18]). Estas nuevas iniciativas incrementan la necesidad de los hospitales

y las agencias públicas de identificar eventos adversos de una manera costo-efectiva. Usualmente, las enfermeras representan la

fuerza de trabajo inmediata responsable de las mejorías de la seguridad de los pacientes en los hospitales. Por lo tanto, los

métodos de revisión de la enfermera reportados aquí pudieran proveer un nuevo acercamiento para identificar tales

necesidades.
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La revisión completa ha sido comparada con otros sistemas de detección de EA. En la revisión se detectó 45% más

eventos adversos relacionados con fármacos que con disparadores generados por un sistema de reconocimiento computarizado

(Jha et al., 1998 [19]). Además, la revisión y la vigilancia automatizada tendieron a señalar diferentes tipos de eventos adversos

relacionados con fármacos. Sin embargo, la carga financiera y logística asociada con la revisión completa, especialmente cuando

se considera el rutinario uso de revisores médicos, la hace inconsistente para la detección de eventos adversos relacionados con

fármacos en las facilidades de cuidado de salud. Por otra parte, los equipos de los sistemas de tecnología de información sobre

salud integrada, y el uso de vigilancia computarizada permanecen fuera del alcance de muchos hospitales. 

La revisión con una herramienta estandarizada como usada en este estudio ofrece una opción atractiva, ya que tiene

menos cargas que la revisión y puede ser hecha sin ningún requerimiento tecnológico. Ya que la herramienta de revisión

también tiene áreas específicas para diferentes tipos de eventos adversos, los usuarios pueden personalizar la herramienta para

hacer el mejor uso de sus recursos y las áreas específicas de interés. Esto también nos recuerda que la discordancia en la revisión

de resultados, además de ser esperada entre diferentes revisores y tipos de revisión, probablemente variará dependiendo de la

naturaleza de los eventos adversos.

Finalmente, una observación interesante de notarse fue que mientras la prevenibilidad no fue un elemento nuclear en

este estudio, los revisores en algunos casos tenían dificultad separando la valoración de si un evento adverso había o no ocurrido

a partir de si pudo o no haber sido prevenido. Esta tendió a ser más prevalente en el grupo de revisores médicos. Aún luego de la

descripción de los métodos de estudio, la revisión de las gráficas de muestra y los “mantras” repetidos que “daño más causalidad

es igual a evento adverso”, algunos revisores tendieron a no ver los eventos satisfaciendo la definición de estudio de evento.

Este asunto, el cual realmente en el fondo se dirige a si los esfuerzos por la seguridad del paciente debiesen enfocarse

sobre el daño o deberían más bien enfocarse sobre los errores médicos (Layde et al., 2002; McNutt, Abrams, & Arons, 2002 [20]),

es ciertamente uno muy importante para la seguridad del paciente pero es de interés en este contexto considerar que también

los procesos de revisión pueden ser estandarizados. Sin importar que herramienta sea usada o los antecedentes del revisor, es

vital recordar que la experiencia y las actitudes que los revisores ponen en la mesa pueden influir en la validez de constructo

cuando se comparan los hallazgos. Mientras estas tendencias nunca pueden ser eliminadas, ellas sirven para reforzar la

necesidad de igual estandarización, ambos en la creación de criterios explícitos en una revisión de criterios adversos y en el

entrenamiento del uso de la herramienta como sea posible. 

Mientras pudieran existir diferencias de opinión sobre cómo es mejor abordar, claramente hay mucho trabajo que

hacer para mejorar la detección de EA. Dirigir los recursos necesarios para esta tarea en un medioambiente de cuidado de salud

ya tenso es cualquier cosa excepto fácil. El reporte del Instituto de Medicina de 2004 Patient Safety: Achieving a New Standard

for Care reitera la necesidad de sistemas de detección de eventos adversos múltiples diciendo “En conclusión, para los Eventos

Adversos relacionados con fármacos, y probablemente para otros tipos de eventos adversos, los tres acercamientos para la

detección de eventos revisados: vigilancia automatizada, revisión de gráficas, y reporte voluntario, se complementan uno al

otro”. Nuestros hallazgos indican que usando enfermeras revisoras con una herramienta de revisión estructurada provee

resultados aceptables comparados con la más tradicional revisión médica. 
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Nota:

1. Luego de la conclusión de su revisión, a los médicos se les presentó un resumen breve de los resultados de la revisión

de enfermería y se les pidió indicar si los eventos que ellos habían identificado concordaban con los eventos identificados por la

enfermera revisora. 

9



10



11



12



Apéndice A- Escala de daño:

A: Sin cambio clínico / lesión no aparente (No se ordenó examen diagnóstico o de laboratorio adicional). 

B: Cambio menor en la condición, se ordenó examen diagnóstico o de laboratorio (Observación incrementada requerida por

efectos colaterales). 

C: Cambio de los signos vitales (medicamentos adicionales, diagnósticos, o tratamientos requeridos, cambio en terapia,

disminución de nivel de conciencia, varios exámenes más requeridos.) 

D: Cambios cardiacos que requirieron intervención, fractura adquirida en el hospital, sangrado que requería intervención,

transferencia a una unidad de cuidado mayor, valores de laboratorio en valores críticos, procedimiento quirúrgico no planeado

debido a complicación, duración de la estancia incrementada. 

E: Impedimento físico residual, colocación en respirador, falla cardiaca. 

F: Muerte. 

La escala de daño es ascendente de la A a la F. Los eventos tenían que ser clasificados por lo menos a nivel B para satisfacer el

umbral de la definición de EA.. 
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Apéndice B: Escala de causa de manejo de cuidado. 

1. Virtualmente evidencia cierta de que la causa fue la enfermedad. 

2. Evidencia moderada o fuerte de que la causa fue la enfermedad. 

3. Enfermedad es más probable que sea la causa que el manejo de cuidado. 

4. Manejo de cuidado es más probable que sea la causa que la enfermedad. 

5. Evidencia moderada o fuerte de que la causa fue el manejo de cuidado. 

6. Evidencia virtualmente cierta de que el manejo de cuidado fue la causa. 
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Niveles Educacionales de las Enfermeras Hospitalarias y la Mortalidad en Pacientes

Quirúrgicos.

Linda H. Aiken, PhD, RN; Sean P. Clarke, PhD, RN; Robyn B. Cheung, PhD, RN; Douglas M. Sloane, PhD; Jeffrey H. Silber, MD, PhD

Abstract:

Contexto:

Hay evidencia que sugiere que los niveles de asignación de personal de enfermería afectan la calidad del cuidado que

se provee en los hospitales, sin embargo, poco es lo que se conoce con respecto a cómo el nivel educacional de las enfermeras

hospitalarias se asocia con los resultados de paciente. 

Objetivo:

Examinar si la proporción de enfermeras registradas hospitalarias educadas a nivel licenciatura o superior se asocia con

el nivel de riesgo de mortalidad ajustado y de fallas de rescate (muertes en pacientes quirúrgicos con complicaciones serias). 

Diseño, Establecimiento, y Población:

Se llevaron a cabo análisis cross-seccionales con datos de resultados de 232,342 pacientes que habían sido sometidos a

cirugías diversas en 168 hospitales generales de Pennsylvania, entre Abril 1 de 1998 y Noviembre 30 de 1999. A estos datos se

les integró información sobre educación, asignación de personal, y otros datos de enfermería. 

Resultados:

Se encontró que un incremento de 10% en la población de enfermeras con licenciatura se asoció con una disminución

de 5% en la probabilidad, tanto de muerte, como de fallas de rescate dentro de los 30 días post-admisión (odds ratio 0.95,

intervalo de confianza de 95% 0.91-0.99).
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Conclusión:

Los hospitales que mantuvieron mayores proporciones de enfermeras educadas a nivel licenciatura o superior,

reportaron tasas de mortalidad y fallas de rescate en pacientes quirúrgicos más bajas que los hospitales que mantuvieron

menores proporciones de enfermeras educadas a nivel licenciatura o superior.

Palabras clave: : estatus educacional, mortalidad, enfermeras, asignación de personal, calidad del cuidado, carga de

trabajo.

La insuficiente asignación de personal de enfermería está referida, tanto por personal médico como por el público en

general, como una de las mayores amenazas para la seguridad de los pacientes hospitalarios norteamericanos [1]. Nosotros

llevamos a cabo un estudio con hospitales de Pennsylvania y encontramos que: (1) cada paciente adicional en la carga de

trabajo promedio de las enfermeras registradas había incrementado cerca de 7% el riesgo de muerte de pacientes luego de los

procedimientos quirúrgicos comunes; y (2) que el riesgo de muerte había sido más de 30% mayor en aquellos hospitales donde

las cargas de trabajo promedio de las enfermeras eran de 8 o más pacientes por turno en comparación con los hospitales donde

cada enfermera cuidaba 4 o menos pacientes por turno [2]. Estos hallazgos son atemorizantes dada la tendencia de la escasez de

enfermeras, y por consiguiente, esto genera preocupación con respecto al futuro - situación que nos obliga a investigar qué otras 

características de la fuerza laboral, además del radio de pacientes por enfermera, son necesarias para lograr buenos resultados

de pacientes - [3].

Por su posición para iniciar las acciones necesarias, las enfermeras constituyen el principal sistema de vigilancia en la

detección de complicaciones y problemas durante el cuidado [4]. Por lo tanto, su juicio clínico – así como la precisión en su

asignación - son asuntos críticos para lograr una vigilancia efectiva, y por lo tanto buenos resultados de pacientes [5-10].

En los Estados Unidos, las enfermeras reciben su educación a través de tres formas: 

1) programas de diploma de 3 años llevados a cabo en hospitales; 

2) programas de enfermería de grado asociado llevados a cabo en pequeños colegios (nivel técnico); 

3) programas de licenciatura llevados a cabo en universidades. 

En el año de 1950, 92% de las enfermeras registradas se habían graduado a través de programas de diploma

hospitalario [11]. Para el año 2001, sólo el 3% se estaba graduando de esa forma, mientras el 61% lo hizo por medio de

programas de grado asociado, y el 36% a través de universidades [12]. Sorprendentemente, poco es lo que se conoce sobre los

beneficios, si es que los hay, con respecto del substancial crecimiento de enfermeras con grados de licenciatura - especialmente

ante la creencia de que la experiencia de las enfermeras es más importante que su nivel de educación -. A pesar de la diversidad

de programas educacionales para preparar enfermeras, así como de la presupuesta conexión entre la educación y el juicio

clínico, poco es lo que se conoce con respecto al impacto que la educación tiene sobre los resultados de pacientes [13]. Los

reportes han sugerido que las enfermeras preparadas a nivel licenciatura tienen mayor probabilidad de demostrar los
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comportamientos profesionales importantes para la seguridad del paciente; sin embargo, parece que estos hallazgos no han

sido conclusivos [14-17].

Los 168 hospitales de Pennsylvania incluidos en nuestro estudio reportaron diferencias substanciales en sus

proporciones de enfermeras con grado de licenciatura o mayor [2]. Esta variabilidad nos llevó a considerar explorar la asociación

entre la mezcla educacional del personal de enfermería y los resultados de pacientes; específicamente, si los hospitales con

mayores proporciones de enfermeras de cuidado directo con grados de licenciatura o superior reportaban menores tasas de

mortalidad y de fallas de rescate (muertes de pacientes por complicaciones serias) que los hospitales con menores de tales

proporciones. En otras palabras, si los antecedentes educacionales de las enfermeras - además del factor asignación de personal

– eran predictores de la calidad del cuidado.

Con estudios como este es posible explorar los potenciales beneficios que una fuerza de trabajo de enfermería

altamente educada puede aportar. 

Métodos:

Analizamos datos derivados de los reportes de altas hospitalarias que fueron complementados con algunos datos de

las características hospitalarias y sus enfermeras [2]. El comité de revisión institucional de la Universidad de Pennsylvania

aprobó el protocolo del estudio. 

La muestra se formó con 168 (80%) de los 210 hospitales de cuidado agudo para adultos operando en Pennsylvania en

1999 que: (1) habían reportado sus altas quirúrgicas al Pennsylvania Health Care Cost Containment Council; (2) tenían datos sobre

sus características estructurales en 2 bases de datos administrativas externas (la American Hospital Association [AHA] anual

survey [18], y la Pennsylvania Department of Health Hospital Questionnaire [19]); y (3) en los que por lo menos 10 enfermeras

respondieron a nuestro cuestionario, y cuya actividad previa era suficiente para proveer estimaciones confiables. Veintiséis

hospitales fueron excluidos debido a datos perdidos, y otros diez por qué no tuvieron el número suficiente de enfermeras para

responder al cuestionario. 

Una muestra aleatoria de enfermeras registradas residiendo en Pennsylvania recibieron los cuestionarios en sus

hogares durante la primavera de 1999. Las encuestas fueron completadas por 10,184 de ellas. La tasa de respuesta fue de 52% -

similar a las de otras encuestas voluntarias y anónimas sobre profesionales de la salud [20]. Las características demográficas de

nuestras respondientes también fueron similares a aquellas de las enfermeras hospitalarias de Pennsylvania quienes formaron

parte de la National Sample Survey of Registered Nurses [21]. Por ejemplo, las medias de las edades de las enfermeras en nuestra

muestra y en la National Sample Survey of Registered Nurses fueron 40 y 41 años respectivamente. En cuanto a las enfermeras

trabajando tiempo completo, los porcentajes fueron 66% y 69% respectivamente. Y sobre las enfermeras con licenciatura en

enfermería, los porcentajes fueron 30% y 31% respectivamente. 

A las enfermeras se les pidió indicar si su mayor grado era un diploma hospitalario de 3 años, un grado asociado (nivel

técnico), o un grado de licenciatura, maestría u otro superior. El 4.3% respondió “otro” por lo que se codificó como desconocido y 

el resto de sus respuestas no fueron incluidas en las medidas de calificaciones educacionales. Después se verificó que esta

decisión no influyó en los resultados. Debido a que no hubo evidencia de que las proporciones relativas de enfermeras con
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diplomas ó nivel técnico habían afectado los resultados de pacientes estudiados, ambas categorías fueron integradas en una

sola. La mezcla educacional del personal hospitalario final fue caracterizada simplemente en términos del porcentaje de

enfermeras con grado de licenciatura o superior. 

La carga de trabajo fue calculada como la media del número de pacientes asignados a las enfermeras de personal

quienes reportaron haber cuidado entre uno y veinte pacientes durante el turno anterior. Usamos la media del número de años

de actividad laboral como medida de la experiencia. 

Tres características hospitalarias fueron usadas como variables de control: tamaño, estatus de enseñanza – con o sin

programas de residencia y otros-, y estatus de tecnología - con o sin instalaciones para llevar a cabo cirugías de corazón y/o

trasplantes de órganos -. Los datos fueron obtenidos de la 1999 AHA anual survey, y de la 1999 Pennsylvania Department of

Health Hospital Survey. Se usaron tres categorías de tamaño de hospital: con menos o igual a 100 camas; con 101 a 250 camas; y

con más de 250 camas. 

Pacientes y Resultados de Pacientes:

Los informes de las 232,342 altas de pacientes, cuyas edades se encontraron entre los 20 y 85 años, y quienes se sometieron a

diversos procedimientos quirúrgicos entre Abril 1 de 1998 y Noviembre 30 de 1999 en los citados 168 hospitales no federales de

Pennsylvania, fueron obtenidos del Pennsylvania Health Care Cost Containment Council [2].

Examinamos la asociación entre las características educacionales de las enfermeras y el número de muertes dentro de los 30 días

post-admisión. Las complicaciones de pacientes fueron clasificadas considerando los códigos de la International Classification of

Diseases, Ninth Revision, Clinical Modification (ICD-9-CM), así como la evidencia empírica [22-24].

Incluimos variables para indicar el tipo de cirugía y la presencia de condiciones crónicas pre-existentes, esto de acuerdo a la

clasificación ICD-9-CM, así como a diversos términos de interacción elegidos sobre la base de su potencial para predecir

mortalidad y fallas de rescate. Para generar los modelos de riesgo ajustado seguimos un acercamiento similar al de Silber y

colegas [22-26]; el estadístico c resultó ser 0.89 para el modelo de riesgo ajustado de paciente, y 0.89 para el modelo de fallas

de rescate. También estimamos y controlamos el efecto de la presencia de cirujanos certificados en riesgo de mortalidad y fallas

de rescate [27].

Análisis de Datos:

Se calcularon estadísticas descriptivas (medias, DS, y porcentajes), así como pruebas de significancia (χ2 y F) para

comparar los hospitales con respecto de la mezcla educacional, experiencia, y asignación de su personal de enfermería, así como

de las características de sus pacientes. Se usaron modelos de regresión logística para estimar los efectos de un incremento de

10% en la proporción de enfermeras con licenciatura o superior sobre la mortalidad y fallas de rescate, y de la influencia de la

asignación de personal, la experiencia de enfermería, y la certificación de los cirujanos. Las asociaciones entre mezcla

educacional, asignación de personal, experiencia, certificación de los cirujanos, y resultados de pacientes fueron calculadas antes
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y después de controlar las características de pacientes (demográficas, naturaleza de la admisión, comorbilidades, términos de

interacción relevantes, etcétera) así también como las características hospitalarias (número de camas, estatus de enseñanza, y

estatus de tecnología). 

Aplicamos los procedimientos Huber-White para ajustar los errores estándares de los parámetros. Los estimados de

estandarización directa derivados del modelo final son presentados para indicar el tamaño del efecto de la mezcla educacional

del personal de enfermería independientemente pero en conjunto con los niveles de asignación de personal de enfermería 

Resultados:

Características de Hospitales y Pacientes:

En la tabla 1 se muestra información sobre algunas características de los 168 hospitales de nuestra muestra. Cerca de

19% de los hospitales tenían más de 250 camas, 36% eran hospitales con actividades de enseñanza, y 28% tenían instalaciones

de alta tecnología. Considerando todos los hospitales, las enfermeras tuvieron una media de 14.2 (DS 2.7) años de experiencia y

una media de 5.7 (DS 1.1) pacientes cuidados en su turno anterior. La proporción de enfermeras con grado de licenciatura o

mayor fue desde 0% hasta 70% entre los diversos hospitales. En los hospitales con mayores proporciones de enfermeras

preparadas a nivel licenciatura o maestría se reportaron menores cargas de trabajo. 

En la tabla 2 se muestran algunas características de los pacientes de la muestra y cómo éstas variaron entre los

hospitales con diferentes mezclas educacionales de sus enfermeras. 43.7% eran hombres con una media de 59.3 años de edad

(DS=16.9). De los 232,342 pacientes, 53,813 (23.2%) experimentaron una complicación mayor no presente durante la

admisión, 4,535 (2.0%) murieron dentro de los siguientes 30 días post-admisión, y la tasa de mortalidad entre pacientes con

complicaciones (fallas de rescate) fue 8.4%. Las 2 mayores categorías de pacientes con procedimientos quirúrgicos fueron las

ortopédicas (51.2%) y la del tracto digestivo y hepatobiliar (36.4%). Las comorbilidades de pacientes más comunes fueron

hipertensión (34.4%) y diabetes (13.5%). Algunas características de pacientes, incluyendo si el cirujano estaba certificado,

variaron entre los diversos grupos de hospitales. 
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En la tabla 3 se muestran los odds ratios (ORs) de los efectos de la educación, asignación de personal, experiencia, y la

presencia de un cirujano certificado. Interesantemente encontramos una asociación estadísticamente significativa entre la

proporción de enfermeras con grados de licenciatura o maestría y los riesgos de mortalidad y fallas de rescate, tanto antes, como

después de controlar otras características de pacientes. 
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Con cada incremento de 10% en la proporción de enfermeras con licenciatura o grado superior el riesgo de mortalidad

y fallas de rescate disminuyó 5%. La asignación de personal, experiencia, y presencia de un cirujano certificado tuvieron

asociaciones significativas con la mortalidad antes de controlar la mezcla educacional de las enfermeras registradas. 

La variable años de experiencia de las enfermeras no fue encontrada como un predictor significativo de la mortalidad o

fallas de rescate en los análisis. Ninguno de los términos de interacción creados al combinar estas 4 variables alcanzó

significancia estadística, sugiriendo que la educación de enfermería, la asignación de personal, y la certificación del cirujano

operan independientemente el uno del otro en cuanto a la predicción de la mortalidad y fallas de rescate. Estos resultados

sugieren que incrementar el porcentaje de enfermeras con licenciatura o superior, con seguridad, generaría disminuciones

sustanciales en las tasas de mortalidad y de complicaciones. De acuerdo con los modelos de predicción, si la proporción de

enfermeras con licenciatura en todos los hospitales fuera de 60% en vez de 20%, se esperarían 3.6 menos muertes por 100

pacientes y 14.2 menos muertes por 1000 pacientes con complicaciones (tabla 4). En tabla 4 también se muestra que el efecto

de un incremento de 20% en el porcentaje de enfermeras licenciadas equivaldría casi al efecto de una reducción de 2 pacientes

en la media de la carga de trabajo. En general las tasas de mortalidad y de fallas de rescate serían menores si las proporciones de

enfermeras por pacientes fueran mayores, y si esta fuerza laboral estuviera compuesta con más enfermeras con licenciatura o

mayor.

Este estudio provee una evidencia empírica de que el empleo de enfermeras con grados de licenciatura o mayor está

asociado con mejores resultados de pacientes. Nuestros hallazgos sugieren que los pacientes quirúrgicos cuidados en hospitales

con mayores proporciones de enfermeras con grados de licenciatura o superior tuvieron una sustancial ventaja de supervivencia

sobre aquellos que fueron tratados en hospitales con menos enfermeras con licenciatura o superior. Paralelamente, los

pacientes quirúrgicos experimentando complicaciones serias durante la hospitalización tuvieron mayor probabilidad de

sobrevivir en los hospitales con mayores proporciones de enfermeras con educación a nivel licenciatura. 
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Cuando las proporciones de enfermeras registradas con diplomas hospitalarios y grados asociados como sus mejores

credenciales fueron examinadas por separado, esta diferencia no fue un factor determinante en los resultados de pacientes. Es

decir, no se encontraron diferencias significativas cuando se consideraron las enfermeras con diploma y las enfermeras con nivel

técnico por separado. Por su parte, los mejores resultados asociados con mayores proporciones de enfermeras con licenciatura o

superior fueron independientes de los mayores niveles de asignación de personal. Por consiguiente, tanto los radios de

pacientes por enfermeras más bajos, así como un mayor número de enfermeras registradas educadas a nivel licenciatura,

parecen estar conjunta y/o independientemente asociados con menores tasas de mortalidad y de fallas de rescate en pacientes

sometiéndose a procedimientos quirúrgicos comunes. 

En nuestra muestra de 168 hospitales de Pennsylvania en los cuales la proporción de enfermeras con grados de licenciatura y

medias de radios de paciente a enfermera variaron ampliamente, 2% (4535/232,342) de los pacientes quirúrgicos murieron

dentro de los 30 días post-admisión. Nuestros resultados sugieren que si la proporción de enfermeras con licenciatura o mayor

hubiera sido 60%, y si el radio de pacientes a enfermeras hubiera sido 4:1, posiblemente 750 de estos pacientes pudieron

haberse salvado; y si la proporción de enfermeras con licenciatura hubiera sido 20% y la asignación de personal 8:1, 995

pacientes más pudieron haber muerto. Aunque esta diferencia de más de 1700 muertes en dos escenarios educacionales y de

asignación de personal es aproximada, también representa un estimado conservador de los porcentajes de muertes

potencialmente prevenibles atribuibles a la educación de las enfermeras y a los niveles de asignación de personal. 

Una limitación de nuestro estudio fue la tasa de respuesta de 52%; sin embargo, examinando las respondientes de Pennsylvania

de la National Sample Survey of Registered Nurses conducida en 2000 [21], no encontramos evidencia de diferencias

pronunciadas entre nuestras respondientes y las de la otra encuesta en términos de satisfacción laboral o características

demográficas, incluyendo educación; sin embargo, para tener mayor precisión es necesario llevar a cabo estudios longitudinales

[29].

La investigación sugiere que las enfermeras ejecutivas en los hospitales con programas de enseñanza prefieren tener una fuerza

de trabajo con aproximadamente 70% de enfermeras preparadas a nivel licenciatura - estas ejecutivas estiman que el nivel

actual es de 51% - [31].

Los ingresos a los programas de licenciatura en enfermería declinaron casi 10% de 1995 a 2000, sin embargo, en los últimos

años parece que ha habido un repunte [21, 32]. Cerca del 22% de las enfermeras obtuvieron su licenciatura luego de haber

cursado el nivel técnico. Por otra parte, la proporción de enfermeras hospitalarias que buscaron más estudios declinó de 14% en

1984 a 9% en 2000. También disminuyó la proporción de enfermeras hospitalarias que recibieron apoyo de sus empleadores con

sus colegiaturas (de 66% en 1992 a 53% en 2000 [21, 33]). Considerando lo anterior, para enfrentar la demanda de enfermeras

preparadas a nivel licenciatura se requiere de apoyos renovados y de incentivos de parte de los empleadores para fomentar que

las enfermeras busquen una educación a nivel licenciatura y superior. 

En la actual escasez de enfermeras (así como en las anteriores) la discusión de las políticas públicas se ha centrado

exclusivamente en cómo incrementar la provisión de enfermeras [34-36]. Nuestra documentación sobre los significativamente

mejores resultados de pacientes en hospitales con mayores proporciones de enfermeras educadas a nivel licenciatura subraya la

importancia de poner un mayor énfasis sobre la planeación de la composición educacional de esta fuerza laboral. Nuestros

resultados sugieren que los esfuerzos de los empleadores para reclutar y retener enfermeras preparadas a nivel licenciatura, sin

duda podrían conducir a una mejoría substancial en la calidad del cuidado. 
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Abstract:

La evaluación de las graduadas de enfermería por parte de los diversos empleadores es uno de los componentes

críticos en la evaluación de los programas profesionales educativos, y representa un punto de vista que no siempre es reportado

en la literatura. En este sentido, se ha propuesto que un Aprendizaje Basado en la Solución de Problemas (ABSP) aumenta la

adquisición de conocimientos, la competencia clínica, y el comportamiento profesional de las graduadas. En este paradigma, las

estudiantes asumen el rol de enfermeras registradas mientras reproducen escenarios de la práctica real en sus salones de clase. 

El propósito de este estudio fue explorar las percepciones de algunos empleadores con respecto al conocimiento, la

competencia, y el profesionalismo de diversas graduadas de enfermería de programas de Aprendizaje Basado en la Solución de

Problemas (ABSP). Una muestra de empleadores de enfermeras (N=53) participaron en 10 discusiones de tipo enfoque de

grupo, y cuatro temas principales fueron derivados a partir de sus descripciones sobre sus experiencias con graduadas de

programas ABSP: “todavía áspero en las orillas”, “queremos que tengan éxito”, “una nueva generación de practicantes”, y

“potencial para liderar la profesión en el futuro”. 

Palabras clave: aprendizaje basado en la solución de problemas, percepciones de los empleadores.

Para poder proveer cuidados de calidad, las graduadas de enfermería deben tener suficientes conocimientos, ser

competentes, profesionales, y capaces de hacer juicios clínicos sólidos. El objetivo de los programas de educación profesional de

enfermería debe ser el mejoramiento de la práctica; y por lo tanto, estos programas deben incluir planes comprensivos de

evaluación (Ryan & Hodson, 1992). Por consiguiente, y aunque raramente reportadas en la literatura, las percepciones de los

empleadores con respecto de las graduadas de enfermería son componentes críticos en esta evaluación (Barrett, Arklie &

Smillie, 1996; Howard, Hubelbank, & Moore, 1989; Lowry et al. 2000; Ryan & Hodson; Stetson & Romeo, 1996) 
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El Aprendizaje Basado en la Solución de Problemas (ABSP) está siendo cada véz más utilizado como paradigma de la

educación de enfermería (McLoughlin & Darvill, 2007; Rideout & Carpio, 2001; Rowan, McCourt, Bick, & Beak, 2007) y al

respecto, Williams & Day, 2007, consideran que esta estrategia de enseñanza aumenta la adquisición de conocimientos, la

competencia clínica, y el comportamiento profesional, al hacer que las estudiantes asuman el rol de enfermeras mientras

recrean diversos escenarios en sus salones de clase. En este sentido, se espera que las graduadas de programas ABSP desarrollen

bases teóricas sólidas, competencia clínica y profesionalismo; sin embargo, no existen suficientes investigaciones que exploren

estos resultados desde la perspectiva del empleador. El propósito de este estudio es generar información al respecto a partir de

las percepciones de los empleadores sobre las graduadas de enfermería de programas ABSP. 

Revisión de la Literatura:

Los sistemas de cuidado de la salud y las graduadas universitarias de enfermería continuarán enfrentando una era de

cambios mundiales sin precedentes (Tompkins, 2001). Al respecto, Valanis, 2000 identificó las siguientes cualidades en una

enfermera competente del siglo 21: reflexiona críticamente sobre la práctica, es auto-dirigida, está activamente involucrada en

el continuo aprendizaje, fomenta en sus colegas que se integren en el continuo aprendizaje, fomenta en los pacientes que se

integren activamente en su auto-cuidado, administra y promueve la salud a través de la colaboración interdisciplinaria, asegura

que el cuidado sea de calidad y costo-efectivo, y ejerce el liderazgo y desarrolla políticas desde los niveles locales hasta los

internacionales. Por lo anterior, es consecuente concluir que los programas de educación de enfermería deben proveer los

medios para que las futuras graduadas desarrollen estas destrezas y habilidades. 

Sin duda, las teorías con respecto a cómo la gente aprende han ido evolucionado. Los primeros investigadores

reportaron que se trata de un comportamiento observable que indica si el estudiante ha adquirido o no un conocimiento

(Skinner, 1974). Posteriormente, los psicólogos cognitivos conceptualizaron el aprendizaje como un proceso interno y

consideraron que la profundidad depende de la estructura de conocimiento existente en el estudiante, de qué tan bien éste

procesa la información, y de cuánta energía es dedicada durante el proceso (Craik & Tulvig, 1975). Luego, los teóricos

constructivistas enunciaron que los estudiantes contextualizan activamente la información de acuerdo con su propia realidad, y

a través de la observación, procesamiento, interpretación e integración (Duffy & Cunningham, 1996). 

En general, las estudiantes de programas ABSP adquieren conocimientos y destrezas de enfermería a través de

encuentros con auténticas situaciones de la práctica profesional como estímulo y foco de su actividad de aprendizaje (Barrows,

1998; Boud & Feletti, 1998; Williams, 2004). En un pequeño grupo de 9-12, guiado por un tutor académico, las estudiantes

recrean las complejidades de las situaciones de la práctica a través de 4 fases. En la fase 1, un grupo de estudiantes de

enfermería, junto con su tutor académico, discuten una situación de la práctica (frecuentemente presentada como un escenario

escrito). Las estudiantes son entusiasmadas a explorar la situación enfocándose sobre la salud, las fortalezas del paciente, y su

rol como enfermeras. Ellas comienzan identificando lo que conocen de acuerdo a sus experiencias previas, lo que no conocen, y

lo que necesitan conocer para interactuar como enfermeras en esa situación. Las estudiantes formulan explicaciones, clarifican

el entendimiento a través de la negociación, critican los comentarios de las compañeras, establecen metas de aprendizaje, y

crean un plan de acción para lograr esas metas. Durante fase 2, las estudiantes activan sus planes para llevar a cabo los objetivos

de aprendizaje dedicándose a estudiar de forma auto-dirigida o en parejas. Ellas determinan cómo adquirirán el conocimiento y

las destrezas que han identificado y cuáles recursos usarán para lograr los objetivos. En la fase 3, las estudiantes continúan

explorando la situación, compartiendo lo que han aprendido e integrando la nueva información dentro del contexto, mientras

son estimuladas a enlazar los nuevos conceptos con los anteriores. Durante esta fase, las estudiantes resumen lo que han
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aprendido y discuten cómo su conocimiento y destrezas pudieran ser usados en futuras situaciones de la práctica de enfermería.

En esta fase se busca que las estudiantes se sientan con confianza para interactuar en esas diversas situaciones. Durante la fase

4, las estudiantes critican los recursos y métodos de investigación utilizados por ellas mismas y por sus compañeras, y cada una

tiene la oportunidad de asumir el rol de líder del grupo por un período de tiempo designado (Williams & Day, 2007). 

Hay algunos datos sobre la evaluación de estudiantes de programas ABSP que sugieren que este tipo de programas es

efectivo para alcanzar resultados relacionados con el conocimiento, la práctica y el profesionalismo (Chikotas, 2009). Sin

embargo, no existe evidencia publicada relacionada con la percepción de los empleadores sobre estos programas de licenciatura

en enfermería. Por lo tanto, es esencial que las percepciones de los empleadores sean exploradas y descritas. 

Descripción del Programa:

El contexto para este estudio es un programa de licenciatura en enfermería de 4 años en Canadá occidental. Todos los

cursos teóricos y clínicos que se ofrecen a través de los 4 años de este programa reflejan en mayor o menor grado un

acercamiento educativo de tipo ABSP. Durante los cursos de teoría, pequeños grupos de 12-15 estudiantes se reúnen con su

tutor académico tres horas, dos veces por semana, y durante seis semanas. Los cursos clínicos también duran seis semanas, y las

conferencias post-clínicas igualmente reflejan paradigmas ABSP. 

Propósito del Estudio:

El propósito de este estudio descriptivo fue determinar si el programa ABSP era efectivo para formar enfermeras

competentes, profesionales, y con suficientes conocimientos. Las siguientes cuestiones fueron investigadas durante las

entrevistas con los empleadores: 

01: ¿Cómo describiría el conocimiento, competencia, y comportamiento profesional de las graduadas de enfermería de

programas ABSP? 

02: ¿Qué fortalezas piensa usted que manifiestan las graduadas de enfermería de programas ABSP? 

03: ¿Qué áreas del conocimiento, competencia clínica, y comportamiento profesional considera usted que las

graduadas de enfermería de programas ABSP necesitan desarrollar más? 
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Metodología:

Diseño:

Un estudio cualitativo y descriptivo de las percepciones de los empleadores sobre las nuevas graduadas fue llevado a

cabo para responder a las preguntas de investigación. La aprobación ética para el estudio fue obtenida del Health Ethics Board de

la universidad. 

Tradicionalmente, los datos de las percepciones de los empleadores sobre las nuevas graduadas han sido obtenidos a

través de encuestas; sin embargo, la tasa de devolución de cuestionarios, frecuentemente ha sido muy baja (Lowry et al, 2000).

En este sentido, Howard, Hubelbank, and Moore, (1989) fueron los primeros en sugerir el uso de grupos de enfoque con

empleadores para evaluar a las graduadas de licenciatura en enfermería, y por su parte, Stetson and Romeo (1996) sugirieron

también incluir entrevistas telefónicas. 

Procedimientos:

Reclutamiento de participantes: A los académicos miembros del Comité de Evaluación, se les pidió identificar a 6

empleadores que hubieren trabajado con graduadas ABSP. Una carta de invitación fue enviada a estos empleadores

aproximadamente una semana antes de la entrevista de grupo de enfoque. En la carta, se les pidió que consideraran a dos o tres

graduadas de enfermería que hubieren contratado durante los pasados tres años. 

Obtención de datos: Diez entrevistas de grupo de enfoque fueron programadas para determinar la percepción de los

empleadores con respecto al nivel de conocimiento, competencia clínica, y profesionalismo de las graduadas de enfermería

ABSP. Entre los participantes (n=53) se incluyeron administradoras de unidades hospitalarias, administradoras de salud pública

y casas-hogar, y administradoras en general. La localización y número de grupos de empleadores se presentan en la tabla 1. 
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Una educadora de enfermería experimentada, fue contratada como asistente de investigación para moderar las

entrevistas de grupo de enfoque y participar en el análisis de datos. Al principio de las entrevistas, los participantes firmaron un

acuerdo de confidencialidad. Se siguió un protocolo de presentación y las preguntas no variaron significativamente entre los

grupos. Al final de cada entrevista, la asistente de investigación y los investigadores se reunieron para discutir las entrevistas y

los posibles cambios. Al verificar los puntos clave de los participantes al final de cada entrevista se estableció la validez de la

información. Todas las entrevistas fueron grabadas y transcritas. 

Análisis de datos:

Un investigador y la asistente de investigación llevaron a cabo una revisión independiente de las entrevistas grabadas

usando una combinación de codificación amplia y fina (Kidd & Parshall, 2000). Esta forma de codificación aumentó la habilidad

de los analistas para discriminar entre los niveles de la misma categoría y los diferentes puntos de desacuerdo. Las categorías

fueron subsecuentemente re-codificadas para identificar más atributos y detectar cualquier patrón en los datos. A partir de esta

recodificación se identificaron los diversos temas. La consistencia interna fue aumentada mediante la presencia de la asistente

de investigación. La validez de contenido y de constructo fueron apoyadas mediante la identificación de puntos de vista

similares de los geográficamente dispersos grupos de enfoque. 

Hallazgos:

Los participantes fueron libres para cuestionarse entre si antes de llegar a un acuerdo. Los empleadores comentaron

que el actual ambiente de la práctica presenta muchos retos para las nuevas graduadas, y que hay menos recursos de personal, y

por lo tanto menos apoyo para las nuevas graduadas, y que esto sucedía en todos los establecimientos de la práctica. En este

contexto, cuatro temas generales principales fueron derivados a partir de las descripciones de los empleadores de sus

experiencias con las graduadas de programas ABSP: 

01: “Todavía áspero en las orillas” 

02: “Queremos que ellas tengan éxito” 

03: “Una nueva generación de practicantes” 

04: “Potencial para liderar la profesión en el futuro”. 

01: “Todavía áspero en las orillas”

Los empleadores indicaron que las graduadas de programas ABSP tenían “mejores fundamentos” en cuanto a la teoría

[que previas graduadas] y que también eran “más competentes.” Aunque reconocieron que las graduadas de programas ABSP

empiezan la práctica con una sólida base teórica, también sugirieron que aún estaban “ásperas en las orillas”, y consideraron

que no contaban con todas las destrezas. Sin embargo, los empleadores también indicaron que cuando las graduadas de

programas ABSP encontraron nuevos retos, usualmente conocían la teoría al respecto y sólo requirieron supervisión para

enfrentar las situaciones. Algunos empleadores describieron a las graduadas de programas ABSP como inicialmente “enfocadas
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hacia la tarea” pero que luego de seis meses, aprendieron a “enfocarse en el paciente”. Sin embargo, otros empleadores no

estuvieron de acuerdo. 

Los empleadores también comentaron sobre el nivel de confianza de las graduadas ABSP indicando que “ellas se

gradúan con cierto grado de confianza.” Mientras hubo algunos aspectos de la práctica de enfermería que ellas conocían bien,

había otros que no conocían, pero que “no estaban temerosas de preguntar al respecto.” Las graduadas de programas ABSP

fueron descritas por algunos empleadores como capaces de establecer prioridades y administrar su tiempo. “Ellas pueden decir:

necesito que hagas esto o lo otro”, “ellas pueden establecer prioridades.” Otros empleadores indicaron que “la administración

del tiempo es frecuentemente un asunto crítico” y que las graduadas de programas ABSP requerían más experiencia para

manejar bien su tiempo. 

Los empleadores indicaron que, en general, a las graduadas de programas ABSP les tomo entre 3 a 12 meses llegar a

ser competentes. Ellos sugirieron que esto no era diferente antes de que los programas ABSP fueran implementados. Sin

embargo, algunos empleadores consideraron que las graduadas de programas ABSP parecían “superar la fase de novatas más

rápidamente.”

02: “Queremos que ellas tengan éxito”

Algunos empleadores se preguntaron si las actuales expectativas sobre las recién graduadas eran realistas. Algunos

esperaban que las nuevas graduadas estuvieran a nuestro nivel inmediatamente, olvidando que este proceso toma algún

tiempo. Los empleadores también estuvieron preocupados de que no “parecían tener las mismas capacidades de protegerlas por

un tiempo” o que “ellos realmente tenían que cargar con toda la responsabilidad por ese tiempo.” Estos empleadores reportaron

que tenían un rol crucial para asegurar que las nuevas graduadas tuvieran un ambiente sólido y con buenas instalaciones, e

indicaron que sentían una obligación de apoyar su aprendizaje. Si esto sucedía - los empleadores sugirieron - que era más

probable que las graduadas permanecieran en la profesión. 

03: “Una nueva generación de practicantes”

Los empleadores identificaron comportamientos que podrían ser atribuidos a “una nueva generación de enfermeras”.

Mientras la mayoría de las graduadas de programas ABSP fueron consideradas profesionales en su comportamiento, los

empleadores titubearon para explicar algunos de los comportamientos no profesionales que vieron durante las entrevistas

laborales, y ocasionalmente durante la práctica. Algunos empleadores pensaron que lo que veían era un fenómeno generacional

por que lo mismo sucedía con los médicos quienes se comportaban como si dijeran “tu eres el que tienes suerte de tenerme.”

Otros pensaron que quizá tales comportamientos estaban asociados con la incertidumbre de “no conocer el sistema y de cómo

trabaja.” Otros empleadores pensaron que las graduadas de programas ABSP eran muy rápidas para asociarse con los sindicatos

y que por lo tanto tenían mentalidad de sindicato “si no me gustan las horas renuncio, me presentaré casual, hay muchos

trabajos..” Estos empleadores indicaron que sentían que algunas graduadas de programas ABSP veían la enfermería como una

chamba y no como un compromiso, y que además ésas practicantes tenían la mayor tasa de ausentismo. Por otra parte, los

empleadores indicaron que ellos valuaban su valentía, “yo de hecho les aplaudo por seguir su forma de ser y no sujetarse a lo
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que nosotros hicimos” y “ellas no tienen problema en decirle a un colega que están en desacuerdo”. “Yo nunca habría hecho eso

como un recién graduado.” 

Los empleadores reconocieron que la mayoría de las nuevas graduadas demostraron ciertas fortalezas que ellos

atribuyeron a los programas ABSP. Como dijo un empleador, “me gusta la forma en que piensan – cómo resuelven el problema.

Las veo analizando críticamente con más confianza y más soltura.” Otro empleador sugirió que las graduadas de programas

ABSP estaban mucho más conscientes de su profesionalismo: “ellas están al tanto de los estándares de la práctica de enfermería

y del código de ética.” Los empleadores sugirieron que aún en las nuevas graduadas “su rol como promotoras es evidente.” Ellos

también indicaron que las graduadas de programas ABSP hablaban más con los pacientes y que negociaban con ellos. Estas

graduadas fueron descritas como “confortables interactuando con los individuos y las familias, y capaces de llevar a cabo planes

de admisión y alta.” Una gran fortaleza de las graduadas de programas ABSP fue su voluntad de continuar aprendiendo. Los

empleadores sugirieron que estas graduadas sabían lo que no conocían y tenían la iniciativa de buscar información, y tomar la

responsabilidad.

04: “Potencial para liderar la profesión en el futuro”

Los empleadores indicaron que las graduadas de programas ABSP representan muchas características que aumentan

su potencial para efectivamente liderar la enfermería hacia el futuro. Las graduadas de programas ABSP “se preguntan por qué

las cosas son como son, buscan en el Internet, me hablan de las últimas investigaciones.” De acuerdo con estos empleadores, las

graduadas de programas ABSP no toman las cosas como en el pasado. Ellas se cuestionan ¿por qué? ¿de donde obtuviste tal

información? ¿Cuál es la investigación al respecto? Ellas buscan la mejor práctica. Los empleadores también comentaron que

“ellas tienen más voluntad de tomar responsabilidad dentro del grupo. Ellas buscan la experiencia de liderazgo” y que “ellas

están abiertas para llevar a cabo los cambios.” Los empleadores indicaron que “el compromiso con el aprendizaje de por vida

parece ser más fuerte en las graduadas de programas ABSP.” Ellos sugirieron que estas nuevas graduadas son auto-dirigidas en

su acercamiento hacia el aprendizaje. 

Los empleadores identificaron algunas fortalezas de liderazgo adicionales en las graduadas de programas ABSP.

Comentaron que estas graduadas son fuertes promotoras de sus pacientes, y que tienen la confianza para tener una

comunicación integral con sus colegas, y que pueden comunicar las prioridades del cuidado de sus pacientes. Las graduadas de

programas ABSP también demostraron mayores destrezas de investigación que sus contrapartes de programas tradicionales. 

Discusión:

De acuerdo a los comentarios de los empleadores durante las entrevistas de grupos de enfoque, es claro que la

mayoría de las graduadas de programas ABSP demuestran las cualidades esenciales de una enfermera competente del siglo 21

(Valanis, 2000). La mayoría de los comentarios de los empleadores se relacionaron con la competencia clínica y la práctica

profesional, y los empleadores consideraron a las graduadas de programas ABSP como mejor fundamentadas en la teoría, y con

más conocimientos para aplicar en las diferentes situaciones de la práctica, que sus contrapartes de programas tradicionales.

Estos hallazgos fueron consistentes con los de Lowry, Timmins and Underwood (2000) and Barrett, Arklie, and Smillie (1996). 
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A pesar de que las graduadas de programas ABSP fueron consideradas clínicamente competentes, hubo algo de

preocupación con respecto de que ellas tienden a enfocarse sobre las tareas, al menos en un principio, pero que este

comportamiento pareció disiparse luego de 6 meses de práctica; un hallazgo congruente con el de Barrett, Arklie, and Smillie

(1996). También hubo algo de preocupación con respecto de que las graduadas de programas ABSP no habían practicado

clínicamente como estudiantes lo suficiente. Sin embargo, los empleadores reconocieron que estas graduadas conocían la teoría

subyacente a tales destrezas. Lowry et al, 2000 reportaron hallazgos similares; y Ryan and Hodson (1992) reportaron que los

empleadores percibieron a las graduadas funcionando a mejores niveles que los esperados. La administración del tiempo fue

identificada como un área de preocupación y esto también fue reportado por Lowry et al. Quizá ésta sea una de las áreas que

necesiten mejorarse. 

Los empleadores en el actual estudio, así como los de Barrett, Arklie and Smillie’s (1996), comentaron sobre la

excelente habilidad de pensamiento crítico de las graduadas. Estos empleadores, al igual que los incluidos en los estudios de

Barrett et al.’s and Ryan and Hodson’s (1992), enfatizaron la gran calidad de destrezas de equipo que las graduadas

demostraron. Como aquellos en los estudios de Stetson and Romeo’s (1996), estos empleadores observaron que si las graduadas

de programas ABSP necesitaban información específica, ellas podían encontrarla rápidamente. Estas graduadas también fueron

percibidas como mejor preparadas para apoyar su cuidado mediante el uso de la evidencia producto de la investigación. 

Muchos comentarios se refirieron al comportamiento profesional. A pesar de que hubo algunas preocupaciones, los

empleadores en general reconocieron que las graduadas de programas ABSP mostraron comportamientos congruentes con la

“generación del milenio.” Algunos empleadores sugirieron que la mayor determinación era una evidencia de un lazo más fuerte

con la unión, más que con la profesión, pero otros consideraron que esto era un signo de madurez profesional temprana. Como

aquellos en los estudios de Lowry, Timms y Underwood (2000), y Barrett, Arklie and Smillie’s (1996), estos empleadores

quedaron impresionados ante la forma en que las graduadas de programas ABSP auto-dirigían su aprendizaje. 

Conclusión:

Este estudio provee información con respecto de las fortalezas, y también de las áreas susceptibles a mejoría de un

programa de 4 años de licenciatura en enfermería con características ABSP. El estudio también provee información relativa a la

eficacia de aplicar entrevistas de grupos de enfoque para obtener datos sobre las percepciones de los empleadores. Los

participantes clarificaron sus propios puntos de vista y los contrastaron con los de sus colegas.

Este estudio es uno de los primeros en su clase en el que se reportan algunas percepciones de empleadores sobre las

graduadas de programas ABSP. La mayor parte de la retroalimentación de los empleadores indicó que éstos se sentían

satisfechos con el nivel de conocimiento de las graduadas. No obstante que algunas graduadas necesitaban repasar algunas

destrezas básicas del cuidado, ellas fueron consideradas competentes en general. Con pocas excepciones, las graduadas fueron

descritas como profesionales en su comportamiento, y algunas se distinguieron por su capacidad de liderazgo. Claramente usar

programas ABSP como paradigma educativo en la licenciatura de enfermería es congruente con el objetivo de lograr graduadas

competentes, profesionales, y con los conocimientos necesarios. 
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Obesidad Pediátrica y Diabetes Tipo 2

Tara L. Dea, CRNP, PNP-BC; The American Journal of Maternal/Child Nursing; January/February 2011; Volume 36 Number 1; Pages 42-48

Abstract:

Este artículo está enfocado sobre: (a) la obesidad y otros factores de riesgo que precipitan el desarrollo de la diabetes

pediátrica tipo 2; (b) la diferencia entre diabetes pediátrica tipo 1 y 2; y (c) el tratamiento de la diabetes pediátrica tipo 2. 

La obesidad tiene fuertes impactos sobre la salud de los niños y adolescentes, incluyendo el riesgo de que desarrollen

resistencia a la insulina y eventualmente diabetes mellitus tipo 2 (DMT2). Actualmente, esta enfermedad ha alcanzado

proporciones epidémicas. Por esta razón, es urgente llevar a cabo estudios longitudinales. 

El tratamiento de la diabetes tipo 2 en niños y adolescentes está dirigido hacia la modificación del estilo de vida, el

manejo del peso, el incremento de la actividad física, y la medicación oral o con insulina. Debido a que los niños con diabetes

tipo 2 están en riesgo de desarrollar diversas comorbilidades, estos pacientes deben ser constantemente monitoreados. 

Palabras clave: Diabetes Mellitus Tipo 2, Obesidad, Pediatría, Terapéutica. 

No es ficción, la obesidad infantil y la diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) han alcanzado proporciones epidémicas en Norte

América, Europa, Asia, África, y Australia (Gungor, Hannon, Libman, Bacha, & Arsianian, 2005). La prevalencia de niños de entre

6 y 11 años con sobrepeso casi se triplicó de 1980 a 2004, con un 37.2% mostrando un índice de masa corporal (IMC) > 85%, y

un 18.8% un IMC > 95%. Aun más, esta prevalencia aumentó más del triple en adolescentes de entre 12 y 19 años de edad, con

un 34.3% mostrando un IMC > 85% y un 17.4% un IMC > 95% (Wang & Beydoun, 2007). 

Diversos factores, incluyendo la mayor disponibilidad de comidas con mucho mayor concentración calórica, el

desarrollo de entretenimientos caseros sedentarios (computadoras, video-juegos, televisión), y la fácil transportación (lo que

implica ejercitarse menos para ir a los destinos) han influido en el origen y desarrollo de este problema (Rosenbloom,

Silverstein, Amemiya, & Klingensmith, 2009). La obesidad tiene fuertes impactos sobre la salud del niño (Bindler, 2007) pero

además genera una importante carga económica sobre el sistema de cuidado de la salud (Wang & Dietz, 2002). En la tabla 1 se

listan algunas de las posibles consecuencias de la obesidad infantil (American Diabetes Association [ADA], 2000). 
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En 1998, los costos anuales del cuidado de la salud relacionados con la obesidad de niños y adolescentes de 6 a 17 años

fueron estimados en $127 millones (Wang & Dietz, 2002).

Durante los pasados 20 años, la prevalencia de DMT2 entre pacientes pediátricos (>10 años) recién diagnosticados se

incrementó significativamente, de entre 2% y 4% en 1992, a entre 8% y 45% en 2000 (ADA, 2000; Rosenbloom et al., 1999). El

desarrollo de la DMT2 en niños no está bien comprendida debido a que se trata de un problema relativamente reciente (Hale &

Weinzimer, 2005); sin embargo, mientras más temprana sea la edad del establecimiento de la enfermedad, mayor será la

probabilidad de que se presenten diversas comorbilidades (enfermedades cardiovasculares, retinopatías, neuropatías,

nefropatías, etc.) (Fagot-Campagna et al., 2000). 

Factores de Riesgo de DMT2 en niños:

La DMT2 infantil es un desorden metabólico complejo influido por diversos factores personales, sociales, de

comportamiento, ambientales, etcétera, que incluyen la historia familiar, la predisposición genética, un bajo peso de

nacimiento, diabetes gestacional, etnia, riesgo de sobrepeso, sobrepeso, pubertad, y estatus socioeconómico (DeFronzo, 2009;

Berry, Urban, & Grey, 2006A). Más del 75% de los niños con DMT2 tienen un pariente en primer o segundo grado con diabetes

mellitus (ADA, 2000). La DMT2 pediátrica ocurre en todas las razas pero tiene mayor prevalencia en las poblaciones infantiles no

blancas y con realidades socio-demográficas adversas, por ejemplo: menores ingresos, menores niveles de educación, carencia

de seguros, etcétera (Rosenbloom et al., 2009). Aproximadamente el 85% de los pacientes están clasificados con sobrepeso al

momento de su diagnóstico de DMT2 (ADA). Por otra parte, la edad pico de establecimiento de la DMT2 en los jóvenes (13.5

años) coincide con la edad usual de la pubertad media (Rosenbloom et al., 2009) - quizá la resistencia a la insulina asociada con

la pubertad pudiera contribuir con el paso del sobrepeso hacia la DMT2 (Kaufman, 2005) -.

3



Patofisiología de la Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus es un conjunto de desordenes metabólicos caracterizados por la hiperglicemia (ADA, 2009A). El

equilibrio en la concentración de glucosa depende del balance entre la secreción de insulina de las células pancreáticas beta, y la

sensitividad de las células musculares, hepáticas, y adiposas a la acción de esta hormona (Gungor et al., 2005). 

En la DMT1, ocurre un proceso autoinmune en el cual las células pancreáticas beta responsables de la producción de

insulina son destruidas por los propios sistemas de defensa del organismo, lo que genera hiperglicemia como resultado de la

deficiencia absoluta de insulina (ADA, 2009A; Hale & Weinzimer, 2005). La DMT2, usualmente asociada con el sobrepeso, es

provocada principalmente por el desarrollo de resistencia a la insulina y la consecuente insuficiencia de las células pancreáticas

beta (Berry et al., 2006A; Kaufman, 2005; Rosenbloom et al., 1999; Bindler, 2007). Gradualmente, las cada vez mayores

demandas por la hormona terminan por destruir completamente estas células (Gungor et al., 2005). 

Monitoreo:

Se usa el índice de masa corporal (IMC) para estimar el nivel de sobrepeso y obesidad (Bindler, 2007). El IMC es

considerado un marcador confiable de grasa corporal en la mayoría de los niños y adolescentes (American Academy of Pediatrics

[AAP], 2003). Se recomienda monitorear a los niños de forma anual y de acuerdo con su altura, peso, edad, y género (AAP, 2003;

Bindler, 2007). La AAP y los CDC clasifican el sobrepeso como un IMC entre los percentiles 85 y 95, y la obesidad como un IMC

mayor o igual al percentil 95 (AAP, 2003). La ADA y la AAP recomiendan monitorear los niveles de glucosa de los niños “en

riesgo” de desarrollar DMT2 comenzando desde los 10 años (ADA, 2009A, 2009B). El examen preferido es el llamado Glucosa en

Plasma en Ayunos (GPA) (Kaufman, 2005). En este sentido, se define riesgo de desarrollar DMT2 como un IMC mayor o igual que

el percentil 85, y por lo menos dos de los factores de riesgo asociados listados en la tabla 2 (AAP, 2003). 
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Diagnóstico de Diabetes Pediátrica Tipo 2:

Se basa principalmente sobre las pruebas HbA1c (A1c) [=> 6.5%], GPA [>126 mg/dl], y la llamada glucosa aleatoria

[> 200 ml/dl] (ADA, 2010A, 2010B). Una prueba de tolerancia a la glucosa (PTG) con 75 gramos orales puede ser llevada a cabo

cuando la GPA de un paciente es normal pero se sospecha que tiene diabetes. El valor de diagnóstico de esta prueba es 200

mg/dl. La PTG es más sensitiva y específica que la GPA pero no siempre tan accesible en la práctica (ADA, 2010A). 

Cuando los valores de las pruebas GPA y PTG están por arriba de lo normal pero por debajo de los valores de

diagnóstico de diabetes, el paciente es considerado como pre-diabético. La pre-diabetes es un factor de riesgo de enfermedad

cardiovascular (ADA, 2009A). 

Presentación de la Diabetes Pediátrica:

Tradicionalmente, la DMT1 pediátrica ha sido asociada con la presencia de la clásica triada de síntomas poliuria,

polidipsia, y polifagia; además de la posible pérdida de peso, fatiga, e infecciones por cándida (Hale & Weinzimer, 2005). El

diagnóstico es definitivo cuando se identifican los anti-cuerpos séricos anti-ácido glutámico decarboxilasa 65, antígeno 512 de

células de islotes, y/o específicos a la insulina (Rosenbloom et al., 2009). Es necesario considerar seriamente el riesgo que estos

pacientes tienen de sufrir cetoacidosis diabética (Berry, Urban, & Grey, 2006B). Por su parte, el diagnóstico de DMT2 en niños

puede ser más complicado, ya que no todos los niños con sobrepeso e hiperglicemia “sufren”, al menos en ese momento, de

DMT2 (ADA, 2000; Rosenbloom et al., 2009). 

Opciones de Tratamiento para la Diabetes Pediátrica Tipo 2:

Para tratar la DMT2 pediátrica deben seguirse estrategias multifacéticas que incluyan la educación, la modificación de

estilos de vida, el control glicémico, y el monitoreo de comorbilidades (Berry et al, 2006B; Hale & Weinzimer, 2005; Kaufman,

2005; Rosenbloom et al, 2009). 

Educación:

La educación sobre la diabetes comienza desde el diagnóstico, y continua con cada encuentro con el paciente y su

familia (Rosenbloom et al, 2009). Los pacientes deben recibir la información necesaria sobre la patofisiología de la diabetes, las

destrezas de auto-manejo (monitoreo de glucosa, emergencias, etcétera), las modificaciones en el estilo de vida (alimentación

saludable y actividad física), y la medicación correspondiente (oral o con insulina) (Berry et al, 2006B). 
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Modificación de Estilos de Vida:

La actividad física y la nutrición adecuada son indispensables en el tratamiento de la DMT2 pediátrica. Los objetivos

son la pérdida y/o estabilización de peso del paciente, y la reducción de las actitudes sedentarias (Rosenbloom et al, 2009).

Pequeños cambios en estos sentidos pueden generar mejorías significativas en la salud del paciente; por ejemplo, la reducción

del 7% del peso corporal ha sido asociada con importantes mejorías en el metabolismo de la glucosa (Berry et al, 2006B). 

No existen guías únicas con respecto de los límites de actividad física para los niños que sufren DMT2 (Berry et al,

2006B; Hale & Weinzimer, 2005; Rosenbloom et al, 2009). Sin embargo, la American Heart Association (AHA) ha recomendado

de 30 a 60 minutos diarios de actividad física (30 aeróbica) (Hale & Weinzimer, 2005). Además del enfoque sobre la importancia

de la actividad física, la misma atención debe dirigirse hacia la reducción del tiempo dedicado a las actividades sedentarias

(Rosenbloom et al, 2009). Estas actividades (ver televisión, jugar video-juegos, tiempo en la computadora, etc.) deben limitarse

a no más de 2 horas diarias (AAP, 2001) ya que el sedentarismo contribuye notablemente con el incremento del peso corporal

(Kaufman, 2005; Vandewater, Bickham, & Lee, 2005). 

Terapia de Nutrición:

La terapia de nutrición es la actividad más importante para lograr la pérdida o estabilización del peso, y para

normalizar los niveles de glucosa y lípidos (Hale & Weinimer, 2005). La actividad física, por si misma, no es suficiente para

perder o estabilizar el peso (Berry et al, 2006B). Lo único que funciona es combinar la actividad física con la alimentación

saludable (Berry et al, 2006B). 

A pesar de que no hay guías únicas con respecto de la dieta ideal para los niños que sufren DMT2, los mayores

beneficios se obtienen cuando las comidas con altos contenidos calóricos son evitadas por completo (Hale & Weinimer, 2005).

Sin embargo, las dietas demasiado estrictas también deben ser evitadas (Rosenbloom et al, 2009). Los pacientes y sus familias

deben ser referidos con dietistas registrados para diseñar estrategias específicas que promuevan la pérdida y estabilización del

peso (Berry et al, 2006B). Normalmente se recomienda la eliminación de bebidas azucaradas, la limitación de alimentos densos

en grasa y calorías, el consumo diario de 5 porciones de fruta; vegetales; y granos enteros, y la limitación de las comidas fuera

del hogar (Rosenbloom et al, 2009). Además, comer en compañía de toda la familia fomenta consumir alimentos más

saludables y en menores cantidades (Berry et al, 2006B; Hale & Weinzimer, 2005; Rosenbloom et al, 2009). 

El clínico debe estar al tanto de las barreras que el paciente y su familia pudieran enfrentar. Por ejemplo, Nord,

Andrews, y Carlson (citados en Feinberg, Kavanaugh, Young, & Prudent, 2008) reportaron que en el 15.6% de los hogares con

niños se experimentaba inseguridad con respecto de las comidas, lo cual está asociado con mayores IMC (Feinberg et al, 2008).

Simultáneamente, algunas familias carecen de acceso a grandes supermercados, y consumen sólo lo que está cercanamente

disponible (Galasso, Amend, Melkus, & Nelson, 2005). Por estas, y otras razones, es importante que la enfermera y el dietista se

reúnan con los pacientes y sus familias para enfrentar estas barreras e inseguridades, y elegir las mejores comidas disponibles.
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Control Glicémico:

Los niños con DMT2 asintomáticos, o apenas sintomáticos, deben tratarse, inicialmente, sólo con modificaciones en su

estilo de vida. Si las metas (HbA1c < 7% y GPA < 126) no son alcanzadas, entonces la terapia farmacológica con agentes orales

y/o insulina debe iniciarse (Hale & Weinzimer, 2005). Entre los objetivos de esta terapia están la disminución de la resistencia a

la insulina y el incremento de la disponibilidad de la hormona (Rosenbloom et al, 2009). 

Agentes Orales:

El Metformin (Fortamet; Glucophage; Glucophage XR; Glumetza; Riomet) es el agente oral preferido para tratar niños

mayores de 10 años y adolescentes que sufren DMT2 (Kaufman, 2005). El Metformin sensibiliza las células a la acción de la

insulina y disminuye la liberación de glucosa hepática (Berry et al, 2006B). Además se ha reportado que el uso de Metformin ha

sido efectivo para disminuir los niveles de triglicéridos y estabilizar el peso, así como para reducir los niveles de HbA1c (Berry et

al 2006B; Hale & Weinzimer, 2005; Rosenbloom et al, 2009). Entre los efectos adversos comunes del Metformin se encuentran

indigestión (empacho), flatulencia, y vómitos (Berry et al, 2006B; Hale & Weinzimer, 2005; Rosenbloom et al, 2009). En casos

raros se han presentado acidosis lácticas (Hale & Weinzimer, 2005). El uso de Metformin está contraindicado en pacientes con

enfermedad hepática o renal, y en mujeres embarazadas (Berry et al, 2006B). 

Insulina:

Los pacientes con severas deficiencias de insulina, hiperglicemia, y elevados niveles de HbA1c, deben ser tratados con

insulina (Hale & Weinzimer, 2005; Nathan et al, 2009); sin embargo, este tratamiento no debe iniciarse en pacientes con DMT2

a menos que la modificación del estilo de vida y el uso de agentes orales no hayan demostrado efectividad para re-establecer el

equilibrio (Rosenbloom et al, 2009). En estos casos, la terapia con insulina es benéfica para el manejo de la DMT2 pediátrica

porque es eficiente en el control de la hiperglicemia y los niveles de lípidos (HDL) (Kaufman, 2005; Nathan et al, 2009). Debido a

la resistencia a la insulina que presentan, los pacientes con DMT2 pueden requerir mayores dosis de esta hormona (Nathan et al,

2009). La principal desventaja de usar insulina en pacientes con DMT2 es el riesgo de shock hipoglicémico (Nathan et al, 2009).

Identificando Comorbilidades:

Hipertensión, dislipidemia, y albuminuria son algunas de las comorbilidades vistas en niños y adolescentes que sufren

DMT2 (Berry et al, 2006B, Hale & Weinzimer, 2005; Rosenbloom et al, 2009). La ADA recomienda el monitoreo anual de presión

sanguínea, lípidos en ayuno, microalbúmina, integridad ocular, y cualquier otra posible comorbilidad (ADA, 2000; 2010A,

2010B).
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Cuidado Rutinario de Niños con DMT2:

Los niños con DMT2 también deben ser entrenados para auto-monitorear sus niveles de glucosa en sangre (Berry et al,

2006B). La frecuencia de auto-monitoreo variará de acuerdo con la intensidad del tratamiento y las necesidades específicas de

control glicémico. Los valores objetivo son GPA < 110 mg/dL, y glucosa post-prandial a 2 horas < 140 mg/dL (Hale &

Weinzimer, 2005). La ADA y otros profesionales recomiendan citas médicas, por lo menos cuatrimestrales, para los pacientes con 

DMT2 (ADA, 2010A, 2010B; Kaufman, 2005). Durante estas citas es indispensable monitorear peso, presión sanguínea, niveles

de A1c, adherencia a todos los esquemas del cuidado, etcétera (Berry et al, 2006B). 

Rol de la enfermería:

La diversidad de actividades que la profesión de enfermería tiene le permite la práctica clínica en muchas áreas incluyendo el

cuidado directo, la educación, la administración y seguimiento de casos, etcétera. Esta flexibilidad hace que las enfermeras sean

importantes recursos de cuidado para los niños con DMT2 y sus familias. En este sentido, una de las tareas más importantes de

las enfermeras es identificar con la mayor antelación posible los individuos con mayor riesgo de desarrollar DMT2, evaluar

rutinariamente sus valores del IMC, y proporcionarles educación y referencias sobre los estilos de vida adecuados. Algunos

recursos en línea se encuentran en: 

http://www.aap.org/obesity/clinical_resources.html

http://www.bam.gov/

http://www.mypyramid.gov/.

Conclusión:

La diabetes pediátrica no es sólo DMT1. Los proveedores de salud pediátrica también deben estar preparados para

tratar y cuidar pacientes con DMT2. La DMT2 puede tener un mejor curso cuando se diagnostica oportunamente. Con la terapia

adecuada, los niños y adolescentes diagnosticados tempranamente pueden alcanzar niveles de insulina cercanos a los normales.

La compleja naturaleza de la DMT2 infantil presenta muchos retos para la estructuración de terapias médicas, farmacológicas, y

de comportamiento. Por lo tanto, es necesario seguir llevando a cabo más investigaciones. 
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Abstract:

En este estudio se intentan identificar algunos factores contribuyentes con el éxito de los estudiantes en la carrera de

enfermería. Se examinaron diversas asociaciones entre la satisfacción de necesidades y el éxito académico estudiantil. Los

estudiantes señalaron que la satisfacción de sus necesidades fisiológicas y psicosociales era importante pero que esto no siempre

era posible. 

Palabras clave: Maslow, estudiantes, éxito. 

01: Introducción:

Por siglos, se ha especulado sobre cómo los seres humanos funcionan, tienen éxito, o fallan en sus actividades en la

vida. Ejemplos de esto lo constituyen las investigaciones de (Cannon, 1929, Coleman et al, 1966, Henderson et al, 2009, Holmes

and Rahe, 1967, Maslow, 1954, Selye, 1946, Vidotto et al, 2010) sobre el funcionamiento de los humanos ante condiciones de

estrés y crisis en diferentes ambientes educativos. Consecuentemente, el fracaso en un programa de enfermería es una

preocupación, tanto para estudiantes como para académicos y personal de la institución educativa. No hay duda que existen

diversos factores que pueden afectar el éxito de los estudiantes en la carrera de enfermería. Por ejemplo, según (Jenkins, 2009),

la proficiencia en ciencias y la habilidad para enlazar los conceptos teóricos con la práctica de enfermería son cruciales para que

los estudiantes tengan éxito en la carrera y provean cuidados competentes. Por su parte, (Deamley and Mathew, 2007)

sugirieron que aunque “el éxito conduce al éxito” – situación que impulsa ciclos de motivación, reflexión, conexión, confianza y

auto-estima entre los estudiantes - también existen factores que no son necesariamente académicos - por ejemplo la ansiedad

ante la presentación de exámenes, las responsabilidades familiares, la condición de salud, el estrés psico-social, la estabilidad

económica, etcétera - que afectan profundamente el desempeño de los estudiantes de enfermería. (Adams and Gilman, 2002,

Jenkins, 2009, Maskey, 2009, Maslow, 1954, Sweet, 2009) consideran todas estas diversas situaciones como una mezcla de

barreras y facilitadores. Por lo tanto, al identificar estos factores, los académicos, administradores, y estudiantes pueden diseñar

e implementar planes para impulsar a los estudiantes a tener éxito en sus respectivos programas de enfermería. Usando la

jerarquía de necesidades de Maslow como marco de trabajo, se exploraron algunos de estos posibles factores. 
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02: Revisión de la literatura:

Observando el desarrollo de estudiantes, Abraham Maslow (1954) propuso una jerarquía de necesidades de cinco

niveles. De acuerdo con Maslow, las necesidades más fundamentales de una persona, son por mucho ropa, vestido, y techo.

Estas son necesidades fisiológicas o de supervivencia, y a menos de que estén satisfechas, la persona no puede avanzar hacia el

logro de mayores niveles de desarrollo y satisfacción; por ejemplo seguridad, amor, pertenencia y auto-estima (Hamel, Leclerc,

& Lefrancois, 2003). El desarrollo va desde la satisfacción de las necesidades de sobrevivencia hasta la satisfacción de las

necesidades sociales - en las cuales la persona se preocupa por su legado, la raza humana, de cómo hacer del mundo un mejor

lugar para sus habitantes, etcétera. Es decir, se trata de un proceso de auto-actualización (Hamel et al., 2003). En el estudiante

de enfermería, esta auto-actualización puede evidenciarse a través de comportamientos críticamente reflexivos que permitan

pronosticar su provisión de un buen cuidado (Deamley & Mathew, 2007). De acuerdo con Maslow, esta auto-actualización solo

puede lograrse una vez que las necesidades subyacentes han sido satisfechas. 

03: Propósito:

Este estudio fue diseñado para tratar de identificar factores que pudieran estar asociados con el éxito de los

estudiantes en la carrera de enfermería. 

Considerando que a veces los estudiantes que son académicamente capaces de tener éxito no lo alcanzan, y que otros

estudiantes avanzan pero sólo a través de grandes esfuerzos y sacrificios, este estudio se dirigió hacia la exploración de la

importancia de las necesidades de los estudiantes así como de su habilidad para satisfacerlas. Se obtuvieron diversos datos

relativos a los atributos que algunos académicos han identificado como importantes para que los estudiantes alcancen el éxito

en la carrera de enfermería. 

Las siguientes fueron las preguntas de investigación: 

01: ¿Cuál es la asociación entre las necesidades de los estudiantes, y su habilidad para tener éxito en un programa de grado

asociado de enfermería? 

02: ¿Cuál es la asociación entre la habilidad de los estudiantes para satisfacer sus necesidades, y su éxito académico? 

03: ¿Cuál es la asociación entre las características demográficas de los estudiantes, y su éxito académico? 

04: ¿Cuál es la asociación entre los atributos percibidos de los estudiantes, y su éxito académico? 

05: ¿Cuál es la asociación entre la cantidad de tiempo dedicado al trabajo, y el éxito académico de los estudiantes? 

04: Métodos:

Para la obtención de datos se aplicó un cuestionario. Los participantes fueron estudiantes de nivel de ingreso en un

programa de grado asociado en enfermería en una universidad estatal. Los estudiantes que ingresan a este programa ya han

completado un mínimo de requerimientos de algebra, biología, y química, y tienen un promedio mínimo de 2.7/4.0. 

La encuesta usada para este estudio fue elaborada a partir de la revisión de la literatura y de la experiencia de diversos

académicos con sus estudiantes de enfermería (Cannon, 1929, Dillman, 2000, Maslow, 1954, Maslow, 1968, Selye, 1946, Selve &

Baijesz, 1959). Las preguntas fueron diseñadas considerando la jerarquía de necesidades de Maslow, así como otras necesidades
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básicas específicas y atributos de los estudiantes identificados como importantes para lograr el éxito en la carrera. El

cuestionario incluyó dos secciones con los mismos 15 reactivos: una para estimar la importancia dada y la otra para estimar la

habilidad percibida. Se usó una escala de tipo Likert con cuatro opciones: 4 = muy importante, 3 = moderadamente

importante, 2 = ligeramente importante, y 1 = no importante. En la tabla 1 se listan estos reactivos. 

Tabla 1: Reactivos de la encuesta

01: La habilidad para proveer comida, vestido, y techo para usted y sus seres queridos. 

02: La oportunidad de ser financieramente independiente. 

03: La habilidad de evitar ser dependiente de otros. 

04: La habilidad de asegurar un ambiente seguro para usted y sus seres queridos. 

05: La habilidad para proveer seguro de salud para usted y sus seres queridos. 

06: La oportunidad de explorar nuevos conocimientos. 

07: La oportunidad de interactuar y colaborar con otros. 

08: La oportunidad de cuidar a otros. 

09: La oportunidad de construir relaciones. 

10: La habilidad de alcanzar un sentido de logro. 

11: La oportunidad de lograr la auto-satisfacción.

12: La oportunidad de lograr satisfacción personal. 

13: La oportunidad de contribuir con la sociedad.

14: La habilidad de ayudar a otros. 

15: La capacidad de inspirar a los miembros de la sociedad. 

El cuestionario fue administrado a estudiantes de nivel de ingreso durante un seminario sobre estrategias para

presentar exámenes. En la encuesta, se les preguntó con respecto a la importancia que atribuían a sus diversas necesidades, así

como a su habilidad para satisfacerlas. Entre los atributos considerados se incluyeron: auto-conciencia, apoyos sociales,

organización, administración del tiempo, aplicación del conocimiento, responsabilidad, acreditabilidad, pensamiento analítico,

apertura de pensamiento, visión global, profesionalismo, confiabilidad, motivación, auto-dirección, retroalimentación,

comunicación constructiva, y actitudes positivas (Deamley and Mathew, 2007, Eicin et al, 2006, McCann and Baker, 2001,

McDowell et al., 2008, Pati, 2009, Pavish and Ceronski, 2009, Sand, 2003, South, 2007). Los resultados estuvieron disponibles

para los 205 estudiantes, y 190 de ellos completaron adecuadamente sus cuestionarios.

Un análisis factorial de componentes principales fue llevado a cabo sobre los 15 reactivos de importancia y los 15

reactivos de habilidad. Las gráficas de estos análisis arrojaron una estructura de dos factores: necesidades físicas y necesidades

psicosociales. En las necesidades físicas se incluyeron las fisiológicas y las de seguridad (Maslow, 1954, Maslow, 1968). En las

necesidades psicosociales se incluyeron amor, pertenencia, auto-estima, y auto-actualización (Maslow, 1954, Maslow, 1968). 
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05: Resultados:

86.8% eran mujeres. Setenta y uno por ciento tenían empleos y 84.1% tenían becas escolares. 45% requería de algún

tipo de servicio de cuidado infantil. 88.2% habían repetido por lo menos una clase de matemática o ciencias. No se encontraron

asociaciones significativas entre los promedios de los estudiantes de nivel de ingreso y la importancia de las necesidades o su

habilidad para satisfacerlas. Tampoco se encontraron asociaciones significativas entre el promedio y los datos demográficos –

todo esto pudo deberse a que los estudiantes tenían que satisfacer un promedio mínimo para poder entrar al programa. Se

encontró una asociación débil significativa entre los atributos y la importancia y habilidad de los estudiantes para satisfacer sus

necesidades. No se encontraron asociaciones significativas entre los atributos y el promedio. En la tabla 2 se muestran algunas

de las correlaciones identificadas. 

Los promedios de la importancia de estas necesidades para los estudiantes que laboraban fuera de la escuela fueron de 

3.43 a 3.7, sugiriendo que las necesidades fisiológicas y psicológicas fueron calificadas como moderada y altamente

importantes; sin embargo no se encontró correlación entre los atributos de los estudiantes y su éxito académico. Los

respondientes con mayor edad reportaron mayor habilidad para satisfacer sus necesidades (t = .192, P < .01). Las mujeres

reportaron mayor importancia a las necesidades psicosociales y físicas en comparación con los hombres (r = -.181, P < .05; y -

.300, P < .01). Mientras más horas trabajaban, mayor fue la habilidad física percibida de los estudiantes para satisfacer sus

necesidades (r = .320, P < .01). 
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06: Discusión:

Aunque no se encontraron asociaciones fuertes entre los diversos constructos explorados en este estudio, es

imperativo que estudiantes, académicos y personal institucional identifiquen y reconozcan los recursos necesarios que puedan

satisfacer las necesidades de los estudiantes para completar con éxito su carrera de enfermería. En este estudio se corroboró que

la satisfacción de las necesidades básicas es pre-requisito para cualquier desarrollo o satisfacción ulterior. Específicamente, quizá

las necesidades psicosociales pudieran ser abordadas a través de la interacción con comunidades de aprendizaje, grupos de

estudio, grupos de apoyo de enfermeras, asociaciones de enfermeras, etcétera. Sería interesante profundizar la exploración con

respecto al impacto de la ansiedad por la presentación de exámenes, las responsabilidades familiares, el estatus de salud, el

estrés psicosocial, la inestabilidad económica, etcétera. 

Una vez que las necesidades que ponen en riesgo al estudiante han sido identificadas, éstas pueden ser enfrentadas

por ejemplo a través de la organización de discusiones, la creación de los satisfactores necesarios, y la promoción de servicios de

apoyo. La detección temprana de comportamientos desviados es crucial para la retención y continuidad de los estudiantes en los

programas. Los estudiantes no siempre conocen cómo tener acceso a los recursos; así que es necesario crear las políticas

correspondientes. Por ejemplo, la información sobre becas y servicios de apoyo debe estar disponible y fácilmente accesible para

todos los estudiantes desde el comienzo del programa. Si estos existen, los recursos comunitarios de comida, vestido, y techo

deben estar ampliamente disponibles para todos los estudiantes que los requieran. Una lista de servicios de emergencia

incluyendo los relativos a la salud mental, tales como centros de rehabilitación por drogas y refugios para víctimas de violación

y/o violencia doméstica, también debe estar disponible. A pesar de que se trata de estudiantes adultos, los académicos,

administradores, y el personal en general tienen la responsabilidad de tratar de ayudar a los estudiantes en su desarrollo y

aprendizaje.

La enfermería está estratégicamente colocada para impactar sobre la salud y el bienestar de la comunidad, y esto debe

empezar con sus propios estudiantes (The American Nurse, 2010). Es tiempo de cambiar nuestro mundo, un estudiante, un

programa, una profesión a la vez. 
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Prescripción para alcanzar el Éxito en un Programa de Grado de Enfermería:

Tanya Lyn Rogers, MS, APRN, BC 

Journal of Nursing Education • Vol. 49, No. 2, 2010 

Abstract:

Ante el demandante ambiente del cuidado de la salud, y la creciente escasez nacional de enfermeras, es necesario que

las instituciones educativas de enfermería preparen más y mejores enfermeras con grados de licenciatura. El propósito de este

estudio cualitativo fue explorar factores que pudieran contribuir con el éxito de los estudiantes en sus programas educativos así

como en su examen NCLEX-RN. Se entrevistaron seis pasantes y tres académicos. Los temas emergentes fueron categorizados

como:

01: relacionados con el estudiante; 

02: colaborativos; y

03: relacionados con el currículo de la carrera. 

En estas categorías se incluyeron asuntos relativos a los sistemas de apoyo, la motivación, la experiencia en el cuidado

de la salud, las destrezas de pensamiento crítico, la priorización de roles y responsabilidades, los buenos hábitos de estudio, el

grado de involucramiento académico, etcétera. 

Se presentaron algunas recomendaciones para la práctica. 

Los programas de enfermería enfrentan diversos retos dentro del complejo ambiente del cuidado de la salud. Muchas

de estas instituciones han incrementado su matrícula de nuevos estudiantes para tratar de enfrentar la escasez nacional de

enfermeras. No obstante lo anterior, el incremento en el número de estudiantes admitidos no ha solucionado este problema.

Para aumentar la capacidad de la fuerza de trabajo, los estudiantes deben completar el nivel de licenciatura. Diversas

instituciones acreditadoras han reconocido esta necesidad (National League for Nursing Accreditation Commission, 2006). De

hecho, cuando las instituciones educativas de enfermería han incrementado su matrícula de estudiantes, frecuentemente sus

tasas de deserción también se han incrementado (Symes, Tart, & Travis, 2005). En estos casos además se han reportado

reducciones en sus tasas de retención laboral (Carr, 2008). Análogamente, los programas que se han enfocado hacia el

mejoramiento de las puntuaciones obtenidas en el NCLEX-RN también han corrido el riesgo de aumentar sus tasas de deserción

estudiantil. El reto es identificar de qué forma es posible incrementar, tanto las tasas de retención estudiantil así como las de

aprobación del NCLEX-RN. El propósito de este estudio cualitativo fue explorar factores que pudieran contribuir para que los

estudiantes de enfermería completen su programa de licenciatura con buenos resultados en el NCLEX-RN. Las preguntas de

investigación fueron: 

01: ¿Qué contribuye para que los estudiantes de enfermería completen un programa de licenciatura con buenos resultados en el

NCLEX-RN?
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02: ¿Cuáles son las experiencias de los estudiantes de enfermería exitosos? 

Revisión de la Literatura:

La identificación de factores que contribuyen al éxito en la carrera de enfermería ha sido compleja debido, entre otros,

a la diversidad: de los estudiantes, de los programas de estudio, y de los métodos de investigación. No obstante que esta

diversidad ha dificultado llegar a conclusiones sólidas, replicar los estudios, y pronosticar resultados, tal y como explicaron

(Bissett, 1995; Davenport, 2007; Gallagher, Bomba, & Crane, 2001; Waterhouse & Beeman, 2003), algunos de nuestros

hallazgos fueron consistentes con otros reportados en otras investigaciones.

Método:

Este estudio fue llevado a cabo en una universidad estatal en un área rural que ofrece diversos programas de

enfermería incluyendo la licenciatura. La población estudiantil es predominantemente blanca y con una proporción de 5

mujeres por cada hombre. Esta población es diversa en términos de estatus socio-económico, edad, y experiencias de la vida. La

escuela de enfermería admite alrededor de 96 nuevos estudiantes cada año. La tasa de retención es de aproximadamente el

80%, y la tasa de aprobación estudiantil en el NCLEX-RN en la primera ocasión es de aproximadamente el 89%. 

Participantes:

Se eligieron alumnos que ya habían aprobado el NCLEX-RN, y académicos que contaban con más de 10 años de

experiencia. Se usaron seudónimos para asegurar su anonimato. 

Obtención de datos:

Se revisaron diversos documentos universitarios, así como los sitios Web del National Council of State Board of

Nursing, Pearson Vue School of Nursing, y el 2008 NCLEX-RN Examination Candidate Bulletin, publicado por el National Council

of State Board of Nursing. Luego de la aprobación del comité de revisión institucional, así como del consentimiento informado

de los participantes, los datos fueron obtenidos a partir de entrevistas semi-estructuradas, abiertas y cara a cara. Estas sesiones

fueron grabadas. Algunos ejemplos de las preguntas se muestran en la tabla 1. 

Tabla 1: Muestra del tipo de preguntas: 

Preguntas típicas para los estudiantes: 

01: ¿Cómo fue su experiencia de ser un estudiante de licenciatura en enfermería? ¿Fácil? ¿Difícil? ¿Por qué? 
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02: ¿Hubo algún punto en el que usted necesitó modificar su camino hacia sus metas? ¿Si éste fue el caso, qué fue lo que usted

modificó?

03: Desde su perspectiva ¿qué fue lo que contribuyó para su éxito dentro del programa de enfermería? 

04: ¿Qué considera usted que contribuyó para su éxito en el examen NCLEX-RN?

05: Algunos de sus compañeros no fueron tan exitosos ¿qué fue lo que usted hizo de forma diferente? 

Preguntas típicas para académicos: 

01: Desde su perspectiva ¿qué es lo que contribuye al éxito de los estudiantes para completar un programa de licenciatura en

enfermería?

02: ¿Qué cree usted que contribuye para el éxito de los estudiantes en el examen NCLEX-RN?

03: Algunos estudiantes son más exitosos que otros ¿en qué formas considera usted que las experiencias de los estudiantes

exitosos son diferentes a las de los estudiantes no exitosos? 

04: ¿De qué formas han diferido sus experiencias con los estudiantes, tanto exitosos como no exitosos? 

Análisis de Datos:

Los datos fueron analizados, codificados y categorizados. Los temas emergentes se clasificaron de acuerdo con las

respuestas de los participantes. 

Resultados:

Tanto académicos como estudiantes tuvieron opiniones similares con respecto de los factores que contribuyen para

lograr el éxito. Todos los participantes estuvieron de acuerdo en que ningún factor, de forma individual, garantiza el éxito, y que

diferentes combinaciones de factores tienen diferentes impactos sobre los estudiantes. 

En la tabla 2 se muestra la clasificación de componentes de los posibles factores: 
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Temas relacionados con los estudiantes:

Entre los temas centrados en el estudiante se incluyeron: motivación; habilidades académicas en el pensamiento

crítico, la presentación de exámenes y el estudio ; organización; priorización de roles y responsabilidades; habilidad para

manejar los eventos de la vida - incluyendo el estrés extremo; y experiencias en el cuidado de la salud. 

Todos los estudiantes entrevistados señalaron que era importante obtener buenas calificaciones. Ellen, una

estudiante, señaló: “El programa es más fácil si te gusta”, mientras Grace, otra estudiante, comentó: “mi conciencia me dice que

dé lo mejor de mí”. Cuando se preguntó por qué algunos estudiantes no eran lo suficientemente exitosos, Ellen dijo “a esos

estudiantes les tiene que gustar la enfermería.” 

Cuando se preguntó sobre la importancia de solucionar los problemas, Diane, comentó que la dificultad estaba en

“cambiar de una base de conocimientos a una base de pensamiento crítico.” Por su parte, Ellen señaló que, a pesar de que le

había ido bien hasta ese momento, ella no sabía cómo pensar de una forma crítica. Estas opiniones sugieren que es necesario

generar programas de enfermería que ayuden a los estudiantes a desarrollar destrezas de pensamiento. El análisis también

sugirió la importancia de las habilidades para presentar exámenes. Por ejemplo, Isaac, un estudiante, dijo “todo se reduce a ser

capaz de presentar exámenes” mientras Grace señaló que la habilidad para presentar exámenes es un rasgo que “algunos

estudiantes simplemente no tienen.” Por su parte, Amanda, una profesora, dijo “los estudiantes pueden ser excelentes pero no

tener la capacidad para presentar exámenes.” Tanto estudiantes como académicos señalaron la importancia de las destrezas

para manejar el estrés, las circunstancias complejas, los roles múltiples, y las diversas responsabilidades. El énfasis que se puso

sobre el bienestar personal, específicamente sobre el descanso y la nutrición, fue un hallazgo inesperado. En este sentido, es un

hecho que aunque las necesidades fisiológicas son esenciales, los estudiantes de enfermería frecuentemente tratan de funcionar

en muy malas condiciones. Al respecto, Ellen indicó que antes de que empezara a comer bien y a dormir más, ella estaba

practicando muy por debajo de su potencial. 
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Temas relacionados con la Colaboración:

De acuerdo con los participantes, los estudiantes exitosos colaboran entre sí y se apoyan sobre la religión, la familia y

los amigos. Un aspecto enfatizado fue la importancia de la comunicación efectiva con los académicos así como el nivel de

involucramiento de éstos en las actividades de los estudiantes. Por ejemplo, Amanda expresó “los estudiantes tienen que

participar y hacer preguntas.” Por su parte, Cathy dijo: “los estudiantes necesitan gente con quién hablar.” Y Ellen comentó “Yo

fui muchas veces a la oficina de mi profesor y eso fue lo que más me sirvió.” 

Temas relacionados con el Currículo Educativo:

Tanto el marco de trabajo así como la implementación del currículum de enfermería fueron referidos como

importantes. Amanda habló de la inefectividad de la clase presencial como método de enseñanza único. Tanto estudiantes como 

académicos reportaron que los métodos de enseñanza inovativos, así como los exámenes de curso cuidadosamente diseñados,

facilitaban el éxito para completar el programa de licenciatura y aprobar el NCLEX-RN. Los estudiantes enfatizaron la

importancia de contar con una amplia preparación antes de presentar el NCLEX-RN.

Limitaciones:

En esta investigación sólo se eligieron pasantes exitosos. 

Recomendaciones:

Considerando que las opiniones reportadas en este estudio fueron consistentes con otras señaladas en la literatura de

enfermería, los académicos deben esforzarse para asesorar a los estudiantes y fomentar relaciones profesionales de confianza.

Esta retroalimentación positiva promueve que los estudiantes aumenten su motivación y alcancen sus metas. Davenport, 2007;

McLaughlin, 2008; Sayles & Shelton, 2005; Sayles, Shelton, & Powell, 2003, señalan lo mismo. Pero además de esta inter-

colaboración con los académicos, los estudiantes también deben ser impulsados para formar redes, establecer sistemas de

apoyo, y movilizar sus recursos, opinión que comparten (Bissett, 1995; Davenport, 2007; Keane, Di Mattio, & Gaudet, 2002;

Leufer, 2007; McLaughlin, 2008; Symes et al., 2005). Los estudiantes deben aprender a balancear la socialización con los

objetivos académicos, tal y como (Carr, 2008; Keane et al., 2002) sugieren. Aunque los participantes no señalaron que los logros

académicos antes del ingreso a la carrera de enfermería eran determinantes para alcanzar el éxito, quizá políticas de admisión

que consideren los logros académicos previos con el resto de los datos pudieran predecir mejor el éxito de los estudiantes.

(Bissett, 1995) tiene la misma opinión. 

Los programas de enfermería también deben enfatizar la promoción de la salud de sus estudiantes tal y como

(Gardner, Deloney, & Grando, 2007; Sayles & Shelton, 2005) sugieren. En este sentido, un académico y cuatro graduados

subrayaron la importancia del descanso y la nutrición para poder alcanzar el éxito. Los estudiantes deben atender bien sus

necesidades fisiológicas, opinión que es compartida por (Davenport, 2007; Keane et al., 2002). 
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Por su parte, los académicos deben considerar diversas formas para mejorar el aprendizaje en clase. En este estudio,

tanto profesores como estudiantes reconocieron que un ambiente enfocado hacia la típica lección presencial no estimula el

desarrollo del pensamiento crítico. (Gardner et al., 2007; Keane et al., 2002; Leufer, 2007; McLaughlin, 2008; Sayles & Shelton,

2005) sugieren lo mismo. 

Considerando los razonamientos anteriores, es necesario investigar más con respecto de la predictibilidad del éxito de

los estudiantes en los programas de enfermería. Los hallazgos resultantes deben ser usados para mejorar los currículos de la

carrera. Sería valioso comparar los hallazgos de nuestro estudio con otras investigaciones cualitativas que hayan incluido

estudiantes que no fueron exitosos en la carrera o en el NCLEX-RN. Una comparación de los antecedentes académicos de los

estudiantes no exitosos pudiera ampliar las reflexiones sobre los resultados de nuestro estudio. 

Conclusión:

Usando métodos cualitativos simples, en este estudio se exploraron algunos factores que pudieran influir para

completar una licenciatura de enfermería y obtener un buen resultado en el NCLEX-RN. Los hallazgos de este estudio apoyaron

algunos señalamientos y recomendaciones existentes por parte de los expertos en la educación de enfermería. En este estudio

también se señalaron factores que comúnmente no son reportados, por ejemplo la importancia del bienestar personal, el reposo

y la buena nutrición de los estudiantes.

No obstante que existen retos generales, cada programa de enfermería además debe evaluar sus necesidades

específicas, y resolverlas de forma correspondiente (Davenport, 2007; Keane et al., 2002; Sayles & Shelton, 2005; Sayles et al.,

2003; Symes et al., 2005). 
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Una revisión sistemática de las experiencias y percepciones de las enfermeras recién

graduadas en el Reino Unido:

Georgina Higgins [a], Rachael Louise Spencer [a], y Ross Kaneb [b]. 

[a] Welton Health Centre, 4 Cliff Road, Welton, Lincoln LN2 3JH, United Kingdom 

[b] School of Health and Social Care, University of Lincoln, Brayford Campus, Lincoln LN6 7TS, United Kingdom 
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Resumen:

Objetivo: llevar a cabo una revisión de la literatura referente a las experiencias y percepciones de las recién graduadas

enfermeras en el Reino Unido durante su transición a enfermeras profesionales: 

Antecedentes:

Se reconoce que las recién graduadas enfermeras en el Reino Unido experimentan un periodo de transición estresante

antes de asentarse como profesionales. 

Fuentes de información:

Las búsqueda de datos fue llevada a cabo en las bases de datos del Cumulative Index to Nursing and Allied Health

Literature (CINAHL) y del MEDLINE. 

Métodos y Resultados:

Los documentos fueron revisados y los datos relevantes fueron extraídos, sintetizados y clasificados dentro de cuatro

temas:

01: transición y cambio; 

02: desarrollo personal y profesional; 

03: educación de pre-registro; y 

04: preceptoría y apoyo. 
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Conclusión:

La transición de las recién graduadas enfermeras a la actividad profesional en el Reino Unido continúa siendo una

experiencia estresante, debido, entre otros, al desarrollo profesional, a los cambios en la educación de pre-registro, y a la falta

de apoyo una vez que se logra la calificación para un puesto profesional. 

Palabras clave: estudiante, enfermera recién calificada, transición, experiencias. 

Introducción:

Se ha reconocido que el proceso de transición de estudiante a enfermera es una experiencia estresante para las recién

graduadas de la carrera (Gerrish, 2000; y Holland, 1999). Un currículo educativos de enfermería en el Reino Unido, el llamado

Proyecto 2000, comenzó en 1989 (United Kingdom Central Council for Nursing, Midwifery and Health Visiting (UKCC), 1986) con

el objeto de preparar enfermeras capaces de dar y supervisar los mejores cuidados mediante practicantes que pudieran aceptar

responsabilidades, pensar analítica y flexiblemente, y reconocer su necesidad de auto-desarrollarse (UKCC, 1986). Sin embargo,

las enfermeras que se graduaban de este plan de estudios seguían encontrando estresante el proceso de transición de

estudiantes a profesionales. A finales de los 90’s este currículo fue re-evaluado porque, además, las enfermeras hospitalarias

experimentadas seguían manifestando preocupación con respecto de las recién graduadas que se iban integrando (Maben y

Macleod-Clark, 1998, and Gerrish, 2000). Estas preocupaciones contribuyeron a la generación de dos documentos: “Making a

Difference” (Department of Health, 1999) y “Fitness for Practice” (UKCC, 1999), en los que se presentaron diversas

recomendaciones para fortalecer la educación y el entrenamiento pre y post registro profesional (DH, 1999). Consecuentemente,

estas iniciativas se constituyeron como parte de las bases del nuevo currículo educativo que actualmente se usa en el Reino

Unido.

La revisión:

Objetivo:

Analizar críticamente la literatura referente con las experiencias y percepciones de las recién calificadas enfermeras en

el Reino Unido durante su transición de estudiantes a enfermeras profesionales de personal. 
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Método de investigación:

La búsqueda de datos se llevó a cabo en las bases del Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature

(CINAHL), y del MEDLINE, acotando los registros a aquellos fechados entre los años 1996 y 2009. 

Resultados de la búsqueda:

Se identificaron un total de 48 artículos de los que finalmente se eligieron 17. 

Extracción y síntesis de datos:

Se organizaron, analizaron, y presentaron los datos cualitativos sobre estas experiencias y percepciones de las recién

calificadas enfermeras dentro de las siguientes categorías: 

01: Transición y cambio. 

02: Desarrollo personal y profesional. 

03: Educación de pre-registro.

04: Preceptoría y apoyo. 

Transición y cambio:

Se ha reconocido que las recién calificadas enfermeras en el Reino Unido experimentan un período de transición al

dejar de ser estudiantes y convertirse en enfermeras profesionales (Jasper, 1996; Holland, 1999; Brown & Edelman, 2000; Ross &

Clifford, 2002; Clarl & Holmes, 2007; y Bradshaw & Merriman, 2008). Mientras (Jasper, 1996) condujo una investigación

cualitativa, (Parahoo, 2006) procedió con un acercamiento fenomenológico para tratar de interpretar las experiencias

individuales en esta transición. Al respecto, (Clark & Holmes, 2007) reportaron que la mayoría de las enfermeras recién

graduadas no estaban listas para la práctica profesional independientemente del momento del registro para su actividad

laboral. Por su parte, (Brown & Edelman, 2000), en su estudio longitudinal cualitativo sobre estresores esperados y

experimentados, reportaron que las estudiantes de enfermería veían este período de cambio como incontrolable y ambiguo,

situación que les causaba estrés y ansiedad. Estos hallazgos son similares a los de (Holland, 1999) quién reportó que la transición

de estudiantes a enfermeras profesionales se caracterizaba por un período de estrés, incertidumbre, y miedo que las enfermeras

describían como “un limbo social.” 
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Desarrollo personal y profesional:

Responsabilida y acreditabilidad:

En la mayoría de los documentos analizados se señaló que el incremento de la responsabilidad y acreditabilidad era el

principal estresor en la transición profesional de las recién graduadas (Jasper, 1996; Maben & Macleod-Clark, 1996; Maben &

Macleod-Clark, 1998; Baillie, 1999; Brown & Edelman, 2000; Gerrish, 2000; Whitehead, 2001; and Clark & Holmes, 2007). En

este sentido, (Clark & Holmes, 2007) señalaron que es el incremento de la responsabilidad y acreditabilidad de la vida

profesional lo que aumenta el estrés, la tensión, la ansiedad, y la presión de las enfermeras afectando sus destrezas

administrativas y organizacionales, su priorización de las necesidades de cuidado, su manejo del tiempo, su delegación de

actividades, su administración de fármacos, y en general su toma de decisiones. Por su parte, (Baillie, 1999) reportó que las

destrezas administrativas se ubicaban como la principal área de preocupación de las enfermeras recién calificadas.

Análogamente, (Gerrish, 2000) señaló que las responsabilidades administrativas, en especial el juicio clínico, era el área más

problemática en el proceso de transición. (Whitehead, 2001) aplicó un acercamiento exploratorio cualitativo, y reportó que

hacerse acreditable por una nueva responsabilidad era la fuente principal de estrés y presión de las recién profesionales

enfermeras. Por su parte, (Maben & Macleod-Clark, 1996; Maben & Macleod-Clark, 1998; Gerrish, 2000; y Clark & Holmes; 2007)

reportaron que el incremento en la acreditabilidad asociada con la administración de fármacos era el mayor estresante ya que

las enfermeras no cuentan con la supervisión que tuvieron como estudiantes; en otras palabras, llevan a cabo la administración

de fármacos sin una supervisión, situación que puede generarles miedo de cometer errores que las conduzcan a problemas

legales y a perder su registro como enfermeras. 

Expectativas, conocimiento y confianza:

En su estudio, (Maben & Macleod-Clark, 1998) reportaron que las recién calificadas enfermeras tienen expectativas

con respecto de su rol para proveer el mejor cuidado posible - que es lo que se les enseña en la teoría – que no son realistas

debido a que las presiones de tiempo y los niveles de asignación de personal no les permiten satisfacer tales expectativas. Más

adelante, (Maben et al, 2007) llevaron a cabo una investigación examinando las experiencias de las recién calificadas

enfermeras al implementar sus ideales y valores en la práctica, y reportaron que las enfermeras emergían con un coherente

conjunto de ideales centrados en el paciente, holísticos, y basados en la evidencia, pero que sin embargo, la realidad profesional

influía de forma adversa en su habilidad para poder aplicarlos en la práctica. En este sentido, (Brown & Edelman, 2000)

reportaron que las recién calificadas enfermeras estaban decepcionadas con la realidad de la profesión, situación que se traducía

en sentimientos de frustración y desmoralización por no ser capaces de proveer el cuidado que habían idealizado. 

En otros estudios, la falta de confianza de las recién calificadas enfermeras también fue señalada como una fuente de

preocupación (Jasper, 1996; Maben & Macleod-Clark, 1996; Maben & Macleod-Clark, 1998; Brown & Edelman, 2000; y Clark &

Holmes, 2007). (Maben et al., 2007) asociaron esta ansiedad a la falta de conocimientos. (Maben & Macleod-Clark, 1996)

reportaron que las recién calificadas enfermeras mostraban incertidumbre especialmente al inicio de su actividad profesional.

Pero (Gerrish, 2000; Clark & Holmes, 2007; y Maben et al., 2007) reportaron que la falta de confianza era sólo de corto plazo

porque luego de adquirir experiencia, las recién calificadas enfermeras incrementaban sus conocimientos, y por lo tanto su auto-
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confianza. En este sentido, (Jasper, 1996; y Whitehead, 2001) sugirieron que la confianza no puede ser enseñada y que ésta sólo

se adquiere y desarrolla a través del tiempo. 

Destrezas clínicas:

En otros documentos se reportó que había cierto déficit inicial en las destrezas clínicas de algunas enfermeras (Maben

& Macleod-Clark, 1998; Baillie, 1999; Gerrish, 2000; Whitehead, 2001; Clark & Holmes, 2007; y Bradshaw & Merriman, 2008). Al

respecto, (Maben & Macleod-Clark, 1998; Maben et al., 2007; y Clark & Holmes, 2007) argumentaron que tal situación se

remediaba luego de algunos meses de práctica. Sin embargo, (Maben & Macleod-Clark, 1998) reportaron que las recién

calificadas enfermeras sentían que tal déficit inicial en sus destrezas clínicas se debía a la falta de estandarización en los

procedimientos de cuidado. 

Educación de pre-registro:

En sus documentos, (Maben & Macleod-Clark, 1998; Maben et al., 2007; Gerrish, 2000; Whitehead, 2001; Ross &

Clifford, 2002; Bradshaw & Merriman, 2008; Glen, 2009; y Hegarty et al., 2009) subrayaron la importancia de la educación de

pre-registro para preparar a las estudiantes para la actividad profesional. (Ross y Clifford, 2002) señalaron que para algunas

recién calificadas enfermeras el proceso de transición de la estudiante a la vida profesional es estresante debido, tanto al bajo

nivel de calidad de la educación de pre-registro, así como al poco apoyo que reciben una vez que han calificado para un puesto

profesional. En este sentido (Glen, 2009; y Hegarty et. Al., 2009) señalaron que la educación de pre-registro es importante

porque las recién calificadas se encuentran entre las expectativas de la academia y la realidad de la enfermería diaria - esta

opinión es compartida por (Clark & Holmes, 2007; Bradshaw & Merriman, 2008; y Hegarty et al., 2009). Aún más, (Ross &

Clifford, 2002) apuntaron que el desarrollo de la educación de enfermería ha generado una base de conocimiento para una

práctica más amplia y profunda, pero al mismo tiempo ha generado preocupación sobre el cada vez mayor nivel de destrezas

que las enfermeras deben dominar para un puesto profesional. Esto también fue reportado en los estudios de (Clark & Holmes,

2007; y Hegarty et al., 2009). 

Un asunto recurrente que aparece en varios documentos, incluyendo los de (Lindop, 1999; Ross & Clifford, 2002; Glen,

2009; y Hegarty et al., 2009), es que existe una brecha entre la teoría y la práctica debido al idealismo de la educación

comparado con la realidad de la práctica profesional (incluyendo sus restricciones en los recursos). (Gerrish, 2000) subraya que

es necesario preparar enfermeras que sean más proactivas y con la disposición para llevar a cabo un proceso de aprendizaje

continuo y de por vida. 

Preceptoría y apoyo:

La preceptoría también ha sido reconocida como un elemento esencial para asegurar una transición exitosa a la vida

profesional (Bain, 1996; Brown & Edelman, 2000; Gerrish, 2000; Hardyman & Hickey, 2001; Whitehead, 2001; Ross & Clifford,

2002; Clark & Holmes, 2007; y Glen, 2009). (Bain, 1996) llevó a cabo una revisión sistemática de la literatura sobre la preceptoría
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y propuso cinco cuestiones principales: definición de rol, selección del preceptor, programas de preceptoría, la experiencia de la

preceptoría, y las limitaciones de la preceptoría en la práctica clínica. El mismo autor reportó que la preceptoría puede acortar la

brecha entre la teoría y la práctica al proveer un apoyo adicional durante el proceso de transición. Por su parte, (Maben &

Macleod-Clark, 1998; Clark & Holmes, 2007; y Bradshaw & Merriman, 2008) reportaron que las recién calificadas enfermeras

normalmente experimentan falta de apoyo en su primera asignación laboral. 

El ambiente en el cual las recién calificadas enfermeras inician sus actividades profesionales también fue considerado

como crucial en esta transición (Maben & Macleod-Clark, 1998; y Maben et al., 2007). Estos investigadores argumentaron que

un ambiente con apoyos ayuda a facilitar el desarrollo post-registro y a retener a las recién calificadas enfermeras dentro de la

práctica profesional. 

Conclusión:

Ha sido ampliamente reconocido que las nuevas enfermeras en el Reino Unido experimentan un período de transición

de estudiantes a profesionales que puede ser percibido como incontrolable, ambiguo y estresante. Sin duda, cambios positivos

en esta situación resultarían benéficos para las nuevas enfermeras profesionales. 
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Construyendo una Base para la Colaboración Enfermera-Médico

Jeanette Ives Erickson, RN, MS, FAAN; Senior Vice President for Patient Care and Chief Nurse, Massachussetts General Hospital. 

Joyce C. Clifford, RN, PhD, FAAN; President and CEO, The Institute for Nursing Healthcare Leadership. 

El actual sistema de salud nos reta a todos a proveer cuidados centrados en el paciente, eficientes, efectivos, seguros,

oportunos, y accesibles [1]. Pero para poder enfrentar esto, la calidad y la seguridad deben ser asuntos de todos. En este sentido,

Lindeke y Sieckert (2005) sugieren que maximizar la colaboración enfermera-medico es una de las estrategias necesarias para

mejorar el cuidado de los pacientes y al mismo tiempo establecer roles laborales más satisfactorios. Todo lo anterior implica que

necesitamos maximizar todas las interacciones que ocurren dentro de los equipos multi-disciplinarios del cuidado de la salud

[2].

Cualquiera involucrado en la provisión del cuidado directo al paciente entiende que la comunicación y colaboración

entre enfermeras y médicos es un elemento esencial para poder lograr buenos resultados de pacientes. Sin embargo, en algunos

establecimientos, pareciera que aún prevalece el tradicional “juego enfermera-médico” que Stein describiera en 1967 [3]. Quizá

no quieren darse cuenta que el modelo del “capitán del barco” simplemente no puede funcionar. 

Para algunos, la enfermería es aún vista (y por lo tanto entendida) únicamente a través de las tareas que las

enfermeras llevan a cabo en beneficio del paciente. Afortunadamente, la profesionalización de la práctica que empezó durante

los años 70’s ha impulsado cambios en su paradigma: desde un modelo de cuidado basado en las tareas y las destrezas, hacia

uno que incorpora un creciente énfasis sobre el conocimiento y el pensamiento crítico. Desafortunadamente, el modelo

tradicional – las enfermeras siguiendo órdenes en relación deferencial con los médicos – ha sido reemplazado sólo en algunas

organizaciones contemporáneas. 

En 1986, Steele hizo un llamado por un cambio en la forma de ver el cuidado de la salud: 

“Sin duda, los pacientes serán mejor servidos a través de una relación colaborativa entre enfermeras y médicos. Las

metas comunes para proveer cuidados de calidad pueden ser alcanzadas únicamente cuando sus proveedores trabajan en

conjunto. Ni la enfermería ni la medicina pueden hacerlo todo porque las demandas del cuidado son muy amplias, las técnicas

curativas son muy complejas, y ningún especialista, médico o enfermera, puede solucionar todas las cuestiones del cuidado. Por

lo tanto, la eficiencia en la provisión del cuidado puede ser lograda, únicamente, si los médicos y las enfermeras trabajan en

equipo.” [4] 

Nosotros también reconocemos que la práctica competente del cuidado se fundamenta sobre la colaboración entre

enfermeras y médicos (así como entre los otros profesionales de la salud). En algunos ambientes, la mayor educación de las

enfermeras, el apoyo organizacional, y el creciente involucramiento del paciente y su familia, han fomentado el establecimiento

de una mayor colaboración entre enfermeras y médicos; sin embargo, en otros establecimientos, este no ha sido el caso, y

aunque las enfermeras siempre han estado al frente de la seguridad del paciente, este rol no ha sido apreciado. 

Asegurar el éxito de los esfuerzos para la seguridad del paciente depende de compromisos institucionales. En este

sentido, el Institute of Medicine y la Joint Commission han afirmado que el liderazgo de enfermería es uno de los elementos
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más críticos [5]. Por ejemplo, en algunas organizaciones, la Oficial Enfermera en Jefe y el Oficial Médico en Jefe son miembros

equivalentes y juntos comparten la responsabilidad por la calidad del cuidado. Esto debería implicar que existan relaciones

equitativas entre todas las enfermeras y todos los médicos ¿o nó? 

Notas y Referencias:
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Comportamientos que influyen en la cultura de seguridad: The Joint Commission

Sentinel Event Alert (Issue 40, July 9, 2008)

Los comportamientos intimidatorios y destructivos en el ámbito de la provisión de cuidados pueden conducir a errores

(1, 2, 3), poca satisfacción del paciente, resultados adversos prevenibles (1, 4, 5), incrementos en los costos (4,5), y a que

clínicos, administradores y personal de la salud en general, busquen otros ambientes laborales (1, 6). La seguridad y la calidad

del cuidado de los pacientes depende del trabajo en equipo, de la comunicación, y de los ambientes laborales colaborativos. Por

lo tanto, para asegurar esta calidad, es necesario promover una cultura de seguridad en la que las organizaciones al cuidado de

la salud identifiquen aquellos comportamientos que amenacen al desempeño. 

Entre los comportamientos intimidatorios y destructivos se encuentran acciones tales como gritos, palabrotas y

amenazas físicas o psicológicas, pero también actitudes pasivas tales como rehusarse a llevar a cabo las tareas asignadas, o

silenciosamente exhibir comportamientos no cooperativos durante las actividades rutinarias. Estos comportamientos

intimidatorios y destructivos son frecuentemente manifestados por profesionales de la salud en posiciones con poder. Entre

estos comportamientos también se incluyen la reticencia para responder las llamadas telefónicas o e-mails, el uso de un

lenguaje o entonación de voz deliberadamente condescendiente, o la demostración de impaciencia o incomodidad ante

cualquier pregunta (2). Los comportamientos pasivos también afectan la efectividad del trabajo en equipo y pueden

comprometer la seguridad de los pacientes (7, 8, 11). Ningún comportamiento intimidatorio y destructivo deberá ser tolerado. 

Los comportamientos intimidatorios y destructivos dentro de las organizaciones al cuidado de la salud no son raros en

la práctica (1, 2, 7, 8, 9). De hecho, en una encuesta sobre intimidación conducida por el Institute for Safe Medication Practices

se reportó que el 40% del personal clínico entrevistado habían permanecido pasivos y sin cuestionar al intimidador durante

diversos eventos destructivos (2, 10), y aunque la mayoría de las investigaciones correspondientes se refieren a

comportamientos intimidatorios y destructivos entre médicos y enfermeras, hay evidencia de que otros profesionales del

cuidado, tales como farmacéuticos, terapistas, personal de apoyo, y administradores, también están involucrados (1, 2). En

varias de estas encuestas se han reportado importantes porcentajes de proveedores de cuidado que han experimentado o

atestiguado comportamientos intimidatorios y destructivos (1, 2, 8, 12, 13). Estos comportamientos no se limitan a un sólo

género, y ocurren durante diversas interacciones dentro y entre muchas disciplinas (1, 2, 7). Por lo tanto, es fundamental

identificar estos comportamientos - independientemente de quién los cometa. 

La mayoría de los profesionales al cuidado de la salud ingresan a esta disciplina por razones altruistas y tienen un

fuerte interés en cuidar y ayudar a otros seres humanos. Sin embargo, los comportamientos intimidatorios y destructivos

erosionan estas buenas actitudes y crean un ambiente no saludable, y hasta hostil – que es fácilmente reconocible por los

pacientes y sus familias. Así que las organizaciones al cuidado de la salud que ignoran estos comportamientos, se exponen

además a problemas legales, tanto con los empleados así como con los pacientes. 

En diversos estudios se han reportado diversas asociaciones entre las quejas de los pacientes, los comportamientos

destructivos, y las malas prácticas (13, 14, 15). “Cualquier comportamiento que afecte la habilidad de funcionar del equipo al

cuidado de la salud, necesariamente genera riesgo”, dice Gerald Hickson, M.D., Associate Dean para Asuntos Clínicos y director

del Center for Patient and Professional Advocacy en el Vanderbilt University Medical Center. “Si las organizaciones al cuidado de

la salud fomentan que los pacientes y sus familias se quejen, sus observaciones pueden servir como parte de un sistema de

vigilancia para identificar los comportamientos peligrosos.” 
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Causas y factores contribuyentes: 

Hay una historia de tolerancia e indiferencia hacia los comportamientos intimidatorios y destructivos dentro del

sistema del cuidado de la salud (10), y las organizaciones que fallan en identificar estos comportamientos, directa o

indirectamente, los están fomentando (9, 11). Los comportamientos intimidatorios y destructivos surgen de factores tanto

individuales como sistémicos (4). Por ejemplo, en algunos estudios se reportó que los proveedores de cuidado centrados en sí

mismos, inmaduros, y que siempre estaban a la defensiva, eran más propensos a demostrar comportamientos no profesionales

(8,11). Por otra parte, los factores sistémicos pueden ser componentes del ambiente específico, por ejemplo: las demandas de

productividad, los costos, las jerarquías, la autoridad, la autonomía, los turnos, las rotaciones, los valores profesionales

reconocidos, etcétera (5, 7, 16). 

Frecuentemente, los comportamientos destructivos no son reportados. Esto sucede por diversas razones incluyendo el

miedo a la réplica, el estigma de haber “denunciado” a un colega, y la reluctancia de enfrentar al intimidador (2, 9, 12, 16).

Adicionalmente, se ha reportado que el personal de las instituciones de salud frecuentemente percibe que a los médicos

poderosos, se les “permiten” esos comportamientos debido a las posibles consecuencias de confrontarlos (8, 10, 12, 17). Por su

parte, el American College of Physician Executives (ACPE) llevó a cabo una encuesta sobre el comportamiento médico y reportó

que el 38.9% de los respondientes habían estado de acuerdo en que los médicos con grandes salarios son tratados con más

flexibilidad cuando se trata de problemas de comportamiento (17). 

Algunas acciones sugeridas por la Joint Commission son: 

01: Educar a todos los miembros del equipo –incluyendo médicos- sobre comportamiento profesional definido por los códigos

de conducta de la organización. La educación debe enfatizar el respeto, e incluir entrenamiento relativo a la etiqueta básica de

negocios y a las destrezas para el trato con la gente (10, 18, 19). 

02: Responsabilizar a todos los miembros del equipo por sus comportamientos, y aplicar el código de forma igualitaria y sin

importar el grado o la disciplina clínica (2, 4, 9, 10, 11). 

03: Desarrollar e implementar políticas y procedimientos apropiados para la organización; por ejemplo: 

03-1: Mantener la cero-tolerancia ante cualquier comportamiento intimidatorio y destructivo, e incorporar esta política a través

de leyes y acuerdos administrativos.

03-2: Diseñar políticas para el personal médico con respecto de los comportamientos intimidatorios y destructivos y que sean

complementarias a las políticas sobre el personal no-médico.

03-3: Buscar reducir el miedo o intimidación protegiendo a quienes cooperan en las investigaciones sobre comportamientos

intimidatorios y destructivos (10, 18), incluyendo cláusulas dedicadas a impedir la retaliación.

03-4: Responder y apoyar a los pacientes y familiares que estén involucrados o sean testigos de comportamientos intimidatorios

y destructivos (11).

03-5: Considerar cuándo y cómo proceder con acciones disciplinarias tales como la suspensión, terminación, pérdida de

privilegios, reportes a los cuerpos profesionales, etcétera.
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04: Desarrollar un proceso organizacional dirigido específicamente a la identificación de comportamientos intimidatorios y

destructivos (LD.3.10 EP 5) en el que se incluya al personal médico y de enfermería, a los administradores, y también al resto de

los empleados (4, 10, 18). 

05: Proveer entrenamiento a todos los líderes y administradores sobre la resolución de conflictos y la construcción de relaciones

y prácticas colaborativas que incluya destrezas para la identificación de comportamientos no profesionales (4, 7, 10, 11, 17, 20).

06: Desarrollar e implementar sistemas para evaluar las percepciones del personal sobre la severidad y extensión de los

comportamientos no profesionales y su riesgo de generar daño a los pacientes (10, 17, 18). 

07: Desarrollar e implementar un sistema de vigilancia y reportes (posiblemente anónimo) para detectar comportamientos

intimidatorios y destructivos (2, 11) y monitorear su efectividad a través de encuestas regulares, grupos de enfoque,

evaluaciones de compañeros y equipos, etcétera (10). 

08: Apoyar la vigilancia con estrategias de intervención no confrontacionales, que empiecen con conversaciones informales, y

que procedan con planes de acción y disciplina en caso de que tales patrones de conducta persistan (4, 5, 10, 11). Recurrir a

mediadores cuando se necesiten destrezas adicionales para la resolución de conflictos (4, 7, 14). 

09: Conducir todas las intervenciones como compromisos organizacionales para la salud y el bienestar de todo el personal (11), y

dedicar recursos para apoyar a los individuos cuyos comportamientos sean causados o influidos por patologías físicas y/o

mentales.

10: Fomentar el diálogo profesional como forma proactiva de identificar conflictos, superarlos, y generar colaboración y

comunicación entre el personal (1, 2, 4, 10). 

11: Documentar todas los iniciativas para identificar cualquier comportamiento intimidatorio y destructivo (18). 
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Algunos Tips para Profesores de Enfermería para Fomentar la Participación en Clase

de sus Alumnos:

Obtenidos del estudio:

Participación en Clase: Una Perspectiva del Estudiante

De:

Collete Loftin MSN, RN, CNE,

Lisa A. Davis PhD, RN,

West Texas A&M University, WT Box 60969, Canyon, Tx 79016, USA

01: Establece una expectativa de participación – asegúrate que tus alumnos sepan que estás esperando su participación, y

considera llevar una bitácora de todas sus contribuciones. 

02: Formula preguntas concretas y bien estructuradas. Trata que los estudiantes no se avergüencen por respuestas incorrectas.

Pon mucha atención a esto, y poco a poco ve formulando las preguntas más difíciles. 

03: Prepara tus preguntas por adelantado. Elabora una lista de preguntas con varios niveles de dificultad, así en cualquier

momento podrás referirte a la pregunta apropiada. Además, la diversidad en tus preguntas te ayudará a ir subrayando los

objetivos específicos.

04: Proporciona a tus alumnos una lista de las preguntas por adelantado; esto les permitirá pensar y preparar sus respuestas

también por adelantado dándoles confianza para participar. 

05: Responde de una forma tal que fomentes la participación de tus alumnos – sonríe, asiente, parafrasea sus respuestas, y

evita corregir enérgicamente sus respuestas incorrectas; en vez de esto, usa comentarios naturales y solicítales más participación

para que, entre todos, se “depuren” las respuestas. 

06: Da suficiente tiempo para que tus alumnos hagan sus pensamientos, y evalúa el ambiente de clase antes de asumir que ya

no tienen más preguntas o comentarios. Una estrategia para lograr esto pudiera ser pedir a tus alumnos que escriban sus

respuestas antes de discutirlas con toda la clase. 

07: Considera reacomodar el salón de tal forma que tus alumnos puedan visiblemente interactuar entre ellos y contigo. 

08: Muévete dentro del salón de clase. Esto te facilitará el contacto ocular con tus alumnos, aún con aquellos sentados en las

filas de hasta atrás. 

09: Apréndete los nombres de tus alumnos. Es más probable que ellos participen si sienten que verdaderamente son tomados

en cuenta. 
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Algunos Tips para el Éxito de las (los) Estudiantes de Enfermería:

Obtenidos de Online Nursing Education: 

Tú creías que estabas lista(o) cuando solicitaste tu ingreso a la carrera de enfermería y te emocionaste cuando te

enteraste que habías sido aceptada(o), pero ahora podrías estar pensando ¿qué es lo que he obtenido? No te preocupes. Existen

muchos recursos y consejos para las (los) estudiantes de enfermería que te irán ayudando a lo largo de la desafiante, pero

divertida experiencia de tu carrera. Aquí te presentamos 10 tips: 

01: Pon atención en la administración de tu tiempo.

01-1: Mantente preparada(o) para los exámenes.

01-2: Asegúrate de completar a tiempo los trabajos y proyectos que se te pidan.

01-3: Nunca llegues tarde a las prácticas clínicas o a las clases.

01-4: Reserva un tiempo para tus actividades que no estén relacionadas con la escuela.

02: Sé realista con las calificaciones:

Las buenas calificaciones son muy apropiadas para nuestro ego, pero esto no siempre es posible, particularmente

entre las (y los) estudiantes de enfermería. La vasta cantidad de información que aprendes cubre muchas áreas – por ejemplo

desde la biología básica hasta los diversos y profundos asuntos éticos y sociales. Se realista con respecto de lo que poco a poco

vas aprendiendo. 

03: Invierte en mantener una buena agenda: 

Algunos estudiantes prefieren calendarios mientras que otros se sienten más cómodos con agendas electrónicas.

Apunta todas las actividades importantes incluyendo: 

03-1: Exámenes.

03-2: Trabajos (cuando empezar, fecha límite, etcétera).

03-3: Prácticas clínicas.

03-4: Citas.

03-5: Tiempos para estudiar.

03-6: Tiempo para relajarte y divertirte.

04: Considera adquirir con anticipación las guías para el examen general final de conocimientos (EPAC). 

Cuando se les piden consejos, algunos graduados sugieren a los estudiantes adquirir guías del EPAC. Estos materiales

de estudio te ayudarán a irte familiarizando con estas preguntas. Así, cuando sea el momento, estarás mejor preparada(o). 

05: No dudes en pedir ayuda:

Sin importar lo que hayas escuchado, las profesoras (y los profesores) de enfermería no pretenden que tu estancia en la escuela

sea una experiencia horrible. Aunque cada profesora (y profesor) es diferente, y tu pudieras no ser lo “suficientemente”
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compatible con ella (el), no olvides que todas (y todos) están allí para ayudarte a ser una buena (un buen) enfermera(o). Tus

profesoras y profesores de enfermería pueden ser tus mejores recursos. 

06: Avanza con otros estudiantes: 

La enfermería no es una profesión solitaria. El trabajo de equipo es vital para que las enfermeras y los enfermeros

puedan proveer los mejores cuidados. Fomenta la práctica en equipo trabajando con tus compañeras y compañeros en todas las

actividades de la carrera. 

07: Mantente siempre lista(o) para las prácticas clínicas: 

Tú tienes que brillar en las prácticas clínicas. Es normal que te sientas nerviosa(o), pero no te escondas y pretendas que

tu profesora o profesor no te ve. Este es tu tiempo para que demuestres y practiques todo lo que has aprendido. 

07-1: Llega con suficiente margen de tiempo a todas las prácticas.

07-2: Mantente preparada(o): revisa los planes de cuidado de enfermería con anticipación, aprende sobre lo que vas a estar

haciendo.

07-3: Escucha y observa a las enfermeras y los enfermeros con más experiencia.

07-4: No traspases tus límites.

08: Ten confianza: 

La escuela de enfermería puede hacer que algún(a) estudiante reflexione por qué se inscribió en enfermería. Las dudas

en tu mente pueden explotar y esparcirse si no tienes auto-confianza. Se precavida(o) y prudente, necesitas creer en ti misma(o)

y ser fuerte en tus compromisos con la profesión que has elegido. Recuerda que la enfermería requiere mucha dedicación. 

09: Cuídate a ti misma: 

Tú has escuchado muchas veces que tienes que cuidarte a ti misma(o) antes de que puedas cuidar a los demás. Necesitas estar

en la mejor forma posible para superar los retos físicos y psicológicos que implica estar en la carrera de enfermería:

09-1: Come bien.

09-2: Ejercítate.

09-3: Duerme bien.

09-4: Relájate.

10: Aprende de tus errores:

Cometer errores es la peor pesadilla de las enfermeras y los enfermeros. Pero la escuela de enfermería es el lugar donde sí

puedes cometerlos (y aprender de ellos). Aprovecha tú tiempo en la escuela para hacer todas las preguntas que tengas, para

intentar diversos procedimientos, para aprender más de las enfermeras y los enfermeros con más experiencia, etcétera. Si te

equivocas, admítelo, arréglalo, y aprende de eso. 
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Algunos Tips sobre la Colaboración Enfermera-Médico:

Adaptados del libro Speak Your Truth. Proven Strategies for Effective Nurse-Physician Communication, HCPro, Inc.

2004.

“Cuando tengo una buena relación laboral con un médico, me siento a gusto para acercarme y juntos comentar las

diversas situaciones. Además, los pacientes se benefician por que reciben mejores cuidados.” 

Lynsi Slind, estudiante de la University of Washington. 

Todos los días pueden surgir oportunidades para mejorar la comunicación y colaboración entre las enfermeras y los

médicos; por ejemplo cuando el furioso médico reprime a la enfermera en presencia del paciente, o cuando no la llama por su

nombre, apellidos, y/o rol profesional. Es fundamental identificar este tipo de conflictos y mantener la cero-tolerancia ante

cualquier comportamiento destructivo. Sin embargo, también existen otras estrategias que las enfermeras pueden adoptar para

fomentar una mejor comunicación y colaboración entre ellas y los médicos: 

01: Entiende que la diferencia en los roles puede causar confusión. Fortalece tu rol en el cuidado del paciente. Identifica

consistentemente el plan de cuidado, y los problemas y progresos que vayan surgiendo. 

02: La educación es una llave para obtener conocimiento y respeto; busca obtener el grado de maestría. Aprovecha los cursos de

certificación en tu especialidad. Pide a tu institución talleres de entrenamiento sobre asertividad. Apoya y asiste a las

conferencias con enfermeras y médicos en conjunto. Convierte en servicios necesarios las quejas de los médicos sobre la falta de

conocimientos de las enfermeras. Aprovecha el vasto conocimiento de todos los experimentados profesionales alrededor de ti. 

03: Cada vez que se obtenga un resultado no planeado, lleva a cabo un análisis de causa de raíz que incluya, tanto a enfermeras

como a médicos. 

04: Pide lo que necesites. Si sientes que el médico debe ver a un paciente, díselo. Tú no tienes que hacer el diagnóstico, tú no

eres la especialista. 

05: Insiste a los médicos que te llamen por tu nombre, apellido y/o rol profesional. 

06: Mantente preparada para responder a las posibles solicitudes teniendo siempre a la mano los datos de reportes, laboratorio,

signos vitales, etcétera de tus pacientes. 

07: Posiciónate cerca del médico cada vez que puedas y que el nivel de asignación de personal te lo permita. Fortalece tu rol de

enfermera.

08: Recuérdale a tus colegas que todos están en el mismo “barco.” 

09: Mantén al paciente como el principal tema de conversación. Apoya un modelo de práctica colaborativa formalizada. 
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10: Responsabilízate para solucionar –en privado- cualquier relación negativa que tengas con un médico. Si lo necesitas, pide

apoyo a la institución. Muchas enfermeras reportan sentirse aliviadas sólo por el hecho de hacerle saber a la autoridad sobre su

situación con algún médico. Es fundamental ser consciente del problema pero también mantener los límites correspondientes. 

11: Establece contactos con los colegas. Promueve un sentido de pertenencia formando una comunidad de gente que realmente

se preocupen entre sí. Las enfermeras deben ser solidarias entre sí para aumentar su auto-estima. Afianza los contactos con los

médicos. El ambiente es el producto de todas estas relaciones laborales. 

12: Reconoce los comportamientos y relaciones positivas. Si hay médicos con quienes disfrutas laborar, díselos.

6



7



ESCUELA NACIONAL DE 
ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN

Material de apoyo a la InvestigaciónT19
Traducción realizada por: Lic. Arturo Vargas Alatorre.

Destrezas de Comunicación Terapéutica en las Estudiantes Enfermeras Clínicas

Rosenberg S, Gallo-Silver L.

Therapeutic communication skills and student nurses in the clinical setting

Teaching and Learning in Nursing 2011); 6(1): 2-8

ENEO
Text Box
Ir a índice...



Destrezas de Comunicación Terapéutica en las Estudiantes Enfermeras Clínicas:

Suzanne Rosenberg MS, RN, CCRN*, Les Gallo-Silver MSW, LCSW-R

LaGuardia Community College, City University of New York, Long Island City, NY 11101, USA 

Teaching and Learning in Nursing (2011) 6, 2-8

Abstract:

Los pacientes que atraviesan sus condiciones médicas con ansiedad, depresión y enojo, frecuentemente también

anteponen diversas barreras a su cuidado. Este artículo sugiere que, para que las estudiantes enfermeras clínicas puedan

interpretar y enfrentar mejor esas barreras, su entrenamiento debe seguir fortaleciéndose con técnicas de comunicación

terapéutica (CT) - incluyendo el simulacro de roles, el análisis cognitivo del comportamiento, y la aplicación de información

específica. Estas técnicas pueden ayudar a las estudiantes enfermeras clínicas durante sus prácticas clínicas a responder mejor a

pacientes que antepongan barreras, a despersonalizar mensajes negativos, a formar relaciones impulsadas por metas comunes,

etcétera.

Palabras clave: estudiante de enfermería; destrezas de comunicación; comunicación terapéutica. 

01: Introducción:

La nueva enfermera ingresará a una profesión llena de presiones incluyendo: muchas horas de trabajo, escasez de

personal y servicios, tensión emocional y física, contacto íntimo con pacientes que sufren, etcétera, y a pesar de estas

situaciones, o quizá debido a ellas, la enfermería sigue siendo una carrera “que llama”. Desde 1999, las enfermeras se han

distinguido por su excelencia en las clasificaciones de Honestidad y Ética de las encuestas Gallup, y en una de ellas, el 84% de los

americanos clasificaron los estándares de la enfermería como altos o muy altos (Gallop Poll, 2009). Así que, es esencial seguir

preparando a las estudiantes de enfermería para que interactúen con los pacientes a través de relaciones comunicativas

constructivas. Los elementos de la comunicación de enfermería son fundamentales y un ejemplo de esto lo constituye su estricto

código de vestimenta. Sin embargo, igualmente importantes son las habilidades para proyectar confianza y demostrar

consistencia, confiabilidad, competencia y actitudes asertivas. Las técnicas de comunicación terapéutica pueden ayudar a las

estudiantes enfermeras clínicas a superar estos retos. Además, esta forma de relación promueve la curación del paciente, pero

también el crecimiento y la gratificación de la enfermera, y la llave para establecer este tipo de relaciones es la integración, uso,

y dominio de destrezas de comunicación terapéutica (Belcher & Jones, 2009). 

La estudiante enfermera clínica pronto aprende que hasta el más compasivo proveedor de cuidado puede quedar

rápidamente exhausto ante las necesidades de sus pacientes, sus propias reacciones personales, las demandas de sus

supervisores, médicos, instituciones, etcétera. Así que, si la enfermera va a enfrentar exitosamente tales retos, entonces debe
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fortalecer su capacidad para comunicarse con empatía, certeza, oportunidad, y sin dejar de atender sus necesidades fisiológicas

y emocionales (Warelow, Edward, & Vinek, 2008). Este artículo trata sobre la comunicación terapéutica (CT), que es una serie de

técnicas profesionales diseñadas para fortalecer las habilidades de comunicación del proveedor de cuidado y reducir el estrés en

su relación con el paciente (O’Gara & Fairhurst, 2004). 

02: Definiendo la comunicación terapéutica:

Es necesario que las estudiantes enfermeras clínicas sean conscientes de que los pacientes están rodeados de

tecnología compleja, se sienten intimidados por el ambiente médico, están ansiosos, inquietos, y además vestidos en bata de

hospital - la cual, hace que se sientan todavía más expuestos y vulnerables; pero además, que sean conscientes de que pueden

existir otras fuentes de estrés como los encuentros no planeados con médicos o los problemas mismos dentro de las familias de

los pacientes. Así que demostrar malas destrezas de comunicación, incluyendo no saber escuchar, enojarse, o ser apresuradas,

sólo empeoraría las tensiones con los pacientes. El objetivo clave de las estudiantes enfermeras clínicas es ganarse, en un tiempo

limitado, la cooperación y confianza de sus pacientes. En las relaciones no-profesionales, las estudiantes enfermeras clínicas,

como la mayoría de la gente, podemos guiarnos por la intuición para responder. Sin embargo, la intuición puede fallar…

especialmente cuando estamos estresados, preocupados, ansiosos, tristes o fatigados, y esto, en el caso de una interacción con

pacientes, pudiera generar reacciones negativas y barreras para el desarrollo de relaciones de confianza (Marcus & Buffington-

Vollum, 2005). 

En poco tiempo, las estudiantes enfermeras clínicas deben crear relaciones de confianza con el paciente por que los

problemas de comunicación pueden presentar un considerable obstáculo para obtener respuestas descriptivas y precisas. Con

demasiadas preguntas directas, las estudiantes enfermeras clínicas pueden saturar a los pacientes con peticiones de

información, lo que haría que éstos perciban los acercamientos como intrusivos (Neukurg, 2002); además, muchas preguntas

cerradas pueden sonar ofensivas y limitar la obtención de información adicional importante. Es decir, con destrezas de

comunicación limitadas no es posible ni la reflexión ni el detalle necesario para la valoración precisa del paciente. Por el

contrario, las preguntas abiertas sí promueven y fomentan la expresión de los pacientes y son más adecuadas para generar la

confianza mutua. Además ésta forma de comunicación terapéutica también genera información con contenido emocional

(Neukurg, 2002). 

03: Presentando la comunicación terapéutica:

La comunicación terapéutica es una parte integral del currículo de fundamentos de enfermería. Estos conceptos son

transferidos de forma teórica en las clases y laboratorios, y de forma práctica en los establecimientos clínicos. Al respecto,

algunas estudiantes enfermeras clínicas han señalado que las entrevistas con los pacientes son la parte más atemorizante de su

entrenamiento y que los pacientes “no las dejan lavarlos”, “no quieren comer”, “no quieren hablar”, etcétera, y que por lo tanto,

son ellos quienes establecen las barreras (Potter and Perry, 2005). Entre sus diversas aplicaciones, la comunicación terapéutica

ayuda a las estudiantes enfermeras clínicas a que identifiquen y reconozcan que los pacientes pasan por momentos difíciles y

que su rechazo pudiera ser una expresión de preocupaciones personales. De esta forma, al conservar la confianza, mostrar su

interés, y buscar oportunidades para generar empatía, las estudiantes enfermeras clínicas pueden transformar el conflicto en un

puente para la comunicación. 

3



Entre los temas comunes que se tratan en la comunicación terapéutica están el manejo del paciente enojado, la

respuesta y recuperación ante el rechazo, la respuesta ante la tristeza de y por el paciente, etcétera. En cada una de estas

situaciones, la estudiante enfermera clínica puede reaccionar personalizando la comunicación con el paciente, alejándose y

desarrollando ansiedad por haber hecho algo que presuntamente lo lastimó, y creyendo que no es lo suficientemente capaz para 

la carrera de enfermería. Esta ansiedad, casi siempre se hace evidente sólo en los establecimientos clínicos. Así que para

enfrentar esto, las estudiantes enfermeras clínicas deben poner atención a los sentimientos, tanto del paciente como a los suyos

– incluyendo la autoestima. Enunciados tales como “Sr. Pérez, se ve enojado hoy, me gustaría ayudarlo de alguna forma”

implican respeto, reconocimiento, e interés. Entonces las previamente difíciles de manejar manifestaciones de emoción pueden

ser usadas como oportunidades para fortalecer la confianza. 

Por ejemplo, a través de la técnica de simulacro de roles, las estudiantes enfermeras clínicas pueden identificar las

respuestas más terapéuticas y re-definir al paciente difícil como alguien que sufre y está molesto, y no como una persona

problemática; y al identificar facilitadores y bloqueadores para la comunicación, las estudiantes enfermeras clínicas aprenden

frases apropiadas para las diversas situaciones con los pacientes y proveedores del cuidado. En el entrenamiento con técnicas de

simulación de roles, las estudiantes enfermeras clínicas pueden adoptar el rol del paciente mientras los académicos el de la

estudiante, y viceversa. El propósito de esta interacción es proveer a las estudiantes enfermeras clínicas con diversos métodos

para el manejo de sus sentimientos, por ejemplo anticipar sus peores miedos sin perder el enfoque sobre el paciente. 

Algunos escenarios simples para la práctica de simulacro de roles pudieran ser: 

01: El paciente que está enojado por el dolor: El señor A tiene 90 años y es admitido con fiebre por llagas. El paciente

sufre falla cardiaca congestiva y es cuidado en su hogar 5 días a la semana, 3 horas al día. La estudiante enfermera clínica es

responsable de obtener el historial clínico, evaluar su cuidado, y documentar las observaciones, pero el señor A responde con

frases de una palabra y gestos malhumorados. La estudiante enfermera clínica le informa que ella necesita checar sus heridas,

pero en respuesta, él le grita y la maldice. 

02: El paciente que siente el impacto de la enfermedad y el tratamiento. La señora B es una mujer soltera de 28 años

admitida al hospital para someterse a una histerectomía completa para tratar su cáncer ovárico con metástasis. La señora B

acaba de ser transferida a una cama en el piso médico-quirúrgico y la estudiante enfermera clínica es responsable de orientarla y

explicarle el funcionamiento de la cama y los aditamentos. Durante las explicaciones, la señora B empieza a sollozar con una

mezcla de rabia y desesperación. 

03: El paciente que es silencioso y desconfiado. El paciente C es un menor de alrededor de 14 años de edad sin datos,

tutores, o contactos, que fue admitido en la sala de emergencias por neumonía-neumotórax y sífilis. El paciente ha estado en el

hospital durante 6 días. La estudiante enfermera clínica es responsable de obtener sus fluidos corporales pero el paciente C no

responde a sus preguntas y la mira agresivamente. 

04: El paciente que es tangencial y esquivo. La señora D es una mujer de 64 años admitida al hospital por una fractura

de cadera como consecuencia de una caída en su baño. Ella permaneció sobre el suelo hasta que su hijo regresó 8 horas después.

La señora D ha sido transferida a la unidad de rehabilitación. La estudiante enfermera clínica es responsable de orientarla y

obtener su historial clínico. La señora D habla sobre su hijo que está por ser dentista. La estudiante enfermera clínica comienza a
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obtener el historial pero en vez de responder a las preguntas, la señora D sigue hablando sobre su hijo. La estudiante trata

nuevamente de obtener el historial, pero la paciente sigue cambiando de tema. 

Este tipo de simulacros pueden video-grabarse para luego ser analizados con detenimiento. 

Usando técnicas cognitivas se enseña a las estudiantes que, al anticipar catástrofes, es posible disminuir su ansiedad,

porque para algunas estudiantes enfermeras clínicas, esta ansiedad de desempeño impide que respondan adecuadamente a sus

responsabilidades. Para anticipar esto, las estudiantes pueden auto-formularse enunciados que les permitan confortarse a sí

mismas cuando se sientan estresadas y así evitar imágenes negativas sobre la relación enfermera-paciente. Los enunciados de

adaptación sirven para contrarrestar los pensamientos negativos. Todos conversamos con nosotros mismos usando nuestra voz

interna, así que la estudiante enfermera clínica que es retada por un paciente enojado, pudiera oír su voz interna decir: “mira lo

que acabo de hacer… esto es una porquería… ¿ahora qué voy a hacer? Los enunciados de adaptación pueden alivianar o

prevenir tales concepciones negativas. Un enunciado de adaptación pudiera ser: “Mi paciente está comunicando algo sobre el

mismo, no sobre mí, así que quiero concentrarme en encontrar qué es lo que mi paciente necesita.” (Demertzis & Craske, 2006;

MacInnes, 2006). Así que cuando la voz interna sea negativa, la estudiante enfermera clínica puede imaginar un gran signo que

le dice que se desconecte de ésos malos pensamientos y que se conecte con el paciente. A veces, la auto-plática negativa se

agrava con otras imágenes de situaciones estresantes, lo que aumenta aún más el nivel de estrés y la falta de atención hacia el

paciente. En estas circunstancias, la estudiante enfermera clínica puede pensar que las imágenes estresantes están siendo

proyectadas en un televisor que ella misma procede a apagar (Fennel, 2007). 

04: Guiando la comunicación terapéutica:

Los académicos pueden preparar diversas situaciones para que las estudiantes enfermeras clínicas experimenten

hipotéticamente encuentros difíciles con pacientes. Hay un ejercicio que requiere que las estudiantes sean divididas en tres

grupos, unas son el paciente, otras son la estudiante, y las otras son el observador (figura 1). 

Figura 1: 
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Algunas actitudes negativas del “paciente” pudieran ser: 

a: No mirar a la enfermera. 

b: Ver al techo mientras la enfermera está hablando. 

c: Pretender recibir una llamada telefónica, empezando a hablar e ignorando la enfermera. 

d: Preguntar a la enfermera algo personal que no tenga relación con la interacción. 

e: Quéjese de que tiene comezón. 

Etcétera.

05: Reflexión:

La reflexión fomenta que las estudiantes enfermeras clínicas auto-evalúen su práctica, y así estén más conscientes de

su sentir, pensar, y actuar. La reflexión también impulsa la confianza y la auto-estima a través de la identificación de lo que es

necesario mejorar. Cuando las estudiantes enfermeras clínicas están más a gusto consigo mismas entonces son más capaces de

ser auténticas y naturales con sus pacientes, y por lo tanto de llevar a cabo sus responsabilidades como profesionales (Berman,

Snyder, Kozier, & Er, 2008). 

06: Herramientas de reflexión y auto-estudio:

Esta herramienta se presenta en la figura 2. Luego del simulacro de roles, las estudiantes pueden compartir sus sentimientos y

obtener retroalimentación de parte de los académicos y de las compañeras. 
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Figura 2: 

07: Aplicando la comunicación terapéutica:

La aplicación de la comunicación terapéutica y la interacción estudiante-paciente deben ser observadas dentro de los

establecimientos hospitalarios. Allí, hasta las estudiantes más exitosas en el salón de clase pueden trabarse y ser incapaces de

aplicar su aprendizaje. La comunicación terapéutica ayuda a las estudiantes enfermeras clínicas a alivianar sus preocupaciones y

entonces enfocarse hacia el paciente. 

Los siguientes son algunos testimonios de estudiantes enfermeras clínicas sobre sus experiencias: 

“Cuando entré al cuarto, el señor P fue verbalmente abusivo y me gritó, y cuando me presenté como una estudiante

enfermera clínica, el se hizo todavía más agresivo. El paciente exclamó: “Yo necesito una enfermera, salga de aquí, no necesito

una estudiante.” Quedé horrorizada con aquella experiencia. No sabía cómo reaccionar. Salí inmediatamente y le informé a la

enfermera supervisora. Entonces me concentré en algunas técnicas de comunicación terapéutica y traté de entender qué había

detrás de la agresión. No lo tomé como algo personal, y regresé más relajada y le pregunté si había algo que podía hacer por él.

No me concentré en su colostomía o enfermedad. Le pregunté qué le gustaba hacer y él mencionó que le gustaba cocinar.

Hablamos de sus platillos favoritos. Yo solo escuché y luego de desarrollar empatía, él sintió que verdaderamente me

preocupaba y entonces se calmó…” 

“… Usando empatía, entendimiento, paciencia, vi cómo la comunicación terapéutica fortalecía mi relación con el

paciente. Él confió más y más en mí y me contó su vida antes de que empezara la cirugía. Luego me dijo cómo lo había ayudado

a entender su condición y hacerse cargo de su propio cuidado.” 
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“… Yo aplico técnicas de comunicación terapéutica sobre cómo escuchar. Cuando sólo escucho lo que mi paciente

tiene que decir, estoy demostrándole que me preocupo por sus problemas y sentimientos. Por ejemplo, yo usé comportamientos

asertivos cuando le expliqué a la señora J por qué necesitaba obtener sus datos de pulso y respiración. Un buen escuchador

puede transmitir confianza y entonces aliviar el peso del otro.” 

“Mi paciente se rehusaba a recibir cuidados. Luego entré a su cuarto, le hablé con voz calmada, y le pregunté por qué

no quería bañarse. A través de la comunicación terapéutica, obtuve la información necesaria para mi plan de cuidado, y me di

cuenta que ella tenía frío y por eso no quería bañarse. Mi acción fue enseñarle la importancia del cuidado higiénico. La

comunicación terapéutica significa mucho para un paciente… Un simple gesto, una sonrisa, un hola tienen más importancia de

lo que pudiera parecer.” 

08: Conclusión:

La comunicación terapéutica es la mejor herramienta que la enfermera tiene para reducir el estrés y establecer la

confianza durante su práctica, y esto se constata cuando su paciente es capaz de “asociarse” con ella para el manejo de su propio

cuidado. Las educadoras de enfermería debemos empoderar a nuestras estudiantes para que alcancen su máximo potencial.

Tenemos la obligación de hacer que las estudiantes enfermeras clínicas transfieran la teoría hacia la actividad laboral de los

establecimientos clínicos. Allí, las estudiantes encontrarán tensión, ambivalencia, desesperación, angustia, etcétera, así que

debemos capacitarlas para desarrollar destrezas en comunicación terapéutica, porque, al aliviar la tensión e inseguridad con

respecto de los pacientes, las nuevas enfermeras sí podrán proveer sus mejores cuidados. 
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Mejorando la Comunicación entre los Proveedores de Cuidado de la Salud:

Preparando a las Estudiantes de Enfermería para la Práctica:

Lorretta C. Krautscheid 

(International Journal of Nursing Education Scholarship; Volume 5 Issue 1, 2008, Article 40) 

Considerando que los errores de comunicación son la principal causa de los eventos centinela en todas las categorías,

la Joint Commission además señaló que la efectividad de la comunicación entre los diversos proveedores de cuidado es una de

las principales Metas Nacionales de Seguridad de Pacientes del 2008. Por esta razón, se espera que los programas educativos de

enfermería preparen bien a sus estudiantes para la práctica; lo cual implica que éstas tengan suficientes destrezas para la

comunicación interdisciplinaria. En este sentido, es a través de prácticas de simulación de valoración clínica, como los

académicos pueden evaluar la habilidad de las estudiantes de enfermería para comunicarse efectivamente con el personal

médico, en especial durante situaciones críticas. Este estudio sugiere implementar ampliamente en los diversos currículos

educativos de enfermería las llamadas prácticas de Simulación de Evaluación Clínica (SEC) usando el protocolo de comunicación

Situation-Background-Assessment-Recommendation (SBAR) (SAER en español: Situación, Antecedentes, Evaluación,

Recomendación) (anexo 1), con el objeto de apoyar el desarrollo de las destrezas de comunicación interdisciplinaria entre las

estudiantes de enfermería. 

La Joint Commission es una organización independiente y no lucrativa que certifica a las organizaciones vinculadas con

el cuidado de la salud en los Estados Unidos, y que publica algunas recomendaciones sobre calidad y seguridad en el cuidado de

la salud a nivel internacional. Esta comisión mantiene una base de datos sobre eventos centinela con el objeto de proporcionar

referencias que ayuden a mejorar la calidad y seguridad en el cuidado. Los eventos centinela son “ocurrencias inesperadas que

terminan en la muerte, en lesiones físicas y psicológicas serias, o que por lo menos generan tales riesgos” (The Joint

Commission, 2007A). La Joint Commission señala que la comunicación deficiente entre el personal de la salud es la causa

principal de los eventos centinela en todas las categorías. 

La comunicación es esencial cuando se lleva a cabo un plan de cuidado. En este sentido, se asume que los currículos

educativos de enfermería preparan lo suficientemente a sus estudiantes para aplicar con efectividad las estrategias de

comunicación interdisciplinaria en la práctica clínica. Sin embargo, el aprendizaje clínico es complejo y no siempre es posible

garantizar que cada estudiante tenga las suficientes oportunidades para aprender cómo comunicarse con el personal médico,

que reportar, cómo presentar la información, etcétera. De hecho, la valoración a través de la observación directa en los

establecimientos clínicos generalmente presenta un reto logístico debido al gran número de estudiantes en las unidades, a las

diversas necesidades de los pacientes, a la disponibilidad del personal médico, etcétera. Por lo tanto, la evaluación objetiva de

este aprendizaje requiere un estricto control, y a veces, esto sólo puede lograrse a través de prácticas de simulación

objetivamente estructuradas. Estas formas de simulación pueden ayudar a las estudiantes de enfermería a generar y darle

sentido a la información mientras evalúan, hacen juicios, proveen intervenciones, etcétera (Jeffries & Rizzolo, 2006). Como se

comentó anteriormente, una variante de estas prácticas son las llamadas Simulaciones sobre Evaluación Clínica (SEC). Por medio

de las prácticas SEC, los académicos pueden observar y evaluar directamente los dominios cognitivos, psicomotores, y afectivos
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de sus estudiantes dentro de un ambiente controlado y con criterios estrictamente definidos. La taxonomía de Bloom puede

usarse como marco de trabajo teórico para la enseñanza y evaluación de las destrezas de comunicación clínica de las estudiantes

de licenciatura de enfermería.

A través de prácticas SEC es posible ofrecer a las estudiantes de enfermería suficientes oportunidades para que

desarrollen actividades que las ayuden a generar conocimiento, sintetizar ideas, formular hipótesis, llegar a conclusiones e

interpretaciones, pero también a aprender a comunicar eficientemente todo esto (Queensland Department of Education, 2002).

Esta herramienta se ajusta bien con la enfermería profesional, por lo tanto, éstas prácticas de simulación son buenas estrategias

para medir las mejorías en el desempeño clínico de las estudiantes de enfermería (Radhakrishnan, Roche, & Cunningham,

2007). Estos razonamientos son compartidos por Larew, Lessans, Spunt, Foster, and Covington (2006) quienes además señalan

que el desarrollo de la competencia de enfermería requiere de mucha práctica en el ambiente clínico y que es difícil asegurar

que todas las estudiantes tengan las experiencias clínicas suficientes. Por todas estas razones, la práctica simulada con

académicos se hace absolutamente necesaria (Issenberg, et al., 1999). 

El Institute for Healthcare Improvement (IHI) recomienda usar el protocolo Situation-Background-Assessment-

Recommendation (SBAR) (SAER en español: Situación, Antecedentes, Evaluación, Recomendación) para la comunicación entre

miembros del equipo de cuidado de la salud. El SAER es un protocolo concreto y fácil de recordar que es útil para enmarcar

cualquier comunicación, pero en especial, aquella que requiere la atención y acción inmediata del personal médico (IHI, 2006).

Como se comentó anteriormente, la comunicación deficiente puede conducir a malentendidos, frustración, errores, y malos

resultados de paciente (Pope, Rodzen, & Spross, 2008, p.42), y por consiguiente a generar eventos centinela. El protocolo SAER

incrementa la confianza de las enfermeras empoderándolas para, adecuada y respetuosamente, enunciar sus argumentos y

opiniones (Markley & Winbery, 2008, p.163). 

En un proyecto del Learning Resource Center (LRC) se aplicaron una serie de prácticas de SEC-SAER para estimar el

nivel de mejoría en las destrezas comunicativas clínicas de un grupo de estudiantes de enfermería. Uno de los ejercicios se

trataba de un paciente simulado que tenía una úlcera péptica, y quién se encontraba progresivamente ante mayor riesgo de

sufrir shock hipovolémico… Los académicos observaban directamente las simulaciones y evaluaban a las estudiantes y los

resultados revelaron que, antes de las prácticas SEC-SAER, el desempeño había estado por debajo del estándar en todos los

criterios de comunicación. 

En ese tiempo, los reportes típicos sonaban más o menos así: 

“Lo necesito aquí, el paciente está colapsando…” o “Estoy preocupada por el Sr. Smith ya que tiene mucho dolor, su

frecuencia cardíaca está elevada y su saturación de oxígeno está muy baja…” o “No sé qué hacer con el Sr. Smith… está

sangrando mucho y su presión se está desplomando…” 

Luego de la implementación de las prácticas SEC-SAER los diversos reportes sonaban más o menos así: 

“Esta es cristina, soy una enfermera llamando del Centro Médico (tal). Le estoy llamando debido a una nueva situación

con su paciente, el Sr. Smith en el cuarto 304. Se trata de un masculino de 62 años con una historial de úlcera péptica que fue

admitido la noche anterior con un fuerte dolor abdominal y emesis color café obscuro. Estoy llamando por que tiene mucho

dolor, sus signos vitales han cambiado mucho y está perdiendo sangre. Su presión sanguínea disminuyó de 110/78 a 98/58. Su
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frecuencia cardíaca aumentó de 90 a 122. Su oxígeno disminuyó a 85%, así que le puse una cánula nasal con 2 lpm pero su

saturación de oxígeno aún sigue estando baja. El paciente dice que su dolor abdominal es de nivel 8. Está perdiendo mucha

sangre y hay aproximadamente 400 ml de fluido rojo en su canister de succión nasogástrica. Mi evaluación es que su úlcera está

sangrando y que pronto podría entrar en shock ¿Me pregunto, qué es lo que quiere que haga? 

Ocasionalmente, alguna estudiante, además, hacía alguna recomendación como por ejemplo incrementar la tasa de

fluido intravenoso, transfundir sangre, etcétera… 

Debido a que la comunicación es una función esencial de la enfermería, es necesario hacer un llamado para que las

estudiantes sean bien preparadas para ser competentes en esta área. Las prácticas de simulación ofrecen buenas oportunidades

para observar y evaluar directamente el progreso de cada estudiante (J. Warner, personal communication, May 10, 2006). Se

recomienda para estudios futuros seguir evaluando la utilidad de la herramienta educativa SEC y el protocolo SAER como marcos

de trabajo para fortalecer las destrezas de comunicación clínica de las estudiantes de enfermería. 

Anexo1:

SBAR (SAER): Es un protocolo de comunicación usado en las organizaciones al cuidado de la salud: 

Situación: identifique su persona y ocupación, y de dónde está llamando. Identifique al paciente por nombre, edad, y sexo.

Describa la razón de comunicarse, y si es urgente, expréselo claramente. 

Antecedentes: señale la queja principal del paciente, y enuncie su historial médico relevante. Proporcione un breve resumen de

las condiciones previas. 

Evaluación: Signos vitales: frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, presión sanguínea, temperatura, saturación de oxígeno,

escala de dolor, nivel de consciencia. Señale su impresión sobre los signos vitales que estén fuera de los parámetros normales.

Recomendación: Explique qué es lo que usted requiere. Haga sugerencias. Clarifique muy bien que acciones se espera que usted

lleve a cabo.

(http://en.wikipedia.org/wiki/SBAR)
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Abstract:

La colaboración interprofesional es un componente clave en la educación de las profesiones de la salud, y por lo tanto

en la seguridad del paciente. En este artículo se presenta el desarrollo e implementación de un ejercicio educacional de

simulación diseñado para promover el trabajo de equipo y la colaboración entre los estudiantes de medicina y las estudiantes de

enfermería.
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Nuevas preocupaciones sobre la calidad y la seguridad en el cuidado de la salud han ido emergiendo; en especial con

respecto a los posibles puntos de error. Esta situación ha incrementado la necesidad de que todos los miembros del equipo al

cuidado de la salud trabajen colaborativamente, se comuniquen efectivamente, y tomen sus decisiones en conjunto (Khon,

Corrigan, & Donaldson, 2000). Los campos de la medicina y la enfermería están especialmente entrelazados y por lo tanto,

muchas de sus responsabilidades se traslapan; sin embargo, sus conocimientos no siempre son aplicados de una forma

clínicamente coordinada (Stein-Parbury & Liaschenko, 2007). Esta realidad debe ser reconocida y entendida para que una

comunicación y colaboración interprofesional real pueda ocurrir. Mientras las estudiantes de enfermería deben aprender a

desarrollar y presentar representaciones que sustenten su evaluación clínica (Benner, tanner, & Chelsa, 2009), los estudiantes de

medicina deben aprender el significado y valor de tales perspectivas adicionales. Tanto estudiantes como profesionales de

ambas disciplinas deben aprender y aplicar diversas destrezas de negociación independientemente de sus perspectivas, de las

dificultades históricas, de la educación sobre la práctica, etcétera. Esta es una necesidad de la práctica que debe ser atendida por

ambos currículos educativos. En este artículo se presenta un ejercicio educacional de simulación diseñado para promover el

trabajo en equipo entre estudiantes de medicina y estudiantes de enfermería. 

En diversos reportes del Institute of Medicine, la seguridad del paciente, la calidad del cuidado, y la eficacia del sistema

educacional han sido cuestionadas (Greiner & Knebel, 2003; Kohn et al., 2000), y en una alerta sobre eventos centinela, la Joint

Commission on Accreditation of Healthcare Organizations reportó que el 70% de los errores médicos prevenibles se debían a
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errores de comunicación. Una iniciativa para tratar de enfrentar estas situaciones fue la Quality and Safety Education for Nurses

(Cronenwett et al., 2007). 

A pesar de estar estrechamente vinculados, médicos y enfermeras han tenido una complicada historia en términos de

comunicación, cooperación, y toma de decisiones en conjunto. Leonard Stein describió esta relación como “un juego” en el que

los dominantes médicos reciben de parte de las sumisas enfermeras, y en lenguaje codificado, las sutiles pistas sobre las

necesidades de los pacientes (Stein, 1967). El médico es masculino, mejor educado, y considerado como de mejor clase social. El

médico manda. La enfermera es femenina, menos educada, y con menor valor en la sociedad. La enfermera obedece.

Claramente, el médico está en el centro del escenario y a cargo del cuidado del paciente; la enfermera es sólo su sirvienta. Así

que cuando el nivel de educación de las enfermeras aumentó, cuando el rol femenino de la sociedad Americana cambió, cuando

la población de pacientes se hizo más diversa, esta relación se hizo todavía más compleja. 

Aunque han habido cambios substanciales en los estilos interactivos entre médicos y enfermeras (Sirota, 2008), el

patrón de dominio de los médicos aún persiste, y poco es lo que ambas profesiones han hecho para modificar esta situación. Por

ejemplo, en una encuesta se reportó que menos del 15% de las escuelas de enfermería y medicina tenían programas educativos

interprofesionales (Larson, 1995). Pareciera que cada grupo estuviera en un silo. Además, “tradicionalmente” las estudiantes de

enfermería han sido preparadas para conducirse con una mentalidad sumisa, situación que ha generado que sigan acumulando

sentimientos de falta de empoderamiento y victimización (Kenner, Finkelman, Weatherby, Long, & Kupperschidt, 2010). Pero

también por la otra parte, muchas escuelas de medicina han seguido imponiendo en sus estudiantes un modelo de trabajo

jerárquico en el que el médico está siempre al frente del equipo (Chitty & Black, 2007). Es claro que ninguna de estas formas de

enseñanza va a resolver el problema de la falta de colaboración entre enfermeras y médicos. 

La educación de enfermería debe actualizarse ante los cambios de la realidad del cuidado e implementar las mejorías

necesarias para poder enfrentar los cada vez más estrictos estándares de calidad y seguridad. No obstante lo anterior, en muchos

casos estos cambios curriculares simplemente no han sido llevados a cabo. Pareciera que algunas educadoras y administradoras

de la enfermería vieran la práctica a través de muy diferentes perspectivas. Por ejemplo, Berkov, Virkstis, Stewart, and Conway

(2008) reportaron que únicamente el 10% de los ejecutivos de los sistemas hospitalarios y de salud creían que las nuevas

enfermeras graduadas estaban lo suficientemente preparadas para proveer cuidados efectivos y seguros, mientras que el 90%

de los académicos consideraban que sus graduadas sí estaban bien preparadas para la práctica. La realidad es que la práctica de

enfermería es cada vez más compleja. Por ejemplo, en la actualidad, la coordinación y la movilización de recursos institucionales

para lograr intervenciones y rescates oportunos son extremadamente importantes funciones de enfermería (Aiken, 2005). Sin

embargo, para que estas funciones puedan ser llevadas a cabo es necesaria la colaboración entre todos los miembros del equipo

de cuidado. Así que el desarrollo de estas destrezas no debe ser dejado al “ahí se va” ni tampoco llevarse a cabo únicamente en

los salones de clase ó con sólo algunos estudiantes. Deben proveerse experiencias de actividad conjunta con estudiantes tanto

de medicina como de enfermería. Los ejercicios de simulación son una forma de lograr esto. Además, este tipo de simulaciones,

no necesariamente requiere de tecnologías sofisticadas ya que “actores” pueden representar a los diferentes personajes en las

diversas situaciones clínicas (Rowles & Russo, 2009). Las prácticas de simulación recrean escenarios clínicos en los que no existe

la posibilidad de dañar a algún paciente; de esta forma, la confianza del estudiante aumenta y su aprendizaje va formando parte

natural en sus intervenciones (Roles & Russo, 2009). 

Un escenario clínico fue generado, y diez estudiantes de enfermería y diez de medicina fueron mezclados al azar para

trabajar en conjunto dentro de una situación clínica simulada. Cada miembro del equipo recibió información diferente y por lo
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tanto tuvo una perspectiva diferente. Para establecer el plan de cuidado adecuado, el “doctor” y la “enfermera” tenían que

comunicarse efectivamente… El escenario fue desarrollado por académicos y personal del Centro para Destrezas Clínicas de la

Ohio State University (OSU). Se solicitaron voluntarios del 4to año de medicina del colegio de medicina de la OSU, y voluntarios

del último semestre de la escuela de enfermería, también de la OSU. Los otros actores fueron entrenados en el mismo Centro de

Destrezas Clínicas. Diez equipos formados por un estudiante de medicina, una estudiante de enfermería, y un familiar del

paciente representado por una actriz, fueron aleatoriamente combinados. La secuencia es así: se presenta en la sala de

emergencias una paciente críticamente enferma y con dificultad para respirar. La paciente es estabilizada, está alerta y

orientada, pero sus signos vitales se deterioran rápidamente. Los estudiantes médicos reciben una breve sinopsis del

diagnóstico actual, el historial del paciente y el reporte de la sala de emergencias, pero no reciben el reciente diagnóstico de un

cáncer metastásico; sólo se les dice que la condición de la paciente está empeorando y que deben verla, así como a su familiar

que está por llegar. En cambio, a las estudiantes de enfermería se les da la información sobre la evaluación inicial de enfermería

pero también la nota sobre el cáncer metastásico. Además, se les dice que la paciente estaba consciente de su cáncer pero que

había rehusado someterse a quimioterapia y tampoco quería soporte de vida alguno. Cada estudiante de enfermería en turno se

reúne con la familiar de la paciente representada por una actriz. Posteriormente, el estudiante de medicina se integra, y todos

dialogan para desarrollar un plan de cuidado en el que debe elegirse, o la intubación o el cuidado confortable. Al final de la

simulación, todos los integrantes participan en sesiones de retroalimentación para discutir y evaluar sus experiencias

comunicativas. Finalmente, se les pide completar un cuestionario evaluativo. 

Al concluir los ejercicios de simulación, todos los participantes, en conjunto con los académicos, se reunieron para

discutir sus experiencias. Sus respuestas fueron muy positivas y cada grupo compartió y criticó las diversas ideas y posturas de

los demás. Paralelamente, los actores dieron su opinión sobre la colaboración entre los estudiantes de medicina y las

estudiantes de enfermería. Estas últimas, además respondieron a una serie de reactivos de evaluación con una escala Likert de 5

puntos. En general, las estudiantes de enfermería señalaron que, luego del ejercicio, se sintieron mejor preparadas y

consideraron que la experiencia les iba a permitir trabajar mejor en un equipo interdisciplinario en el futuro. Sus comentarios

también indicaron que no solamente habían disfrutado la experiencia sino que además habían aprendido mucho observando las

diversas formas de colaboración dentro de cada equipo médico-enfermera.

Se identificaron algunas barreras en este proyecto. Por ejemplo, la complejidad de hacer coincidir a los estudiantes

considerando sus diversas obligaciones. Con respecto de las diversas actitudes profesionales y pre-concepciones, se notó que

algunas estudiantes de enfermería no se habían sentido a gusto durante la toma de decisiones, y en contraste, los estudiantes

de medicina asumieron de forma natural un rol de liderazgo. Otro hallazgo interesante fue que uno de los estudiantes de

medicina indicó que había quedado sorprendido ante la extensión del conocimiento que las estudiantes de enfermería

dominaban, y señaló que en el futuro iba a considerar muy seriamente la colaboración de las enfermeras. 

En resumen, esta simulación piloto fue una intervención educacional efectiva y bien recibida por los estudiantes de

ambas carreras. Claramente, este tipo de ejercicios es un buen paso hacia el desarrollo de una cultura que apoye el trabajo de

equipo interprofesional en el cuidado de la salud. 
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El Rol de la Colaboración Interprofesional en la Creación y Mantenimiento de la

Reforma del Cuidado de la Salud:

American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine Vol 184. Pp. 863-864, (2011) 

Lynn F. Reinke, PhD., A.R.N.P. Health Services R&D Puget Sound VA Health Care System Seattle, Washington.

Beth Hammer, M.S.N., R.N. Zablocki Va Medical Center Milwaukke, Wisconsin 

Instituciones como la Interprofessional Education Collaborative (1) y la Health Resources and Services Administration

(HRS) (2), han señalado que “los clínicos necesitan enfocarse cada vez más en adquirir destrezas efectivas para la comunicación

interprofesional” (3). En Mayo de 2011, la HHS-CCSC premió a diversos equipos que lograron la excelencia en la prevención de

infecciones asociadas al cuidado de la salud señalando que el trabajo en equipo multidisciplinario y el empoderamiento de todos

los miembros habían sido las estrategias para lograr estos resultados (3, 4). 

La colaboración interprofesional es un área estratégica que debe atenderse. En este sentido, en dos estudios se

reportaron asociaciones entre la mala comunicación entre enfermeras y médicos, y los incrementos en mortalidad de pacientes,

duración de la estancia hospitalaria, y tasas de re-admisión (5,6). Similarmente, en otros se recomendó analizar con

detenimiento los componentes de la colaboración interprofesional incluyendo la comunicación de equipo, el liderazgo, la

coordinación y la toma de decisiones (7, 8, 9), y en uno de estos, se señalo que el líder de equipo más efectivo, frecuentemente

es identificado como un compañero o compañera que demuestra comportamientos directivos inmediatos al hacerse cargo de

situaciones críticas y de emergencia orquestando la provisión del cuidado (7). 

En el reporte clásico del Institute of Medicine, To Err is Human (10), se apoya el razonamiento de que existe una

continua necesidad de que los equipos interprofesionales se enfoquen más hacia la comunicación y colaboración para asegurar

que el cuidado sea de calidad. En este sentido, dos recomendaciones importantes fueron señaladas: (a) desarrollar herramientas

para facilitar la comunicación, y (b) desarrollar y establecer los estándares para el cuidado. Consecuentemente, en el

recientemente publicado reporte The Future of Nursing, también del Institute of Medicine (11), se hace un llamado para que

enfermeras y médicos sean socios completos en el re-diseño del cuidado y asuman roles de co-liderazgo para el desarrollo y

adopción de modelos de cuidado centrados en el paciente. 

¿Por qué una práctica avanzada de enfermería? Por que las enfermeras de la práctica avanzada pueden evaluar

comprensivamente las necesidades del paciente y su familia, obtener y generar la información necesaria, asumir roles de

liderazgo, etcétera. Por lo tanto, las enfermeras deben ser especialmente educadas en la colaboración interprofesional. En este

sentido se han propuesto 5 áreas clave: 

01: Estructuras y Sistemas de Liderazgo, 

02: Asignación de Personal, 

03: Comunicación Efectiva y Manejo del Conocimiento 
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04: Práctica y Procesos Basados en la Evidencia 

05: Resultados de Pacientes.

Los datos apoyan la idea de que la mejor forma de asegurar resultados positivos consistentemente es a través de la

colaboración interprofesional, pero se necesitan más investigaciones para poder determinar cuáles son los mejores métodos de

entrenamiento para estos equipos al cuidado de la salud. 
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Dosis de Enfermeras: analizando la asociación de variables de asignación de personal

de enfermería con los resultados adversos de pacientes:

Nursing Research July/August 2011 Volume 60 Number 4 Pages 214 – 220

Milisa Manojlovich: PhD, RN, CCRN, Associate Professor University of Michigan School of Nursing, Ann Arbor Michigan. 

Souraya Sidani: PhD, Professor and Canada Research Chair, Health Interventions: Design and Evaluation, School of Nursing,

Ryerson University, Toronto, Ontario, Canada. 

Christine L. Covell: PhD, RN, Postdoctoral Fellow, Faculty of Health Science, University of Ottawa, Ontario, Canada. 

Cathy L. Antonakos: PhD, Research Area Specialist, Institute for Social Research, University of Michigan, Ann Arbor. 

Antecedentes:

Los hallazgos inconsistentes reportados en más de 100 estudios hacen difícil explicar con precisión cómo la variación

en la asignación de personal de enfermería afecta los resultados de pacientes. Recientemente, se ha propuesto un constructo

equivalente denominado dosis de enfermeras que está definido como la cantidad específica de enfermeras requerida para

proveer cuidado de pacientes en algún establecimiento hospitalario. 

Objetivos:

El objetivo de este estudio fue examinar la validez del constructo dosis de enfermeras analizando su asociación con las

tasas de infecciones por Staphylococcus aureus resistentes a meticilina (SARM) y de caídas de pacientes reportadas, en una

muestra de adultos en unidades de cuidado agudo. 

Métodos:

Los datos fueron obtenidos en 26 unidades de cuidado agudo de Ontario y Michigan. Para el análisis de datos se

llevaron a cabo correlaciones bi-variadas y regresiones de Poisson. 

Resultados:

Las correlaciones bi-variadas revelaron que los componentes del constructo dosis de enfermeras: ingrediente activo

(educación, experiencia, y mezcla de destrezas); e intensidad (equivalentes en tiempo completo, radio de pacientes por

enfermera, y horas de enfermera por paciente por día) fueron predictores significativos, tanto de las infecciones por SARM, así

como de las caídas de pacientes. 
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Discusión:

Al conceptualizar los atributos: educación, experiencia, mezcla de destrezas, equivalentes en tiempo completo, radio

de pacientes por enfermera, y horas de enfermera por paciente por día, fue posible determinar con mayor precisión la influencia

que el constructo dosis de enfermeras tiene sobre la frecuencia de infecciones por SARM y de caídas de pacientes. 

Palabras clave: teoría de enfermería, valoración de resultados, personal. 

No está bien claro cómo asignar el nivel y tipo de personal de enfermería para obtener mejores resultados de pacientes

hospitalizados (Manojlovich & Sidani, 2008), por lo que muchas investigadoras han seguido buscado precisar esta correlación

(Kane, Shamliyan, Mueller, Duval, & Wilt, 2007), pero los diversos resultados no han sido consistentes (Mark, Hughes, & Jones,

2004; Jiang, Stocks, & Wong, 2006). Por lo tanto, hasta que estimaciones más precisas sean encontradas, es probable que

números o tipos de enfermeras incorrectos sean asignados a sus diversas unidades, lo que pudiera conllevar a consecuencias

negativas en el cuidado de los pacientes (Aiken, Clarke, Sloane, Sochalsi, & Silber, 2002; Mark et al., 2007; Cho, Ketefian,

Barkauskas, & Smith, 2003). 

Recientemente se ha empezado a usar el término dosis de enfermeras como equivalente de nivel de asignación de

personal de enfermería (Manjlovich & Sidani, 2008; Sidani, Manojlovich, & Covell, 2010; Brooten & Naylor, 1995; Brooten &

Youngblut, 2006). 

Revisión de la Literatura:

En la investigación sobre la asignación de personal de enfermería se han aplicado diversos conceptos y metodologías

(Jiang et al., 2006; Mark et al., 2004; Hearld, Alexander, Fraser, & Jiang, 2008) y una de las razones del poco conocimiento

generado es que no se ha desarrollado una teoría sólida y unificada (Kane et al., 2007). 

En la revisión de la literatura, nosotros encontramos que diferentes retos metodológicos han sido aplicados para

analizar diversas variables. Entre estas están: radio de pacientes por enfermera, equivalentes de tiempo completo, horas de

enfermera por paciente por día, y mezcla de destrezas (radio de enfermeras registradas por enfermeras técnicas) (Aiken et al.,

2002; Jiang et al., 2006), sin embargo, no pudimos identificar alguno en específico en el que se hayan incluido todas al mismo

tiempo. Por ejemplo, (Cho et al., 2003) reportaron que no habían encontrado una asociación significativa entre horas de

enfermera por paciente por día y caídas de pacientes, mientras (Blegen y Vaughn, 1998) reportaron que habían encontrado una

relación inversa significativa entre la mezcla de destrezas y las caídas de pacientes. No obstante lo anterior, las variables fueron

operacionalizadas de formas diferentes y por lo tanto, no puede asegurarse un enlace preciso entre dichas variables y los

resultados adversos (Herald et al., 2008; Cho et al., 2003; Kovner & Gergen, 1998). Quizá estos procedimientos sean una de las

causas de las inconsistencias en los hallazgos (Cho et al; Needleman et al., 2002). Como otro ejemplo, (Blegen, Goode, and Reed,

1998) reportaron que no habían encontrado una asociación significativa entre horas de enfermera por paciente por día, y

mortalidad y ulceras por presión, sin embargo (Cho et al., 2003) y (Needleman et al., 2002) en estudios separados, sí reportaron

asociaciones entre horas de enfermera por paciente por día y frecuencia de neumonías adquiridas en hospitales. 
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Las asociaciones entre asignación de personal de enfermería, caídas de pacientes reportadas, e infecciones por

Staphylococcus aureus resistente a meticilina no han sido estudiadas tan extensamente como otros eventos adversos (Doran et

al., 2006), y en una revisión de la literatura en la que se examinó la relación de asignación de personal con caídas de pacientes y

úlceras por presión, los hallazgos fueron divergentes. 

Algunos investigadores han concluido que las diferencias metodológicas entre estudios han imposibilitado precisar

cualquiera de estas asociaciones (Lake & Cheung, 2006). 

En resumen, nuestra revisión de la literatura revela que asuntos conceptuales y metodológicos son las causas de la

falta de progreso para entender la asociación entre la asignación de personal de enfermería y los resultados adversos de

pacientes.

Desarrollo y Evolución del Concepto Dosis de Enfermeras:

Se define dosis de enfermeras como el número de enfermeras necesarias para proveer el cuidado de pacientes en

algún establecimiento hospitalario. Nosotros llevamos a cabo una exploración factorial del constructo dosis de enfermeras

usando datos de 26 unidades médicas, quirúrgicas, y mixtas, y los resultados sugirieron la presencia de dos factores. El factor,

ingrediente activo, se formó con los componentes empíricos: educación de enfermería, experiencia, y mezcla de destrezas, y sus

cargas factoriales fueron .37, .36, y .84 respectivamente. El segundo factor, intensidad, se formó con los componentes empíricos:

equivalentes de tiempos completos, radio de pacientes por enfermera, y horas de enfermera registrada por paciente por día, y

sus cargas factoriales fueron .63, -.66, y .75 respectivamente. Dosis de enfermeras es un constructo a nivel de unidad porque la

asignación de personal varía de acuerdo a cada unidad en específico (Mark et al., 2004; Sidani et al., 2010). El objetivo de este

estudio fue explorar la validez de este constructo mediante la exploración de su asociación, tanto con el número de infecciones

debidas a Staphylococcus aureus resistente a meticilina, así como con las caídas de paciente reportadas en una muestra de

unidades de cuidado agudo. 

Muestras y Fuentes de Datos:

Los datos para el estudio fueron proporcionados por dos hospitales de cuidado agudo con más de 750 camas, uno en

Ontario y el otro en Michigan. 

Atributos de Dosis de Enfermeras:

Se conceptualizaron los atributos: equivalentes en tiempo completo (ETC), radio de pacientes por enfermera (RPE),

mezcla de destrezas (MD), y horas de enfermera por paciente por día (HEPD). Se consideraron las diferencias entre las leyes

norteamericanas y canadienses y se adoptó un estándar de 1,768 horas productivas al año para las enfermeras norteamericanas

y 1,527 para las canadienses (Needleman et al., 2002). El uso de medidas compuestas generalmente reduce el error porque
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provee una mayor amplitud y profundidad de medición de conceptos. Pero también optamos por este tipo de medida porque:

(1) la distribución de puntuaciones de algunos indicadores estaba moderadamente asimétrica - y por lo tanto tenía el potencial

de afectar la distribución de las puntuaciones factoriales, (2) con el pequeño tamaño de la muestra y la naturaleza exploratoria

de este estudio, no parecía apropiado aplicar alguna ponderación, y (3) diversas enfermeras administradoras interesadas en el

estudio nos solicitaron formulas simples. 

Generamos gráficas para examinar las relaciones entre los resultados y las variables educación, experiencia, mezcla de

destrezas, ETC, RPE, y HEPD, incluyendo histogramas con cuatro categorías (cuartiles) para cada puntuación de variables. Esta

categorización fue semejante a la que llevaron a cabo en su estudio (Kane et al., 2007). Debido a que el componente ingrediente

activo es una combinación de tres atributos, educación, experiencia, y mezcla de destrezas, sus puntuaciones categorizadas

(rango de 1 a 4) fueron sumadas y promediadas para constituir la puntuación compuesta. De forma similar se procedió con el

componente intensidad y sus atributos ETC, RPE, y HEPD. 

Medidas de Resultados:

Los datos sobre infecciones por SARM provinieron de los departamentos para el control de infecciones de los hospitales

participantes. La tasa de infección fue calculada por 1,000 días paciente. Los datos sobre las caídas de pacientes, con y sin lesión,

provinieron de los reportes de incidentes generados en los respectivos departamentos de control de riesgos y fueron expresados

como tasas de caídas reportadas por 1,000 días pacientes. Todos los datos fueron obtenidos a nivel de unidad. 

Análisis de Datos:

Para el análisis de datos se llevaron a cabo regresiones de Poisson y correlaciones bi-variadas usando el coeficiente de

Pearson. Los eventos aleatorios que no ocurren de forma frecuente producen datos que tienden a agruparse alrededor de los

valores 0 y 1 y por lo tanto, son consistentes con una distribución de tipo Poisson (Hutchinson & Holman, 2005). Por esto, la

regresión Poisson fue una alternativa apropiada a los tradicionales mínimos cuadrados (Hutchinson & Holman, 2005). Una

matriz de correlación fue generada para determinar si había asociaciones significativas entre cada componente de dosis de

enfermeras (ingrediente activo e intensidad) y los resultados de pacientes, y finalmente probamos dos modelos de regresión, uno

para los datos sobre infecciones por SARM, y el otro para los datos sobre caídas de pacientes reportadas. 

Resultados:

Diez unidades fueron clasificadas como médicas para adultos, 8 como quirúrgicas para adultos, y 8 como médico-

quirúrgicas para adultos. El número total de camas por unidad varió de 12 a 64. Dos unidades tuvieron menos de una caída de

paciente reportada por 1000 días de paciente, y 9 no reportaron casos de infección por SARM. Las correlaciones bi-variadas

revelaron que ambos componentes de dosis de enfermeras estuvieron significativamente asociados con los resultados. El

componente ingrediente activo se correlacionó significativamente con infecciones por SARM (r = -.43, p = .03) así como con
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caídas de pacientes (r = -.44, p = .03). Lo mismo sucedió con el componente intensidad (SARM, r = -.70, p = .001; caídas de

pacientes, r = -.44, p = .03). 

En el modelo de regresión con SARM, tanto el componente ingrediente activo (educación, experiencia, mezcla de

destrezas), así como el componente intensidad (ETC, RPE, y HEPD) fueron predictores significativos de los resultados, y como se

esperaba, los coeficientes de ambos atributos fueron negativos. Lo mismo sucedió con el modelo de regresión con caídas de

pacientes reportadas, aunque con distintos coeficientes. 

Discusión:

El objetivo de este programa de investigación fue contribuir al mejoramiento de la seguridad de pacientes usando el

constructo dosis de enfermeras como herramienta para identificar el nivel y tipo de asignación de personal requerido para

prevenir eventos adversos. Los hallazgos proporcionaron evidencia preliminar que apoya la validez del constructo. Los

resultados fueron significativos. El hallazgo de que en el modelo SARM, los coeficientes de los componentes ingrediente activo e

intensidad fueron prácticamente idénticos sugiere que ambos atributos de dosis de enfermeras pudieran ser igualmente

importantes. Este hallazgo también apoya el supuesto de que más enfermeras disponibles para llevar a cabo las funciones de

monitoreo crítico se asocia con menos tasas de mortalidad y resultados adversos (Aiken et al., 2002; Kane et al., 2007). 

A diferencia del grueso de la investigación sobre asignación de personal de enfermería, nuestros resultados sugieren

analizar muchas variables simultáneamente. En este sentido, al conceptualizar los atributos: educación, experiencia, mezcla de

destrezas, ETC, RPE, y HEPD, e incluirlos en el mismo análisis, fue posible determinar su influencia relativa sobre la incidencia de

infecciones por SARM y de caídas de pacientes reportadas. 

Cuando en sus estudios los investigadores aplican las mismas medidas de forma consistente, es posible que se

desarrollen conocimientos en esa área, y el constructo dosis de enfermeras puede tener utilidad como herramienta para la toma

de decisiones, ya que las enfermeras administradoras pueden manejar dinámicamente su personal y de esta forma reducir el

número de eventos adversos. 

No obstante que nosotros mostramos asociaciones significativas entre importantes variables relacionadas con la

asignación de personal de enfermería y los resultados de pacientes, es necesario que se lleven a cabo estudios longitudinales en

los cuales los cambios en la dosis de enfermeras sean monitoreados durante períodos de tiempo más amplios, y de esta forma

poder determinar con mayor precisión las relaciones causales. Para facilitar la simplicidad y facilidad de uso, el componente

ingrediente activo de dosis de enfermeras fue construido como un promedio entre educación; sin embargo, puntuaciones z o

puntuaciones factoriales pudieran ser más precisas.

Este trabajo contribuyó a aumentar la coherencia conceptual del constructo dosis de enfermeras y mediante validación

empírica extendió el conocimiento sobre el impacto que este proceso tiene sobre los resultados de pacientes. Sugerimos que en

las investigaciones futuras se exploren otros resultados además de las infecciones por SARM y las caídas de pacientes. 

Al igual que una dosis específica de analgésico pudiera ser demasiado débil para aliviar algún dolor, una dosis

específica de enfermeras pudiera ser demasiado débil para prevenir ciertos eventos adversos. Se necesitan más investigaciones

para precisar la dosis de enfermeras necesaria para evitar tales resultados adversos. Se necesitan más investigaciones para
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determinar si resultados positivos tales como una menor estadía hospitalaria y una mayor satisfacción con el cuidado pueden ser

asegurados a través de una dosis de enfermeras adecuadamente prescrita (Aiken et al., 2002; Doran et al., 2006). 
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Antecedentes:

Las enfermeras y los médicos son preparados segregada y diferentemente para la práctica clínica, y no obstante esto,

es esperado que ambos grupos desarrollen una comunicación efectiva entre sí. La mala comunicación tiene una fuerte

correlación con los resultados de pacientes, los eventos adversos, y los estresores que afectan a los profesionales del cuidado de

la salud. Por estas razones, proponemos una guía para fomentar una comunicación verbal efectiva entre médicos y enfermeras. 

Métodos:

Llevamos a cabo una revisión integral sobre la literatura referente a los problemas que una mala comunicación entre

médicos y enfermeras genera. Como resultado de nuestro análisis, proponemos una guía práctica de cuatro puntos clave para

apoyar a las enfermeras clínicas en el intercambio satisfactorio de información con los médicos. 

Conclusiones:

La guía que proponemos puede ayudar a enfermeras (y a médicos) a superar diversas barreras para la comunicación

porque, las necesidades de información son consideradas de una forma mutuamente respetuosa, especialmente ante un

contexto de incertidumbre. Sugerimos que las instituciones educativas de enfermería y medicina tomen en cuenta integrar estas

recomendaciones en sus currículos de carrera. 

-0-

Trabajar de forma efectiva con otros profesionales en el cuidado de la salud, es sin duda un gran reto. La comunicación

y las relaciones entre los miembros del equipo tienen un gran impacto sobre la práctica de enfermería, y por lo tanto sobre cómo

las enfermeras se sienten con respecto de sí mismas (Sweet & Norman, 1995). Por esto, es esencial que enfermeras-pacientes,

enfermeras-enfermeras, enfermeras-médicos, etcétera, desarrollen relaciones armoniosas entre sí, y para lograr esto, es

necesario establecer y mantener una comunicación efectiva (Kelly, 2005). En este sentido, en diversas encuestas públicas,

experiencias de profesionales, políticas emergentes, e investigaciones basadas en la práctica, se identificó una misma
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conclusión: la comunicación determina la calidad clínica, la seguridad del paciente, el bienestar de los clínicos, y la satisfacción

de los pacientes (Ledema, 2009). 

Ninguna atmósfera de la práctica es inmune a errores si existe una mala comunicación entre médicos y enfermeras

(Hindle et al., 2005), por lo tanto, es esencial que ambos grupos sean capaces de intercambiar información de forma coherente y

comprensiva. Aunque médicos y enfermeras tienen roles específicos e individuales dentro de los sistemas de salud, la

investigación apunta hacia la existencia de una creciente interdependencia (Garling, 2008; Ledema, 2009). No obstante lo

anterior, estudiantes de medicina y enfermería siguen recibiendo educación segregada y distinta (Suter et al., 2009, National

Health Service, 2008; Garling, 2008). Esta situación sugiere que las relaciones inter-profesionales y la comunicación pudieran no

ser objetivos centrales, por lo menos en lo que a la preparación profesional temprana se refiere (Suter et al., 2009; Wilhelmsson

et al., 2009). 

Frecuentemente, las instalaciones para el cuidado de la salud están atareadas y son caóticas, así que la comunicación

ocurre simultáneamente a través de diversos canales y entre muchos individuos, lo que puede hacer que ésta sea deficiente

(Woloshynowych et al., 2007), y por lo tanto tenga fuertes correlaciones adversas con los resultados de pacientes (Hindle et al.,

2005), los eventos imprevistos (Wilson et al., 1995), los tiempos de transferencia (White et al., 2004), la duración de las

estancias hospitalarias (Sprivulis et al., 2006), etcétera. Por el otro lado, una buena comunicación tiene un rol central en el

desarrollo y mantenimiento de relaciones colaborativas entre los miembros del equipo al cuidado de la salud (Kelly, 2005). 

La mala comunicación es una de las causas más comunes de estrés entre los profesionales del cuidado de la salud

(Perry, 1997). En diversas investigaciones en establecimientos para el cuidado crítico se han reportado correlaciones

significativas entre la comunicación interprofesional y la satisfacción laboral (Blegen, 1993; Sengin, 2003). En algunos de estos

estudios se sugirió que los estilos de comunicación atentos y sin autoritarismo tenían un impacto especialmente positivo sobre

la satisfacción de las enfermeras (Coeling & Cukr, 2000) (y de los pacientes (Saunders, 2005; Taylor & Benger, 2004)). Por

ejemplo, en un estudio en Nigeria se reportó que los malos resultados que se obtenían se debían al menosprecio que los médicos 

demostraban ante el trabajo de las enfermeras (Ogbimi & Adebamowo, 2006). Esta postura también es compartida por

Champion, Austin & Tzeng, (1990), quienes reportaron que en los países donde se había invertido más en salud pública y

comunitaria, las actitudes hacia las enfermeras también habían sido más positivas. 

Nosotros llevamos a cabo una búsqueda en las bases de datos Medline, CINAHL, SCIRUS, y Pubmed usando el término

“comunicación médico-enfermera”, y encontramos diversos reportes sobre la existencia de “barreras” para la comunicación

efectiva entre estos profesionales. Concentramos nuestro análisis alrededor de cinco temas: relaciones jerárquicas tradicionales,

incremento de las cargas de trabajo, fuerza laboral en movimiento, percepción y lenguaje diferentes, y experiencia previa. Con

base en nuestros hallazgos, así como en nuestra propia experiencia clínica, nosotros sugerimos una guía que incluye la

herramienta ISBAR (ISAER en español) cuyo acrónimo resulta de las primeras letras de cinco procedimientos para asegurar una

comunicación efectiva: introducción, situación, antecedentes, evaluación, y recomendación (Jansky & Zafi, 2007). Esta guía

puede ayudar a que los profesionales de la salud puedan superar diversas barreras de comunicación porque todas las

necesidades de información son consideradas de forma mutuamente respetuosa, especialmente ante contextos de

incertidumbre (Fagin & Garelick, 2004; Porter, 1991; Sweet & Norman, 1995). 
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Desafortunadamente muchas veces la realidad es que, sin importar que tan talentosa pudiera ser, una enfermera

nunca podrá llegar a ser confiable hasta que obedezca sin objetar… “La primera y más útil crítica que yo recibí de un médico

fue cuando éste me dijo que yo simplemente debía ser una máquina con el propósito de cumplir sus órdenes” (Dock, 1917). 

Afortunadamente, la relación enfermera-médico ha ido cambiando (Nancarrow & Borthwick, 2005), y en muchos

países, con la evolución del entrenamiento universitario y los cambios en las normas sociales, institucionales, y profesionales, las

enfermeras han hecho considerables avances en su posición profesional (Fagin & Garelick, 2004). De hecho, en muchos

contextos, las enfermeras proporcionan la mayor parte del cuidado, y muchas veces hasta atienden comunidades enteras. 

El nivel de educación que las enfermeras han alcanzado debe influir en su nivel de asertividad (Kubsch et al., 2003). En

este sentido, en diversos estudios se ha reportado que las enfermeras se sienten menos sirvientas de los médicos y que

experimentan mucha mayor participación en la toma de decisiones (Farell, 2001; McKay, 1993; Porter, 1991). No obstante todo

lo anterior, aún se sigue reportando que las enfermeras tienen dificultades para expresar sus preocupaciones u opiniones,

particularmente si esto involucra la contradicción o crítica a médicos u otras figuras de autoridad dentro del equipo (Fagin &

Garelick, 2004). Stein (1967) sugirió que la relación enfermera-médico es un “juego” de poder altamente dependiente del

género y de la posición económica. Quizá el reconocimiento mutuo de la interdependencia entre enfermeras y médicos es lo que

se necesita para pavimentar el camino hacia un trabajo clínico verdaderamente colaborativo (Fagin & Garelick, 2004; Miller et

al., 2008). 

Por otra parte, no hay que olvidar que el trabajo excesivo siempre será un factor en contra. Por ejemplo, en un estudio

británico se examinó la carga de comunicación de una enfermera en jefe en un departamento de emergencia y se documentaron

más de 1000 eventos en un solo turno de 10 horas (14% fueron simultáneos) (Woloshynowych et al., 2007); en este caso, una

tasa de error de sólo 1% pudiera potencialmente conducir a 10 errores relacionados con el manejo de pacientes. Otro ejemplo lo

constituyen las salas quirúrgicas de Australia cuyo movimiento de pacientes se ha ido incrementando notablemente. A este

fenómeno se le ha llamado “el churn” y esta situación ha aumentado la carga de trabajo para las enfermeras (Duffield et al.,

2007) lo que ha dificultado aún más su comunicación con el personal médico y los pacientes (Carayon & Gurses, 2008). 

Fuerza de Trabajo Dinámica:

Es necesario considerar que los equipos para el cuidado de la salud en las modernas naciones desarrolladas cada vez

están más fragmentados en sub-especialidades y con múltiples individuos involucrados en diversas facetas, los turnos laborales

se traslapan y los miembros del equipo rotan a través de diversas salas como parte de sus programas de entrenamiento. Los

residentes, por ejemplo, no siempre conocen bien el sistema y los recursos del hospital (Ursic et al., 2009) y por consiguiente,

tampoco tienen suficiente experiencia en el desarrollo de relaciones con el personal de enfermería. Además, la cada vez mayor

dependencia de las instituciones de salud de una fuerza laboral casual (dinámica) incrementa el número de individuos que

tienen que aprender a comunicarse y trabajar como equipo de forma efectiva. 
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Percepciones y Lenguaje Diferentes:

También es importante considerar que la medicina moderna está enraizada en el método científico, y por lo tanto, los

datos objetivos son favorecidos sobre cualquier opinión subjetiva. En este sentido, muchas enfermeras tienen dificultad para

articular sus preocupaciones y opiniones debido a que, en este lenguaje especializado, sólo se aceptan acercamientos

estrictamente basados en la objetividad (Canam, 2008; Skei, 2008). 

La enfermería tuvo sus raíces históricas en instituciones religiosas y lugares de convalecencia (Nelson, 2001) y poco a

poco fue enfocándose hacia las necesidades físicas y fisiológicas individuales de cada paciente. Por lo tanto, la empatía y la

protección han sido características distintivas del rol tradicional de la enfermera (Griffin & Griffin, 1973). Por eso, las enfermeras

están más tiempo con los pacientes y sus familiares, en comparación que los médicos (Miller et al., 2008). No obstante, y como

se comentó anteriormente, existen traslapes en los enfoques y contenidos del entrenamiento de los médicos y las enfermeras,

pero las diferencias en la forma de llevarlo a cabo, ponen a ambas profesiones ante potenciales conflictos de comunicación

(Woodhall et al., 2008). Aún en un mismo equipo, las prioridades percibidas por cada trabajador al cuidado de la salud pueden

ser muy diferentes y desafortunadamente el “juego” entre el médico y la enfermera ha seguido perpetuándose (Miller, et al.,

2008).

Experiencia Previa:

Además, hay que considerar que la experiencia previa también determina el estado emocional del individuo para

interactuar con los otros. Por ejemplo, si una enfermera fue acosada o se sintió a la defensiva durante cierta comunicación con

otros trabajadores de la salud, es probable que su actitud sobre una colaboración futura sea más bien negativa. Diversos

estudios han mostrado que muchas enfermeras toman sus decisiones de acuerdo a experiencias anteriores. Este tipo de

pensamiento es de tipo heurístico y genera fuertes tendencias en las relaciones laborales (Cioffi, 2001). En este sentido, existen

muchas evidencias de que el estado emocional de las enfermeras influye en su forma de comunicación interprofesional (Bolton,

2000). Los pensamientos o emociones que no han sido adecuadamente canalizados tienden a ser manifestados de formas

contra-productivas; por ejemplo a través de comportamientos agresivos pasivos, de la abierta hostilidad, del ausentismo,

etcétera. Todo esto erosiona la habilidad del equipo para funcionar en busca de los mejores intereses del paciente. Por otro lado,

y no menos comúnmente reportados, pero igualmente negativos, están los casos de abuso verbal entre los miembros (Marsden,

1990), incluyendo a los de menor jerarquía (intendencia, ordenanzas, etcétera). 

Discusión y Recomendaciones:

Teniendo en cuenta estas barreras, es importante considerar diversas tácticas para mejorar la calidad de la

comunicación enfermera-médico, a nivel tanto organizacional, como individual; pero es la propia organización la que tiene la

responsabilidad de implementar un modelo compartido en relación con el formato de comunicación, especialmente ante

contextos de incertidumbre (Denzau & North, 2000). Así que, hasta que más tiempo y espacio sean dedicados a los programas

educacionales para este aprendizaje inter-profesional, brechas en la comunicación entre médicos y enfermeras seguirán

existiendo (Wilhelmson et al., 2009; Areskog, 2009). 
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La Organización Mundial de la Salud en 1984 indicó que la educación inter-profesional era fundamental para los

equipos de salud primarios y los programas de prevención (Areskog, 2009). En Australia por ejemplo, a nivel de política y

acreditación de programas médicos y de estándares para la práctica en enfermería, el Australian Medical Council requiere que

exista evidencia de aprendizaje interprofesional en el currículo educativo (Australian Medical Council Inc 2009). En general, la

mayoría de las organizaciones tienen políticas relativas a la comunicación escrita, pero no así con respecto de la comunicación

hablada - que frecuentemente se desarrolla en momentos de incertidumbre y urgencia (Beyea, 2004). 

La guía que proponemos hace referencia a cuatro áreas principales: 

01: consideraciones personales, 

02: preparación, 

03: estructura, y 

04: asertividad. 

Los puntos generales se muestran en la tabla 1: 

Tabla 1: puntos prácticos a considerar cuando se habla con los médicos con respecto de los pacientes: 

A: Reconozca su propio estado emocional.

B: Trate de entender y ponerse en la perspectiva de los receptores. 

C: Las peticiones de su información no son por motivos personales sino para conocer los hechos. 

D: Decida qué es lo que busca lograr de la comunicación. 

E: Qué tan urgente es el asunto.

F: Prepare su caso. 

G: Contacte a la persona correcta desde la primera ocasión. 

H: Anticipe la información que el médico pudiera necesitar para tomar sus decisiones. 

I: Proceda de acuerdo a un protocolo tipo ISBAR (ISAER). 

J: Sea la promotora de su paciente, y sea apropiadamente asertiva.

K: Jamás permita que la acosen. 

01: Consideraciones Personales:

Aprenda a reconocer su propio estado emocional: ¿está usted cansada, enojada, presionada? ¿Cómo afecta esto su

estilo de comunicación y tolerancia con los otros? ¿Cómo afecta esto a la gente con la que usted se comunica? ¿Cómo puede

modular sus propios estresores? Etcétera. 
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De forma similar, intente entender la perspectiva de los otros: ¿Están cansados, enojados, presionados, etcétera? Esto

puede ayudarla a controlar la dirección y tono de la conversación y de esta forma usted evitará conflictos. Reconozca los

estresantes de la otra persona. Recuérdese a sí misma y recuérdeles a los otros que todos están en el mismo equipo. 

Es muy importante que usted aprenda a controlar su ansiedad y otras respuestas emocionales ante un

cuestionamiento por parte del personal médico o de otros miembros del equipo. 

02: Preparación:

Antes de contactar al médico, prepárese mentalmente. Unos cuantos momentos de reflexión le ayudarán a generar un

mensaje efectivo, tanto en términos de estructura, así como de contenido. Con esta costumbre usted fortalece su auto-respeto

profesional y se empodera. Reúna notas e identifique los siguientes puntos: 

A: Determine qué es lo que usted quiere lograr de su comunicación ¿Está usted notificando al médico algún cambio en

la condición del paciente? ¿Está usted buscando una clarificación con respecto de un procedimiento o prescripción? ¿Qué tan

urgente es el asunto? ¿Necesita su paciente una revisión inmediata o puede esperar al siguiente turno? Etcétera. De esta forma,

usted ubica con anticipación la situación y no “grita” por una “urgencia” que quizá no exista. Esta es una destreza que va

desarrollándose con la experiencia así que, si tiene alguna duda, busque otras opiniones antes de hablar. 

B: ¿Quién es la persona con la que usted necesita comunicarse? Sin duda es frustrante presentar un caso solamente

para ser informada que la persona que contactó no es la correcta. Por eso, algunas instituciones insisten en delimitar las

llamadas de las enfermeras sólo a médicos novatos. No obstante lo anterior, la investigación ha sugerido que las enfermeras

están más satisfechas con respuestas de médicos más experimentados. 

C: Aprenda a anticipar las necesidades de la otra persona para que ésta sea más capaz de darle lo que usted necesite. Si

es probable que un médico requiera cierta información ¡tenga ésa información a la mano! 

03: Estructura

Una comunicación estructurada tiene importantes ventajas ya que, además de proveer un marco de trabajo, asegura

que los detalles importantes no sean pasados por alto, lo que minimiza el riesgo de caer en errores. Si es adoptada como norma

esperada por todos los miembros del equipo, una comunicación estructurada puede facilitar la recepción y procesamiento de la

información permitiendo a los involucrados hacer mejores contribuciones clínicas. El uso de la herramienta ISBAR (ISAER) es una

excelente forma de lograr esto (tabla 2). ISBAR (ISAER) es el acrónimo de: introducción, situación, antecedentes, evaluación, y

recomendación. Originalmente conocida como SBAR (Haigh et al., 2006; Manning, 2006) y luego actualizada por (Jansky & Zafi,

2007), ésta herramienta puede ser útil para las enfermeras como formato o protocolo de comunicación con los médicos, por

ejemplo ante situaciones de cambios en la condición de los pacientes (Pope et al., 2008). Esta herramienta ya ha sido validada

en Australia (Marshall et al., 2009). 
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Tabla 2: ISBAR: 

Introducción: identifíquese a sí misma (nombre, rol, y localización) y reconozca a la persona a quién está llamando. No

permita que alguna familiaridad erosione su profesionalismo. 

Situación: proporcione el nombre del paciente, edad, y género, y luego indique la razón principal de su llamado.

Enuncie la urgencia percibida sobre el problema. Esto enfocará la mente de los escuchas. 

Antecedentes: provea la historia clínica necesaria para contextualizar el problema. 

Evaluación: reporte los hallazgos pertinentes y últimos signos vitales, así como los resultados de análisis relevantes.

¿Cuál es su evaluación? ¿Cuál es la evaluación del médico? 

Recomendación: sea clara con respecto de lo que usted está solicitando y de lo que el escuchador está pidiendo. Para

evitar malas interpretaciones, repita lo que sea necesario, y si el caso lo requiere, acuerde un encuentro en persona con el

escuchador.

04: Asertividad

La asertividad es un concepto que se empezó a estudiar más detenidamente como resultado de diversas

investigaciones en la industria de las aerolíneas. Buscando entender el por qué de ciertos incidentes adversos en esa industria,

los analistas encontraron que había parte del personal que se sentía temeroso de comunicarse con los pilotos y otros miembros,

y esto a sabiendas de que algo andaba mal. Esta situación no es muy diferente a lo que sucede en el ambiente del cuidado de la

salud (Atree, 2007; Chiarella & McInnes, 2008). Con una postura asertiva, el personal puede “superar” sus preocupaciones con

respecto de alguna comunicación específica pero sin dejar de dar prioridad a la seguridad del paciente sobre el ego de los

proveedores del cuidado (Hunt et al., 2007). Asertividad no es lo mismo que agresión. La primera se refiere al auto-respeto y a la

expresión de opiniones válidas, la segunda implica la falta de respeto hacia los otros y la negativa de darles la oportunidad de

expresar sus opiniones. Enunciados como los que se sugieren en la tabla 3 pueden ser expresados de una forma no amenazadora

y gradualmente escalados hasta que cada miembro del equipo esté satisfecho de que sus “preocupaciones” han sido

plenamente identificadas y reconocidas. 

Tabla 3: Niveles y ejemplos de asertividad: 

Nivel 1:

Exprese su preocupación con un enunciado tipo “yo” i.e. “yo estoy preocupada con respecto de…”

Nivel 2: 

Haga una pregunta ofreciendo alguna solución i.e. “Quisiera usted que yo…” 
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Nivel 3:

Pida explicaciones i.e. “me ayudaría a entender si usted me explicara específicamente sobre…”

Nivel 4: Haga una petición directa demandando una respuesta, i.e. “Por la seguridad del paciente usted debe escucharme…”

Conclusión:

Mientras las enfermeras y los médicos sigan recibiendo entrenamientos diferentes y segregados, la comunicación

efectiva entre ambos no podrá lograrse. Nosotros hemos provisto algunas reflexiones buscando apoyar a las enfermeras en este

sentido, y también hemos sugerido una guía para facilitar sus intercambios de información con los médicos. Recomendamos

que se desarrollen e implementen protocolos compartidos de comunicación entre los trabajadores de la salud impulsados por

las instituciones que ofrecen educación, tanto de enfermería como de medicina. 
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Este reporte está inspirado por la visión sobre la práctica colaborativa interprofesional como la clave para poder

proveer un cuidado seguro, de alta calidad, accesible, y centrado en el paciente. Para lograr esto, se requiere el desarrollo

continuo de competencias interprofesionales por parte de los estudiantes de todas las profesiones de la salud como parte de su

proceso de aprendizaje de tal forma que éstos ingresen a la fuerza laboral listos para proveer un cuidado efectivo basado en el

equipo. Nuestra intención fue aportar a las competencias disciplinarias esperadas de cada profesión sugiriendo agregar o

depurar las competencias específicas para la práctica colaborativa interprofesional. Para desarrollar éstas competencias

colaborativas interprofesionales (educación interprofesional) es necesario ir más allá de los esfuerzos educacionales específicos

de cada profesión. Es necesario integrar a los estudiantes de todas las profesiones de la salud en un proceso de aprendizaje

interactivo común de tal forma que éstos puedan ser capaces de trabajar efectivamente como miembros de equipos clínicos. 

Organización del Reporte:

Primero, proveemos algunas definiciones y principios clave que nos guiaron en la identificación de competencias

interprofesionales nucleares. Luego, describimos la situación actual del aprendizaje interprofesional - en especial con respecto a

seis organizaciones específicas- y ocho razones que justifican la importancia de coincidir en un conjunto de competencias

nucleares. En la última sección, describimos tres marcos de trabajo recientemente desarrollados en los que se señala a la

educación interprofesional como un paradigma fundamental para el mejoramiento de la práctica. Analizamos lo que distingue a

las competencias interprofesionales y comparamos esto con las cinco competencias nucleares propuestas por el Institute of

Medicine (IOM, 2003). Luego presentamos y discutimos los cuatro dominios generales de éstas competencias así como sus
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competencias específicas, y señalamos cómo éstas pueden ser desarrolladas en objetivos y actividades de aprendizaje a nivel

licenciatura.

Estableciendo los Parámetros:

Se acordaron definiciones amplias, actuales, consistentes, y usando un lenguaje común entre la comunidad

internacional sobre los conceptos de educación interprofesional y práctica colaborativa interprofesional. 

Definiciones Operacionales:

Educación Interprofesional: “Cuando los estudiantes de dos o más profesiones aprenden de forma conjunta, para

generar una colaboración efectiva y mejorar los resultados del cuidado” (WHO, 2010). 

Práctica colaborativa interprofesional: “Cuando múltiples trabajadores de la salud con diferentes antecedentes

profesionales trabajan juntos con pacientes, familias, comunidades y otros proveedores, para proveer cuidados de la mayor

calidad” (WHO, 2010). 

Trabajo interprofesional: La cooperación, coordinación y colaboración entre diversas profesiones para la provisión de un

cuidado centrado en el paciente. 

Cuidado interprofesional basado en el equipo: el cuidado provisto por grupos de trabajo con una identidad

colectiva en el que se comparte la responsabilidad por los pacientes; e.g., un equipo de respuesta rápida, un equipo de cuidados

paliativos, un equipo de cuidado primario, etcétera. 

Competencias profesionales en el cuidado de la salud: los conocimientos, destrezas, valores y actitudes

integradas que definen los dominios de trabajo de una profesión de la salud. 

Competencias interprofesionales en el cuidado de la salud: los conocimientos, destrezas, valores, y actitudes

que definen el trabajo en conjunto entre los profesionales del cuidado de la salud, los pacientes y sus familias, y las

comunidades, para mejorar los resultados de salud en contextos específicos. 

Dominio de competencias interprofesionales: El conjunto de competencias interprofesionales específicas

enlazadas conceptualmente en constructos teóricos (Cate & Scheele, 2007). 

Nosotros estuvimos de acuerdo en que los dominios generales de competencia, así como sus competencias específicas,

deben permanecer generales en naturaleza y función de forma que cualquier profesional pueda compartirlos y generar guías

para establecer estrategias y desarrollar programas de estudio para sus áreas, siempre y cuando éstos se encuentren alineados
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con los enunciados generales de la competencia interprofesional, y que contextualicen las circunstancias clínicas e

institucionales. Estas competencias interprofesionales deben ser o estar: 

01: Centradas en el paciente y la familia. 

02: Orientadas hacia la comunidad y la población.

03: Enfocadas hacia el desarrollo de la relación laboral. 

04: Orientadas hacia procesos. 

05: Enlazadas con actividades de aprendizaje, estrategias educacionales, y evaluaciones de comportamiento. 

06: Habilitadas para ser integradas dentro de un proceso de aprendizaje continuo. 

07: Sensitivas a los sistemas entre los establecimientos de la práctica. 

08: Aplicables entre las diversas profesiones. 

09: Enunciadas en un lenguaje común y significativo. 

10: Impulsadas por los resultados. 

¿Por qué desarrollar la competencia (facultad, capacidad) interprofesional?

La educación interprofesional en las áreas de la salud tiene entre sus objetivos que los diversos estudiantes, como

parte rutinaria de su educación, puedan ser integrados en procesos de aprendizaje interactivos y en conjunto para que

deliberadamente trabajen juntos. El interés por proveer más educación basada en el trabajo de equipo entre las profesiones de

salud en los Estados Unidos no es nuevo; de hecho, en la conferencia del IOM, “Interrelationships of Educational Programs for

Health Professionals” (IOM, 1972), 120 líderes de las áreas de medicina, enfermería, odontología, y farmacéutica consideraron: 

01: que existen diversas cuestiones clave con respecto de cómo usar la fuerza de trabajo existente de forma óptima y costo-

efectiva para satisfacer las necesidades de los pacientes, familias y comunidades;

02: que las instituciones educacionales tienen la responsabilidad de, no solamente producir una fuerza de trabajo responsiva a

las necesidades del cuidado, sino también de asegurar que ésta fuerza laboral pueda llevar a cabo su práctica con el máximo de

su experiencia;

03: que el uso óptimo de la fuerza de trabajo de las profesiones de la salud requiere esfuerzos cooperativos materializados en

forma de equipos compartiendo metas orientadas hacia el paciente, la familia, y la comunidad;

04: que ésta cooperación debe mejorar el cuidado; y

05: que el existente sistema educacional no estaba preparando profesionales de la salud para el trabajo de equipo.

Pero, casi 40 años después, estos asuntos aún siguen vigentes.

Paralelamente, en las recomendaciones de la Conference Steering Committee del mismo instituto, fue señalado que las

instituciones académicas de la salud tienen la obligación de:

a): proveer educación que sea interdisciplinaria;

b): desarrollar métodos para enlazar esta educación con los requerimientos del cuidado;

c): usar los establecimientos clínicos, especialmente los ambulatorios, como sitios para impartir esta forma de educación;
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d): integrar sólidamente las áreas de las humanidades y de las ciencias del comportamiento en sus currículos educativos; y 

e): desarrollar las destrezas de instrucción de los académicos enfatizando mantener una postura hacia la cooperación entre las

profesiones de la salud. 

Aunque en el reporte del IOM se apoyaron las iniciativas educacionales de la Health Resources and Services Administration

(HRSA), estos programas tuvieron una vigencia electiva y por lo tanto dependieron del apoyo externo, y por esto, su

contribución para el desarrollo de la educación interprofesional estuvo limitada (Schmitt, Baldwin, & Reeves, próximo a

publicarse).

A través de otros reportes (e.g., O’Neil & the Pew Health Professions Commission, 1998) se han hecho diversas

recomendaciones similares, y el cuidado impulsado por la competencia interprofesional ha encontrado justificación en muchas

áreas; sin embargo, aún existe una brecha entre la educación de las profesiones de la salud y la práctica del cuidado. En este

sentido, los numerosos errores en los hospitales de los Estados Unidos asociados con una sustancial mortalidad y morbilidad

prevenible han revelado lo inadecuado de los costosos sistemas de provisión de cuidado actuales (IOM, 2000, 2001). Por todo

esto, es crítico desarrollar equipos efectivos y re-diseñar los sistemas de salud para poder proveer un cuidado centrado en el

paciente, más seguro, oportuno, efectivo, eficiente, y equitativo (IOM, 2001). Equipar una fuerza de trabajo con nuevas

destrezas y formas de relacionarse, con los pacientes como entre los mismos profesionales de la salud, demanda nuevos

paradigmas para el proceso de enseñanza-aprendizaje (IOM, 2001, p.19). Este enfoque ha seguido recibiendo adeptos (Agency

for Healthcare Research and Quality, 2008; Baker et al., 2005ª, 2005b; King et al., 2008; Recovery and Reinvestment Act of 2009

(Steinbrook, 2009); Patient Protection and Affordable Care Act of 2010 (Kaiser Family Foundation, 2010), etcetera. 

Luego de publicar sus reportes sobre seguridad y calidad, y con el objetivo específico de impulsar el cambio

educacional, el IOM (2000, 2001) apoyó un subsiguiente encuentro sobre la educación de las profesiones de la salud en el que se

propusieron las siguientes cinco metas generales: 

01: Proveer cuidado centrado en el paciente; 

02: Mejorar la calidad; 

03: Proceder mediante práctica basada en la evidencia; 

04: Ser competente en informática; 

05: Trabajar en equipos interdisciplinarios (IOM, 2003). 

En este encuentro también se señaló que sí existen ejemplos exitosos de provisión de una educación interprofesional

pero que ésta forma de enseñanza no es la norma internacional (IOM, 2003, p.79). 

Educación Interpersonal por profesión:

Los cambios en las políticas y en los currículos para fortalecer el trabajo de equipo se encuentran en diversas etapas de

desarrollo entre las seis profesiones consideradas en este reporte. Por ejemplo, la American Association of Colleges of Nursing ha

integrado sus expectativas sobre la colaboración interprofesional como parte de sus “esenciales” para la educación de

licenciatura, maestría, y doctorado, y sus líderes de enfermería han emitido comunicados apoyando la calidad y seguridad del

cuidado con base en el trabajo y las competencias de equipo (Cronenwett et al., 2007, 2009). Por su parte, la Association of

American Medical Colleges (AAMC) señaló a la educación interprofesional como uno de los dos asuntos más importantes en el

horizonte de acción de 2008 (no obstante que este tipo de llamados ya habían sido externados a través de reportes previos,
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incluyendo el de Coggeshall de 1965). En este mismo sentido, la encuesta sobre educación interprofesional llevada a cabo en las

escuelas de medicina de los Estados Unidos en 2008 ha servido como referencia para muchos programas de licenciatura de

medicina (Blue, Zoller, Stratton, Elam, & Gilbert, 2010). Paralelamente, el Accreditation Council on Graduate Medical Education

Outcomes Project (ACGME) también está siendo usado como guía de competencias en muchos programas de licenciatura en

medicina por que incorpora competencias generales de profesionalismo, destrezas interpersonales y de comunicación, y

prácticas basadas en sistemas, todo esto con la expectativa de que los residentes sean capaces de trabajar efectivamente con

otros miembros y líderes de equipos al cuidado de la salud (ACGME, 2011). Análogamente, en un análisis de datos de la encuesta 

de residentes con multi-especialidades de la misma ACGME, 2009, se reportó que las experiencias de entrenamiento de equipo

se habían asociado significativamente con una mayor satisfacción, menor depresión, ansiedad y somnolencia, y con menos

reportes de errores serios entre los profesionales de la salud involucrados (Baldwin, 2010). Actualmente se está llevando a cabo

un trabajo piloto por parte de la American Board of Internal Medicine para evaluar las destrezas de trabajo de equipo a nivel

hospitalario (Chesluk, 2010). 

La odontología también ha estado desarrollando competencias para el nuevo perfil de dentista como se puede

constatar en la siguiente cita: “participar con miembros del equipo dental y otros profesionales del cuidado de la salud en la

promoción y manejo de la salud para todos los pacientes” (American Dental Education Association, 2008). En odontología, la

educación interprofesional también ha sido identificada como un asunto crítico (Wilder et al., 2008), y los estándares de

acreditación para los programas de educación dental adoptados en Agosto de 2010 contienen diversas directivas que

promueven la colaboración con otros profesionales de la salud (Commission on Dental Accreditation, 2010). 

Por su parte, los líderes de la educación farmacéutica también han llevado a cabo intensos estudios sobre la educación

interprofesional y su relevancia con la farmacéutica (Buring et al., 2009). En las guías curriculares de la (American Association of

Colleges of Pharmacy, 2004), la visión para la práctica de la farmacéutica de (Maine, 2005), y los requerimientos para la

acreditación (Accreditation Council for Pharmacy Education, 2011) se fomenta la provisión de un cuidado en cooperación con los

otros proveedores del cuidado, con los mismos pacientes, y con el personal administrativo y de apoyo, para poder promover

mejoras en la salud, bienestar, y prevención de enfermedades. 

Análogamente, la Association of Schools of Public Health (ASPH) recientemente publicó diversas recomendaciones para

integrarse en acercamientos interdisciplinarios y de trabajo de equipo con el objeto de mejorar la salud de la población

(Association of Schools of Public Health, 2011, p. 5-6). Pero la educación interprofesional también ha recibido atención en la

literatura médica osteopática (e.g., Singla, G. MacKinnon, K. MacKinnon, Younis, & Field, 2004). Por ejemplo, hay un análisis

exploratorio sobre la relación entre los principios de la medicina osteopática y la educación interprofesional que forma parte de

un programa de educación interprofesional de tres fases en el que se involucran varias escuelas de medicina osteopática y ocho

profesiones de la salud (Macintosh, Adams, Singer-Chang, & Hruby, 2011). “Muchos de nuestros colegios de medicina

osteopática se han acercado hacia la educación inter-profesional con mayores iniciativas aprovechando la experiencia de los

colegas de las otras profesiones de la salud” (Shannon, 2011). 

Todos estos cambios educacionales sugieren la existencia de una tendencia de las profesiones de la

salud hacia la incorporación de expectativas de competencia (facultad, capacidad) para la práctica

colaborativa interprofesional. Por lo tanto, es necesario identificar y fortalecer estas competencias nucleares para la

práctica inter-colaborativa entre las diversas profesiones del cuidado de la salud. 
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Estas competencias nucleares deben generarse por y conllevar a: 

01: conducir esfuerzos coordinados entre las profesiones de la salud para integrar contenido esencial en todos sus currículos

educativos.

02: guiar el desarrollo de acercamientos profesionales e institucionales para el aprendizaje. 

03: proveer bases para un aprendizaje continuo en el desarrollo de competencias interprofesionales entre las profesiones y con

una trayectoria de por vida. 

04: reconocer que el trabajo de evaluación e investigación fortalece la educación. 

05: fomentar diálogos para evaluar la compatibilidad entre las competencias nucleares identificadas para la práctica

colaborativa interprofesional y las necesidades y demandas de la práctica “tradicional”. 

06: generar oportunidades para integrar el contenido esencial de la educación interprofesional con las expectativas actuales de

acreditación de cada programa de educación de las profesiones de la salud (ver University of Minnesota, Academic Health

Center, Office of Education, 2009). 

07: ofrecer información a los generadores de los programas educacionales de las profesiones de la salud para que puedan usar

un conjunto de estándares comunes para la acreditación de la educación interprofesional (ver Accreditation of Interprofessional

Health Education: Principles and practices, 2009; y Accreditation of Interprofessional Health Education: National Forum, 2009). 

08: informar a los cuerpos profesionales certificadores sobre las potenciales pruebas de contenido sobre práctica colaborativa

interprofesional.

El Concepto de Interprofesionalidad:

El desarrollo de competencias nucleares para la práctica colaborativa interprofesional requiere de conceptos

unificadores. D’Amour y Oandasan (2005) delinearon el concepto de interprofesionalidad, como parte del trabajo de soporte

para las iniciativas de Health Canada para apoyar la educación interprofesional y la práctica colaborativa interprofesional, de la

siguiente forma: 

“El proceso por el cual los profesionales reflexionan sobre y desarrollan formas de práctica para generar respuestas

integradas y coherentes con las necesidades del paciente, familia, y comunidad, y que involucra la interacción continua y el

intercambio de conocimientos entre los profesionales para explorar, y de ser posible solucionar, los asuntos sobre educación y

cuidado tratando de optimizar la participación del paciente. La interprofesionalidad requiere cambios en los paradigmas debido

a sus valores, códigos de conducta, y formas de trabajo únicos, y cuyas características deben ser elucidadas” (p.9). 

Los dominios de competencia y sus competencias asociadas aquí presentados representan nuestros

esfuerzos para elucidar esas características.

“Hay que cambiar el entrenamiento profesional para poder enfrentar las demandas de un nuevo sistema de cuidado de la

salud” (O’Neil & the Pew Health Professions Commission, 1998, p.25) 

El Who Study Group on Interprofessional Education and Collaborative Practice desarrolló un Marco de Trabajo Global

para la Acción en la Educación Interprofesional y la Práctica Colaborativa con la meta de preparar una fuerza de trabajo “lista

para la práctica colaborativa” (WHO, 2010). En este marco de trabajo se subraya la importancia de los mecanismos curriculares

que los líderes y creadores de políticas pueden adoptar. 
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Por su parte, la Commission on Education of Health Professionals para el siglo 21 (Frenk et al., 2010) presentó un

análisis sobre las contradicciones existentes entre la educación tradicional de las profesiones de salud y las necesidades de la

fuerza de trabajo, y propuso recomendaciones para reformar la educación de las profesiones de la salud con el objeto de

preparar una fuerza de trabajo más responsiva a las necesidades de salud de las poblaciones: “se busca la promoción de una

educación interprofesional que rompa los tradicionales silos y aumente las relaciones colaborativas” (Frenk et al., p. 1,951).

Todos estos marcos de trabajo apuntan hacia la educación interprofesional como la interfase para mejorar el cuidado

centrado en el paciente y orientado hacia la comunidad. 

El Acercamiento de competencia en la Educación de las Profesiones de la Salud y el Aprendizaje

Interprofesional:

Los acercamientos basados en la competencia para la educación interprofesional se han ido desarrollando en paralelo

con las profesiones de la salud como respuesta a los escuetos resultados de aprendizaje relacionados con el conocimiento y

métodos basados en las actitudes y la colaboración interprofesional (Barr, 1998). Por ejemplo, la CIHC de Canadá adoptó el

marco de trabajo impulsado por Peyser, Gerard, y Rogiers (2006) en el cual se enfatizan, no solamente los resultados de

competencia, sino también los procesos educacionales que integran el conocimiento, las destrezas, las actitudes, y los valores

asociados con estas competencias. En este sentido, la Organización Mundial de la Salud comenta que en un acercamiento de

competencia interprofesional se enfatizan las combinaciones de comportamiento, destrezas, actitudes, y valores necesarias que

hacen que un graduado esté “listo para la práctica colaborativa” (WHO, 2010). 

Competencias Interprofesionales:

Barr (1998) distinguió entre diversos tipos de competencia a partir de una perspectiva interprofesional. De acuerdo con

este autor, las competencias “comunes” o coincidentes son aquellas que se esperan en todos los profesionales de la salud. Por

ejemplo, en los currículos de la educación dental se reconoce que un dentista puede ser la primera defensa no sólo contra

enfermedades dentales sino también pediátricas (Widler, et al., 2008). Por su parte, las competencias “complementarias”

aumentan las cualidades de otras profesiones en la provisión del cuidado, mientras las competencias “colaborativas” son

aquellas que cada profesión necesita para trabajar en conjunto con otros profesionales, pacientes, familias, no-profesionales y

voluntarios, dentro y entre organizaciones, y a un nivel más amplio. Las competencias colaborativas interprofesionales son el

foco de este reporte. 

Desarrollando Competencias de Educación Interprofesional para la Práctica Colaborativa

Interprofesional en los Estados Unidos:

A pesar de que en el reporte del IOM de 2003 se enfatizó la importancia de los procesos de comunicación, cooperación,

coordinación, y colaboración en trabajo de equipo, las competencias interprofesionales que subyacen a esos procesos no fueron

identificadas. Pero admás, la relación entre el paciente y el equipo de profesionales de la salud también es central en el
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desarrollo de competencias para la práctica colaborativa interprofesional. Sin este tipo de razonamientos, el trabajo de equipo

tendría poco sustento racional. 

Competencias Nucleares para la Práctica Colaborativa Interprofesional:

En diversos reportes se ha informado sobre los dominios de competencia interprofesional (Buring et al., 2009; CIHC,

2010; Cronenwett et al., 2007, 2009; Health Resources and Services Administration of Health Professions, 2010;

Interprofessional Education Team, 2010; O’Halloran, Hean, Humphris, & McLeod-Clark, 2006; Thristlethwaite & Moran, 2010;

University of British Columbia College of Health Disciplines, 2008; University of Toronto, 2008; Walsh et al., 2005). No obstante

que el número de dominios de competencia y sus categorizaciones varían, nosotros encontramos ciertas convergencias. Los

dominios de competencia interprofesional que nosotros proponmos son consistentes con la mayoría de esos estudios.

Proponemos cuatro dominios de competencia interprofesional, cada uno con sus competencias específicas: 

01: Valores y Ética para la Práctica Interprofesional.

02: Roles y Responsabilidades.

03: Comunicación Interprofesional.

04: Equipos y Trabajo de Equipo.

Dominio de Competencias 1: Valores y Ética para la Práctica Interprofesional:

Antecedentes: Los valores y la ética son la parte más importante en la creación de la identidad profesional. Estos valores

y ética deben estar centrados en el paciente y tener una orientación hacia la comunidad. 

Los educadores de las profesiones de la salud típicamente consideran a los valores y la ética como elementos de

profesionalismo, el cual tiene un traslape significativo con los constructos de humanismo y moralidad (Baldwin, 2006), pero los

“viejos” acercamientos hacia el profesionalismo han sido criticados como auto-complacientes y son vistos como generadores de

barreras entre las profesiones lo cual impide el mejoramiento del cuidado de la salud (Berwick, Davidoff, Hiatt & Smith, 2001;

IOM, 2001; McNair, 2005). Los “nuevos” acercamientos deben desarrollarse con el objetivo de ayudar a los estudiantes de las

profesiones de la salud a que adopten y expresen valores que sean la marca de clase de la confianza pública, y no

meramente profesionalismo (Blank, Kimball, McDonald & Merino, 2003; McNair, 2005). 

Existen diversos acercamientos conceptuales con respecto a este dominio: 

El primero es un acercamiento “con virtudes en común” (McNair, 2005) que se deriva del trabajo de Stern (2006) y

otros, y que está representado por la Interprofessional Professionalism Collaborative, en el que se identifica el “profesionalismo

interprofesional” como: 
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“Demostración consistente de valores nucleares evidenciados por profesionales trabajando juntos y aplicando los

principios de altruismo, excelencia, cuidado, ética, respeto, comunicación, y responsabilidad para lograr salud y bienestar en los

individuos y comunidades” (Interprofessional Professionalism Collaborative, 2010). 

Un segundo acercamiento sugiere principios éticos para todos en el cuidado de la salud y reconoce la naturaleza

multidisciplinaria de los sistemas de provisión de cuidado. Este acercamiento fue desarrollado por el grupo Tavistock (Berwick et

al., 2001), quién señaló que el problema de los sistemas de salud es fundamentalmente de tipo ético. En este acercamiento se

apoya el balance en la distribución de recursos para la salud tanto para individuos como para poblaciones, el carácter

comprensivo del cuidado, la responsabilidad por los esfuerzos continuos por mejorar el cuidado, la seguridad del cuidado, la

apertura en la provisión del cuidado, y la cooperación entre aquellos que reciben el cuidado, quienes lo proveen, y entre quienes

están fuera de su provisión directa. La cooperación es el principio más importante. 

Un tercer acercamiento - que es el adoptado en este reporte - se enfoca sobre los valores que deben generar relaciones

y asociaciones entre las profesiones, y también se enfoca sobre las consideraciones éticas para la provisión de cuidado y la

formulación de políticas, programas, y servicios de salud pública. De acuerdo con este acercamiento, el respeto y la confianza

mutua son fundamentales para lograr relaciones de trabajo de tipo interprofesional (Gitell, 2009). La ética interprofesional es un

aspecto en el que se explora la extensión con la cual los valores profesionales tradicionales y los códigos necesarios son re-

pensados y re-imaginados, incluyendo la confianza entre practicantes y pacientes (Banks et al., 2010; Clark, Cott & Drinka, 2007;

Schmitt & Stewart, 2011). Entre los documentos en los que se analizan diversos valores correspondientes a estas competencias

están el (QSEN competencies in nursing, Cronenwett et al., 2007, 2009; A National Interprofessional Competency Framework-CIHC,

2010) y el (University of Toronto IPE Curriculum, University of Toronto, 2008). En este sentido, el hecho de que cada profesión de

la salud tenga requerimientos educacionales y de acreditación alrededor del profesionalismo debería conducir a la integración

de las competencias interprofesionales con sus valores y la ética dentro de los currículos educativos (University of Minnesota,

Academic Health Center, Office of Education, 2009). 

Enunciado General de Competencias VE (valores y ética): Trabajar con individuos de otras profesiones para

mantener un clima de mutuo respeto y valores compartidos. 

Competencias específicas al dominio valores y ética:

VE1: Colocar los intereses de los pacientes y poblaciones en el centro de la provisión interprofesional del cuidado de la salud.

VE2: Respetar la dignidad y privacía de los pacientes mientras se mantiene la confidencialidad en la provisión de un cuidado

basado en el equipo.

VE3: Aceptar la diversidad cultural y las diferencias individuales que caracterizan a los pacientes, las poblaciones, y a los diversos

equipos al cuidado de la salud.

VE4: Respetar las culturas, valores, roles, responsabilidades, y experiencias de otras profesiones de la salud.

VE5: Trabajar en cooperación con aquellos que reciben cuidado, con aquellos que lo proveen, y con aquellos que contribuyen a

la provisión de los servicios de salud.

VE6: Desarrollar relacions de confianza con los pacientes, familias, y otros miembros del equipo (CIHC, 2010).

VE7: Demostrar altos estándares de conducta ética para contribuir con el cuidado basado en el equipo.

VE8: Manejar los dilemas éticos específicos a las situaciones de cuidado interprofesional con los pacientes y las poblaciones.

VE9: Actuar con honestidad e integridad en las relaciones con los pacientes, familias, y otros miembros del equipo.
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VE10: Mantener la competencia apropiada en la profesión de cada uno. 

“Todos tenemos una obligación moral de trabajar juntos para mejorar el cuidado de pacientes” (Pronovost & Vohr, 2010, p.137) 

Dominio de Competencias 2: Roles y Responsabilidades:

Antecedentes: Aprender a ser interprofesional requiere poder entender cómo los diversos roles y responsabilidades

profesionales se complementan en el cuidado orientado hacia la comunidad y centrado en el paciente. Los profesionales de la

salud que se encuentran “en la línea frontal” deben ser capaces de entender los roles y responsabilidades de los otros

compañeros en relación con los propios como parte fundamental de la competencia para la práctica colaborativa (Suter et al.,

2009). Lo referente a roles y responsabilidades forma parte de la mayoría de los marcos de trabajo sobre competencia

interprofesional (Thistlewaite & Moran, 2010; WHO, 2010; CIHC, 2010; Cronenwett et al., 2007; University of Toronto, 2010). En

este sentido, la “diversidad” o diferencias categóricas entre los miembros de un equipo pueden ser, tanto una ventaja, como un

problema para el trabajo de equipo por que la diversidad en las experiencias y antecedentes o características culturales se

agrega a los recursos (o problemas) del trabajo de equipo, creando nuevas concepciones con respecto del valor de la profesión

de cada integrante; a este fenómeno se le conoce como “diversidad de disparidad” (Edmondson & Roloff, 2009; Hean, en

prensa).

Cada rol y responsabilidad de cada profesión varía dentro de ciertos límites legales, y por eso, los profesionales al

cuidado de la salud pueden encontrar retador adaptar su roles y responsabilidades a los de otros. Por ejemplo, Lamb et. Al.

(2008) reportaron que las enfermeras en general no manejaban suficientemente el lenguaje para describir las actividades clave

de coordinación de cuidado que se llevan a cabo en los hospitales. Ser capaz de explicar y adaptarse a los roles y

responsabilidades de otros, y a cómo éstos se complementan con los propios, es aún más difícil cuando los roles individuales no

están claramente definidos y articulados. El cuidado seguro y efectivo demanda roles y responsabilidades bien definidos, y la

práctica colaborativa depende del desarrollo de la experiencia a través de un aprendizaje continuo de todos aquellos trabajando

juntos.

Enunciado General de Competencias RR (roles y responsabilidades). Aplicación del conocimiento del rol propio y de

aquellos de otras profesiones para evaluar e identificar apropiadamente las necesidades de cuidado de los pacientes y poblaciones.

Competencias Específicas del dominio roles y responsabilidades:

RR1: Comunicar claramente los roles y responsabilidades de los pacientes, las familias, y los otros profesionales al cuidado de la

salud.

RR2: Reconocer las limitaciones propias en relación a las destrezas, conocimientos, y habilidades.

RR3: Integrar diversos profesionales del cuidado de la salud quienes se complementen en experiencia profesional, y agregando

los recursos correspondientes para desarrollar estrategias que satisfagan las necesidades específicas de cuidado de los pacientes.

RR4: Explicar los roles y responsabilidades de otros proveedores de cuidado y cómo el equipo trabaja en conjunto para proveer

el cuidado.

RR5: Usar el panorama completo de conocimientos, destrezas, y habilidades de los profesionales de la salud para proveer

cuidado seguro, oportuno, eficiente, efectivo, y equitativo.
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RR6: Comunicarse ampliamente con todos los miembros del equipo para clarificar las responsabilidades de cada uno y llevar a

cabo los planes de tratamiento o intervención de salud pública.

RR7: Solidificar relaciones interdependientes con otras profesiones para mejorar el cuidado y aumentar los conocimientos.

RR8: Integrarse en procesos de desarrollo interprofesional continuo para aumentar el desempeño del equipo.

RR9: Usar las habilidades únicas y complementarias de todos los miembros del equipo para optimizar el cuidado de los

pacientes.

Dominio de Competencia 3: Comunicación Interprofesional:

Antecedentes: En el estudio de Suter et al, (2009), diversos profesionales de la salud señalaron que la comunicación

interprofesional es fundamental para la práctica colaborativa. Desarrollar destrezas básicas para la comunicación interna es un

objetivo común en la educación de las profesiones de la salud, pero los estudiantes no siempre desarrollan experiencia sobre la

comunicación interprofesional (AAMC, 1999, p.6). 

En un estudio cualitativo con enfermeras y residentes enfocado hacia el análisis del significado de colaboración (Baggs

& Scmitt, 1997) reportaron que los respondientes habían señalado lo siguiente: “estar disponibles en lugar, tiempo, y

conocimiento, así también como estar receptivos y mostrando interés, integrándose en una escucha activa, fomentando la

apertura, y teniendo la disposición para dialogar”. En este sentido, existe una herramienta importante para la comunicación de

equipo, la SBAR, cuyo objetivo es ayudar a establecer una comunicación clara, sobre todo entre médicos y enfermeras (Agency

for Healthcare Research and Quality, n.d.). 

Las jerarquías profesionales creadas por diferencias demográficas y profesionales son comunes pero crean una

comunicación disfuncional que va en contra del trabajo de equipo interprofesional efectivo. Existe literatura relacionada con el

cuidado seguro enfocada hacia la superación de tales patrones de comunicación en la que se sugiriere que los miembros de los

equipos deben hablar entre sí de una forma firme, pero al mismo tiempo respetuosa. Aprender a dar y recibir retroalimentación

oportuna, sensitiva, e instructiva ayuda a que los profesionales del cuidado de la salud mejoren su cuidado basado en el equipo.

“Cuando yo estaba en la escuela médica pasé cientos de horas viendo a través de un microscopio, sin embargo, no tuve

una sola clase que me enseñara destrezas de comunicación y trabajo de equipo – algo que yo verdaderamente necesito todos los

días en el hospital.” (Pronovost & Vohr, 2010, p.46.)

Aprender a trabajar juntos para comunicarse y manejar la información emocionalmente difícil con los pacientes y

familias requiere de apertura, entendimiento y habilidad para así poder generar mensajes de una manera sensitiva y

respetuosa.

Enunciado General de Competencia CC (competencias de comunicación): Comunicarse con los pacientes, familias,

comunidades, y otros profesionales de la salud de una forma responsiva y responsable para apoyar un acercamiento de equipo en el

mantenimiento de la salud y el tratamiento de la enfermedad. 

Competencias específicas de las competencias de comunicación: 

CC1: Elegir herramientas y técnicas de comunicación efectivas, incluyendo sistemas de información y tecnologías de

comunicación para facilitar discusiones e interacciones que aumenten la función del equipo. 
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CC2: Organizar y comunicar información con pacientes, familias, y miembros del equipo al cuidado de la salud de una forma

entendible, y evitando siempre que sea posible, usar sólo la terminología específica a una disciplina.

CC3: Expresar las opiniones a los miembros del equipo con confianza, claridad, y respeto.

“Comunicar también se refiere a los aspectos de apertura, estilo, y expresión de sentimientos y pensamientos. Esta comunicación

debe dirigirse a modificar de forma positiva el trabajo de equipo (Essens et al., 2009). 

CC4: Escuchar activamente y fomentar las ideas y opiniones de todos los miembros del equipo.

CC5: Generar retroalimentación oportuna, sensitiva, e instructiva con respecto del desempeño en equipo.

CC6: Usar un lenguaje respetuoso y apropiado durante las situaciones difíciles.

CC7: Reconocer cómo la individualidad de cada miembro del equipo, incluyendo su nivel de experiencia, cultura, poder, y

jerarquía, contribuye con la comunicación efectiva, la resolución de los conflictos, y las relaciones de trabajo interprofesionales

positivas (University of Toronto, 2008).

CC8: Comunicar consistentemente la importancia del trabajo de equipo en el cuidado centrado en el paciente y enfocado hacia

la comunidad.

Dominio de Competencias 4: Equipos y Trabajo de Equipo:

Antecedentes: Aprender a ser interprofesional significa aprender a ser un buen jugador de equipo. Los

comportamientos de trabajo de equipo son aplicables en cualquier establecimiento donde los profesionales de la salud

interactúen en pro de los pacientes y comunidades. Los comportamientos de trabajo de equipo involucran cooperar en la

provisión de cuidado centrado en el paciente, así como coordinar el cuidado con otros profesionales de la salud de tal forma que

se eviten brechas, redundancias, y errores, y que se fomente la colaboración a través de la toma compartida de decisiones,

especialmente ante circunstancias de incertidumbre. 

“Un componente esencial para la práctica del cuidado primario centrada en el paciente es el trabajo de equipo

interprofesional. Los equipos con alto funcionamiento requieren la colaboración entre médicos, enfermeras, farmacéuticos,

trabajadores sociales, psicólogos clínicos, administradores, asistentes médicos, etcétera..” (Department of Veterans Affairs, August

26, 2010, p.2) 

Aprender a trabajar en equipos implica hacerse parte de un complejo sistema que debe organizarse para poder

compartir el cuidado de una persona o población. 

Una fuente potencial de conflicto entre los miembros del equipo es la diversidad de sus experiencias y habilidades

profesionales, pero los conflictos también pueden surgir con respecto del liderazgo. Independientemente de la fuente, enfocarse

en las metas centradas en el paciente y tratar el conflicto de forma abierta, constructiva, y a través de una comunicación

interprofesional efectiva, fortalece la habilidad de trabajar juntos y de crear un equipo más efectivo. 

Los buenos líderes buscan satisfacer las necesidades del paciente y de la comunidad, y valoran las contribuciones de

todos los miembros de su equipo. Estos líderes interactúan con los miembros para propiciar contribuciones potenciales y

fomentar el trabajo en conjunto a través del entendimiento de las dinámicas del equipo (Zaccaro, Heinen, & Shuffler, 2009). 
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Trabajar en equipos involucra compartir la experiencia propia y promover la autonomía profesional para trabajar

cercanamente con los otros, incluyendo pacientes y comunidades. La responsabilidad, resolución de problemas, y toma de

decisiones compartida son algunas de las características del trabajo de equipo. Valorar trabajar con otros para proveer cuidado

centrado en el paciente y orientado hacia la comunidad, siendo claro sobre los roles y responsabilidades de otros, y practicando

la comunicación interprofesional, contribuye de forma muy importante con el funcionamiento efectivo del trabajo de equipo. 

Entender cómo trabajan los equipos, y determinar qué es lo que los hace efectivos, son áreas ricas para la investigación

(e.g., Salas, Goodwin, & Burke, 2009). 

Enunciado General de Competencia de Trabajo en Equipo (TE): Aplicar valores para la construcción de relaciones y

principios de las dinámicas de equipo para planear y proveer un cuidado centrado en el paciente y enfocado en la comunidad que

sea seguro, oportuno, eficiente, efectivo, y equitativo.

La educación interprofesional es vista como una estrategia de implementación clave del Healthy People 2020 Education

for Health por que apoya la preparación de la siguiente generación de profesionales de la salud para enfrentar mejor los

problemas prevenibles de salud.” (Evans, Cashman, Page, & Garr, 2011). 

Competencias específicas de equipo y trabajo de equipo:

TE1: Describir el proceso de desarrollo y los roles y prácticas de los equipos efectivos.

TE2: Desarrollar consenso sobre los principios éticos para guiar los aspectos del cuidado de pacientes y del trabajo de equipo.

TE3: Integrar a otros profesionales que sean apropiados para la situación de cuidado específica en un proceso de resolución de

problemas compartido y centrado en el paciente.

TE4: Integrar el conocimiento y experiencia de otras profesiones apropiadas a las situaciones de cuidado específicas para

informar las decisiones de cuidado, respetando los valores del paciente y la comunidad, así como las preferencias y prioridades

para el cuidado.

TE5: Aplicar prácticas de liderazgo que apoyen la práctica colaborativa y la efectividad de equipos.

TE6: Integrar a otros miembros para constructivamente manejar desacuerdos con respecto a los valores, roles, metas, y acciones

que surjan entre los profesionales del cuidado de la salud, los pacientes y las familias.

TE7: Compartir la responsabilidad con otras profesiones, pacientes, y comunidades favoreciendo los resultados en pro de la

prevención.

TE8: Reflejar sobre el desempeño individual y de equipo.

TE9: Usar estrategias de mejoramiento para incrementar la efectividad del trabajo de equipo.

TE10: Usar la evidencia disponible para informar sobre el desempeño del equipo.

TE11: Proceder efectivamente en equipos y en diferentes roles en una variedad de establecimientos.

Competencias, Objetivos y Actividades de Aprendizaje:

Las competencias individuales que nosotros hemos identificados bajo cuatro dominios de competencias nucleares

pueden ser pensadas como objetivos de aprendizaje para alcanzarse durante la licenciatura. La University of Virginia identificó

cinco competencias interprofesionales nucleares: comunicación, profesionalismo, solución compartida de problemas, toma de
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decisiones en conjunto, y resolución de conflictos. Estas competencias tienen paralelismos con nuestros enunciados de

competencia. Por ejemplo, para la competencia nuclear de profesionalismo, un objetivo de aprendizaje es “mostrar interés,

confianza, y respeto mutuo entre las profesiones” (University of Virginia, n.d.). Un acercamiento similar fue seguido para llevar a

cabo diversos objetivos de aprendizaje que satisficieran las cinco competencias del IOM en relación con la farmacéutica en el

cual, para el tópico de “roles, responsabilidades, y profesionalismo interprofesional” los objetivos de aprendizaje fueron:

“Describir roles y responsabilidades individuales” y “demostrar consenso dentro del equipo” (Burning et al., 2009). 

Otras actividades tales como experiencias de aprendizaje internacional son casi siempre interprofesionales, pero

típicamente no han sido vistas a través de este lente; y oportunidades para explotar experiencias de aprendizaje existentes, tales

como estudiantes de diferentes profesiones siendo co-localizados en el mismo establecimiento clínico y al mismo tiempo,

tampoco han sido lo suficientemente promovidas. 

Este tipo de iniciativas refuerzan la importancia de integrar la educación y la práctica para generar competencia, tal y

como este reporte lo enfatiza; sin embargo, hay mucho por entender con respecto de las mejores formas de ayudar a los

estudiantes a aprender esto. Se necesita entender cuales actividades nutren los valores, conocimientos o destrezas que apoyan

estas competencias. Por esto un aspecto crítico es la elección de las pedagogías de enseñanza-aprendizaje, por ejemplo

aprendizaje activo versus pasivo, auto dirigido versus dirigido por los académicos, etcétera (Cooke, Irby & O’Brien, 2010). 

Hay muchos factores involucrados. Por ejemplo: ¿están las actividades colectivamente orientadas? ¿Son compatibles

dentro de varios establecimientos? ¿Apoyan la integración con estudiantes de otras profesiones? ¿Son actividades de corto o

largo plazo? ¿Son obligatorias u opcionales? ¿La enseñanza es provista en cursos por separado ó en secuencias en el currículum?

¿Se les da a los estudiantes flexibilidad de elecciones de aprendizaje ó se espera que sigan una estructura rígida para alcanzar las

competencias interprofesionales? Etcétera. La relevancia de las actividades de aprendizaje sobre el cambiante mundo de la

práctica colaborativa interprofesional, ultimadamente determinará qué tan útiles son estas experiencias para los estudiantes

mientras avanzan en sus carreras. 

Nuevas tecnologías educacionales tales como el aprendizaje en línea, educación a distancia, innovaciones de inter-

conectividad, y simulaciones están superando las tradicionales barreras del aprendizaje con respecto del espacio y del tiempo

(Weinstein et al., 2010). El uso de estas tecnologías de aprendizaje puede ayudar a llevar el mundo de la práctica a las

comunidades, donde el trabajo de equipo frecuentemente sucede de forma asincrónica (Aston, 2011). 

Ejemplos de Actividades de Aprendizaje:

El diseño e implementación de actividades de aprendizaje interprofesional en los Estados Unidos está expandiéndose,

y en este sentido existen buenos ejemplos: 

Ejemplo A. El Jefferson Health Mentors Program es una experiencia de aprendizaje interprofesional de dos años en la

que diversos equipos de estudiantes de medicina, enfermería, farmacéutica, terapia física, terapia ocupacional, y terapia

familiar, son entrelazados en conjunto con un “Mentor de la Salud”. Entre los objetivos de aprendizaje se encuentran: 1) que los

estudiantes entiendan los roles de sus colegas y estén preparados para funcionar como miembros de equipos de cuidado, y 2)

que los estudiantes entiendan el punto de vista de los individuos con condiciones crónicas y estén preparados para proveer

cuidados centrados en el paciente, la familia y la comunidad. Este programa incorpora la competencia cultural, la comunicación,
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y las experiencias que fortalecen al equipo. Está diseñado con 8 módulos para más de 1,000 estudiantes y está anidado en los

existentes cursos de cobertura de las profesiones de la salud, empleando una combinación de aprendizaje didáctico y activo, y

usando el análisis reflexivo de los estudios de caso (Collins et al., 2009). 

Ejemplo B. La University of Washington está desarrollando programas educacionales exportables para ayudar a los

estudiantes a aprender comunicación interprofesional efectiva. El entrenamiento emplea una combinación de presentaciones

didácticas y modelación de diversos roles y escenarios usando métodos de simulación. Estudiantes de medicina, enfermería,

farmacéutica, y odontología son expuestos a información basada en la evidencia concerniente a errores que resultaron en daños.

Los estudiantes se reflejan en el escenario haciendo simulaciones. Durante estas prácticas, ellos pueden identificar cómo sus

profesiones pudieran estar involucradas en ambientes reales y cómo pueden afrontar las diversas situaciones y prevenir errores

(Gray, 2011). Este ejemplo ilustra algunas formas para evaluar objetivos y competencias de aprendizaje de comportamiento

específicos alrededor de los valores y la ética interprofesional. El desarrollo de la competencia en el dominio de los valores y la

ética implica colocar a los pacientes y comunidades en el centro del cuidado, construyendo una relación de confianza también

con las familias y otros miembros del equipo, actuando con honestidad e integridad, manejando los conflictos éticos específicos

al cuidado interprofesional, y respetando la diversidad de las diferencias individuales y culturales. El desarrollo de competencia

en el dominio de la comunicación interprofesional enfatiza el uso de lenguaje respetuoso, la organización y comunicación de la

información con los pacientes, familias y miembros del equipo de salud de una forma entendible eligiendo herramientas y

técnicas de comunicación efectivas, especialmente ante las situaciones difíciles. 

Ejemplo C. Los proyectos de aprendizaje son frecuentemente usados como oportunidades educacionales basadas en

los valores para ayudar a los estudiantes a desarrollar conocimiento y destrezas con una orientación comunitaria, en especial con

respecto a las poblaciones vulnerables y con mayor riesgo. Existe literatura relativa al acercamiento del aprendizaje por servicio,

y esta forma metodológica está siendo aplicada cada vez más frecuentemente en la educación interprofesional. El Urban Service

Track de la University of Connecticut ofrece a los estudiantes de las escuelas de medicina, enfermería, farmacéutica, y

odontología que estén interesados en el cuidado primario, la oportunidad de hacerse Urban Health Scholars (Clark-Dufner,

Gould, Dang, Goldblatt & Jonson, 2010). El programa fue creado y está sostenido por el Connecticut Area Health Education Center

Program, y localizado dentro de la University of Connecticut Center for Public Health and Health Policy. Tres principios comunes a

todos los estudiantes participantes son: 1) interés en trabajar con los pacientes más necesitados, 2) un historial de voluntarismo,

y 3) un compromiso de aprender y trabajar en equipos de cuidado interprofesional. Las áreas de competencia fueron

identificadas en colaboración con practicantes de cuidado primario dedicados a los pacientes más necesitados. Durante un

período de dos años, los estudiantes son asignados a centros de salud comunitarios federales y participan en una variedad de

actividades de aprendizaje elegidas para ayudarlos a desarrollar éstas competencias. 

Etapas del Desarrollo de Competencias:

Paralelamente, la idea de aprendizaje interprofesional como un proceso continuo es consistente con el proyecto

Medical Outcomes Project del ACGME en el cual se definen niveles más específicos de desempeño que deben ser demostrados

durante los tres años de residencia (ACGME, March 23, 2010. Los nuevos reportes sobre educación continua en los Estados

Unidos indican que el aprendizaje tiene lugar más allá del período de licenciatura, particularmente en los sitios de trabajo. 

16



“Una capacidad puede ser definida como una aplicación integrada del conocimiento donde los estudiantes o practicantes

pueden adaptarse al cambio, desarrollar nuevos comportamientos y continuar mejorando el desempeño.” (Walsh et al pp. 232-

233)

Los enunciados de competencia descritos en este reporte reflejan el punto final de una educación profesional de

licenciatura. Por ejemplo, la University of Toronto (2008) usa un marco de trabajo curricular de tres etapas de exposición,

inmersión, y competencia para preparar a los estudiantes de las profesiones de la salud para la práctica colaborativa. El

programa culmina en la demostración de las competencias nucleares. 

Por su parte, la Medical University of South Carolina se ha propuesto el objetivo de que todos sus estudiantes de las

profesiones de la salud adquieran las competencias interprofesionales, y sus cuatro metas más específicas conducen una “espiral

de aprendizaje” conceptualizada alrededor de dos dimensiones: 1) construir competencias de trabajo de equipo a través de una

secuencia de “preparar, pensar, practicar, y actuar”, y 2) transformar las formas de conocer a partir de acercamientos

transicionales, independientes, y contextuales (Blue, Mitcham, Smith, Raymond, & Greenberg, 2010; Medical University of

South Carolina, 2007). Mientras avanzan a través de estas cuatro etapas del ciclo de aprendizaje, los estudiantes van

adquiriendo, aplicando y demostrando sus competencias de trabajo de equipo interprofesional en establecimientos cada vez

más complejos. 

Análogamente, el nuevo programa de salud de la University of Minnesota dedica tres fases a tres dominios de

competencia interprofesional: profesionalismo/ética, comunicación, y trabajo de equipo. Las experiencias de aprendizaje

culminan con los estudiantes trabajando en equipos interprofesionales que identifican las necesidades de salud. Las

expectativas son que todos los estudiantes logren adquirir las competencias interprofesionales definidas por la Academy Health

Center antes de graduarse (University of Minnesota, 2010; Josiah Macy Jr. Foundation, 2010). 

También existe un programa en la Western University of Health Sciences enfocado sobre acercamientos de aprendizaje

secuencial didáctico, con simulación, y clínico, donde los estudiantes de nueve profesiones experimentan una serie de

actividades de aprendizaje en diversos establecimientos hospitalarios o comunitarios (Western University of Health Sciences,

2011). Un elemento importante de estos programas es que usan un amplio rango de actividades extracurriculares para ayudar a

los estudiantes a alcanzar las metas de competencia. 

“Las teorías de aprendizaje pueden contribuir al entendimiento e implementación de la Educación Interprofesional”

(Sargeant, 2009, p. 179) 

Teorías sobre la Educación Interprofesional:

La educación interprofesional necesita de teorías apropiadas. En este reporte se consideraron, entre otros, la revisión

de teorías sobre el aprendizaje interprofesional de Reeves et al., 2007, el artículo de Sargeant (2009) en el que se examinan

teorías sobre complejidad, identidad social, profesionalismo, comunidades de práctica, y aprendizaje reflexivo, experimental y

transformativo, las teorías cognitivas propuestas por Brandt, Farmer & Buckmaster, 1993, y el acercamiento ecológico de Cooke,

Gorman, & Rowe, 2009. 
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Los Retos Clave para la Implementación de las Competencias Interprofesionales Nucleares: 

Se necesitan apoyos de liderazgo administrativo para obtener recursos para consolidar el componente interprofesional

en la educación de los estudiantes de las profesiones de las salud. 

Ejemplos positivos lo constituyen la Medical University of South Carolina, que eligió el tema de educación

interprofesional para su Plan de Aumento de Calidad de 10 años requerido para la reafirmación de la acreditación por la

Southern Association of Colleges and Schools, y las University of Minnesota, Rosalin Franklin University, y Western Universsity of

Health Sciences, que están entre las escuelas implementando programas de educación interprofesional con especial apoyo

administrativo, la Vanderbilt University que ha establecido contacto con otras universidades para agregar estudiantes de

farmacéutica y trabajo social y aumentar la experiencia de sus estudiantes de medicina y enfermería en su programa de

Aprendizaje Interprofesional, la University of California, San Francisco y la Rosalind Franklin University, las cuales han establecido

programas interprofesionales en conjunto, lo mismo que el Medical University of South Carolina’s Faculty Development Institute y

la University of Toronto, y también el proyecto descrito por curran et al. (2009) en Canadá para desarrollar un programa de

asesoría para las competencias para la práctica colaborativa dentro del contexto de la Interprofessional Team Objective Structured

Clinical Examination, en el cual ocho organizaciones participan en la iniciativa Accreditation of Interprofessional Health Education

apoyadas por Health Canada adoptado diversos principios compartidos para evaluar las actividades de educación

interprofesional (Accreditation of Interprofessional Health Education, 2009ª, 2009B). 

Los retos para lograr la adaptación transformacional de las profesiones de la salud son enormes.

Enfrentamos la necesidad de reorganizar las funciones de las profesiones de la salud, extendiendo lo roles e

integrando más que nunca las funciones de todos los involucrados en el cuidado. En este proceso la educación

es fundamental.
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Prefacio:

Durante los pasados tres años, el Comité de Currículo de la CIHC ha ido identificando un número de asuntos que

afectan el desarrollo de la educación interprofesional para la práctica colaborativa centrada en el paciente (IECPCP).

Actualmente, estos retos están siendo enfrentados por diversas instituciones dedicadas a la generación de profesionales para el

cuidado de la salud, buscando actualizar sus currículos educativos e implementando programas para que sus estudiantes

puedan dominar las competencias para la práctica colaborativa interprofesional. 

Estas competencias, entendidas como conocimientos, facultades, destrezas, etcétera, claramente definidas y medibles, 

son ahora una norma que diversas instituciones dedicadas al cuidado de la salud buscan alcanzar. Con este documento, la CIHC

ofrece a los colegas de la comunidad interprofesional global una herramienta de orientación sobre este importante tema e invita

a todos los colegas a compartir sus experiencias y aprendizajes, de tal forma que la meta de contar con un sólido conjunto de

competencias interprofesionales pueda ser alcanzada. 

John H.V. Gilbert, PhD, FCAHS 

Project Lead, CIHC 

Introducción:

El objetivo global de la educación y la práctica colaborativa interprofesional es generar mejores resultados en los

usuarios de los sistemas de salud. La colaboración interprofesional ocurre cuando los

estudiantes/practicantes/pacientes/clientes/familias y comunidades desarrollan y mantienen relaciones de trabajo

colaborativas e interprofesionales que conllevan a resultados de salud óptimos. Por esta razón, la educación y práctica
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colaborativa interprofesionales están siendo incorporadas a los actuales modelos de cuidado, y por consiguiente, necesitamos

identificar y entender sus características. 

En el otoño del 2008, el Canadian Interprofessional Health Collaborative (CIHC), con el financiamiento de

HealthCanada, estableció un grupo de trabajo con los siguientes objetivos: 

01: revisar la literatura relacionada con competencias profesionales, 

02: revisar los marcos de trabajo existentes sobre educación y práctica interprofesional, 

03: desarrollar un marco de trabajo de competencia para todo el Canadá sobre la colaboración interprofesional.

Antecedentes:

Durante las pasadas décadas, diversas competencias para la práctica han ido desarrollándose como resultado de

nuevos conocimientos, destrezas, actitudes, y comportamientos; y un ejemplo de esto lo constituye el CanMeds Competency

Framework para medicina y su adaptación a la farmacéutica y terapia ocupacional en el Canadá [1,2,3]. Análogamente, la

regulación de la práctica profesional también ha impulsado estos desarrollos, incluyendo el marco de trabajo Canadiense

harmonizado de competencias para el ingreso de las graduadas de enfermería a la práctica profesional [4], algunos marcos de

trabajo para la psicología clínica [5], y otros marcos de organizaciones específicas tales como el Canadian Patient Safety Institute

[6] y el Public Health Agency of Canada [7]. En todos estos esfuerzos se reconoció la importancia de la colaboración y el trabajo

de equipo sin embargo no se identificaron claramente cuáles son las competencias necesarias Barr [8], McPherson, Headrick and

Moss [9], y McNair [10]. 

Este es un intento para desarrollar un modelo canadiense de competencias interprofesionales que sea

aplicable a todas las profesiones de la salud. 

La CIHC ha adoptado la meta propuesta por Rogiers de alcanzar un conjunto de competencias que “permitan al

estudiante dominar aquellas situaciones que enfrentará en su práctica profesional” [11]. Este marco de trabajo de competencias

es necesario para orientar a los estudiantes y practicantes a entender los procesos de: 

1) dar sentido al proceso de aprendizaje (proceso),

2) diferenciar los asuntos por su relevancia (relevancia),

3) aplicar el aprendizaje a las situaciones de la práctica (aplicación), y

4) asociar los elementos de aprendizaje (integración).

Por su parte, Tardiff [12] propuso cinco características clave para entender estas competencias:

a) Complejidad (resultantes de la dinámica de componentes),

b) Adición (suman conocimientos, destrezas, actitudes, etcétera),

c) Integración (incluyen una diversidad de recursos individuales),

d) Desarrollo (tienen capacidad de desarrollo de por vida), y

e) Evolución (generan nuevos entendimientos).
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Este documento describe un acercamiento hacia las competencias interprofesionales con el objeto de guiar la

educación y la práctica colaborativa interprofesionales en una variedad de contextos.. 

¿Qué es Colaboración Interprofesional?:

La colaboración interprofesional es el proceso de desarrollar y mantener relaciones de trabajo interprofesionales

efectivas con los estudiantes/practicantes/pacientes/clientes/familias y comunidades para generar resultados de salud óptimos.

Entre los elementos de colaboración se incluyen el respeto, la confianza, la toma de decisiones compartida, y la formación de

sociedades.

¿Cómo es éste Marco de Trabajo?:

El Marco de Trabajo de Competencia Interprofesional Nacional del CIHC, más que enfocarse sobre comportamientos

demostrados para determinar la competencia (capacidad), se apoya sobre las habilidades para integrar conocimientos,

destrezas, actitudes, y valores para alcanzar juicios [11,12]. 

¿Qué se asumió?:

01: los enunciados de competencia fuertes pueden ser vigentes durante amplios periodos de tiempo, 

02: los descriptores de competencia identifican conocimientos, destrezas, actitudes, valores y juicios que son dinámicos y se

encuentran en constante evolución, 

03: el aprendizaje interprofesional es aditivo y refleja un proceso continuo y de por vida, 

04: la práctica colaborativa interprofesional es esencial para el mejoramiento de los resultados de salud de

pacientes/clientes/familia y comunidad, 

05: el nivel de competencia interprofesional demostrado es dependiente de la profundidad y amplitud de la educación y

práctica que involucra a todos los proveedores de cuidado de la salud, 

06: la adopción de competencias interprofesionales dentro de los programas profesionales de la salud ocurre a diferentes

ritmos dependiendo del nivel del estudiante y de la complejidad de las tareas de aprendizaje, 

07: la adopción de competencias interprofesionales puede requerir cambios en la percepción de los estudiantes, practicantes y

educadores sobre la colaboración interprofesional, 
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08: la práctica colaborativa interprofesional requiere de una cultura consistente que apoye las competencias colaborativas

interprofesionales,

El Marco de Trabajo de Competencia Interprofesional Nacional:

Este Marco de Trabajo de Competencia Interprofesional Nacional facilita el acercamiento para describir las

competencias necesarias para la generación y el mantenimiento de la colaboración interprofesional efectiva. Los conocimientos,

las destrezas, las actitudes, y los valores que dan forma a los juicios esenciales para la práctica colaborativa interprofesional se

integran en seis dominios de competencia. Estos seis dominios son: 

01: Clarificación de roles, 

02: Cuidado centrado en el paciente/cliente/familia/comunidad, 

03: Funcionamiento del equipo, 

04: Liderazgo colaborativo, 

05: Comunicación interprofesional, 

06: Resolución de conflictos interprofesionales. 

01: Clarificación de roles:

Enunciado de competencia: 

Los estudiantes/practicantes entienden su rol único así como los roles de los colegas de otras profesiones, y usan este conocimiento

de forma apropiada para establecer y lograr metas de paciente/cliente/familia y comunidad. 

Para apoyar la práctica colaborativa interprofesional los estudiantes/practicantes demuestran que tienen claridad de roles: 

01: describiendo su propio rol y los de los otros, 

02: reconociendo y respetando la diversidad de otros roles considerando profundamente sus competencias y responsabilidades, 

03: llevando a cabo sus propios roles de una forma culturalmente respetuosa, 

04: comunicando los roles, conocimientos, destrezas y actitudes, usando un lenguaje apropiado, 

05: solicitando el acceso a las destrezas y los conocimientos de otros colegas de una forma apropiada y por medio de consultas, 

06: considerando los roles de los otros para la determinación del propio, 

07: integrando las competencias y los roles en modelos de atención. 

02: Cuidado centrado en el paciente/cliente/familia y comunidad:

Enunciado de competencia: 
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Los estudiantes/practicantes buscan, integran y valoran como compañeros, el ingreso de la información sobre el cuidado

centrado en el paciente/cliente/familia/comunidad para el diseño e implementación de los servicios de cuidado. 

Para que la práctica colaborativa interprofesional esté centrada en el paciente/cliente/familia y comunidad los estudiantes y

practicantes necesitan: 

01: apoyar la participación de pacientes/clientes/familias y comunidad en las actividades del personal al cuidado de su salud,

incluyendo el cuidado, la planeación, la implementación, y la evaluación, 

02: compartir la información con pacientes/clientes/familias y comunidades de una forma respetuosa y entendible, y

fomentando su participación en la toma de decisiones, 

03: asegurar que la educación y los apoyos apropiados sean provistos a los pacientes/clientes/familias y comunidades por parte

de los estudiantes/practicantes, y 

04: escuchar respetuosamente las necesidades expresadas de todas las partes para proveer cuidados o servicios específicos.

En el cuidado centrado en el paciente/cliente/familia y comunidad, el equipo interprofesional integra y valora, como

un socio integral, la información generada por pacientes/clientes/familias y comunidades en el diseño e implementación del

cuidado. Orchard define este cuidado colaborativo como una sociedad entre un equipo de proveedores de salud y una entidad

denominada paciente, donde éste retiene el control sobre su cuidado y da acceso al conocimiento y las destrezas de los

miembros del equipo a su cuidado para llegar a un plan compartido [14]. 

03: Funcionamiento del equipo:

Enunciado de competencia: 

Los estudiantes/practicantes entienden los principios de las dinámicas de trabajo de equipo y los procesos que conducen a

una colaboración interprofesional efectiva. 

Los estudiantes/practicantes son capaces de: 

01: entender los procesos de desarrollo en equipos, 

02: desarrollar un conjunto de principios de trabajo en conjunto en los que se respeten los valores éticos de todos los miembros,

03: facilitar las discusiones e interacciones entre los miembros del equipo, 

04: ser respetuoso de la participación de todos los miembros en la toma de decisiones en conjunto, 

05: reflejar su funcionamiento con otros estudiantes/practicantes y hacia pacientes/clientes/familias y comunidades, 

06: establecer y mantener relaciones de trabajo efectivas y saludables con otros estudiantes/practicantes, y con

pacientes/clientes/familias y comunidades, 

07: respetar la ética de los equipos, incluyendo la confidencialidad, la colocación de recursos, y el profesionalismo. 

Las relaciones de trabajo seguras y efectivas, y la inclusión respetuosa de pacientes/clientes/familias y comunidades

son características distintivas de la práctica colaborativa interprofesional, y para lograr esto, se requiere confianza, respeto,

disponibilidad, comunicación abierta y escucha atenta. Los estudiantes/practicantes además deben ser capaces de compartir la
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información necesaria para coordinar el cuidado con los pacientes/clientes/familias y comunidades evitando brechas,

redundancias, y errores que impacten su efectividad y eficiencia. 

Los estudiantes/practicantes necesitan regularmente reflejar su efectividad trabajando juntos para satisfacer las

necesidades de sus pacientes/clientes/familias y comunidades. La conciencia y el compromiso con la ética interprofesional debe

unir a todos los estudiantes/practicantes con la meta común de proveer el mejor cuidado posible. Esto es fundamental para

poder trabajar de una forma colaborativa. 

04: Liderazgo colaborativo:

Enunciado de competencia: 

Los estudiantes/practicantes entienden y aplican principios de liderazgo que apoyen un modelo práctico colaborativo. 

Este dominio apoya la toma compartida de decisiones y el liderazgo conservando la continua responsabilidad

individual por las acciones propias definidas dentro del alcance de la práctica profesional de cada uno. En la práctica colaborativa

interprofesional los estudiantes/practicantes determinan quien llevará el liderazgo de grupo apoyando: 

01: el trabajo con otros para conducir a resultados efectivos de pacientes/clientes/familias y comunidades, 

02: el desarrollo de relaciones de trabajo interdependientes entre todos los participantes, 

03: la facilitación de procesos de equipo efectivos, 

04: la facilitación de la toma efectiva de decisiones, 

05: el establecimiento de un clima propicio para la práctica colaborativa entre todos los participantes, 

06: la co-creación de un clima de liderazgo compartido para la práctica colaborativa, 

07: la aplicación de principios para la toma de decisiones de una forma colaborativa, 

08: la integración de principios para el mejoramiento continuo de la calidad. 

Dentro del liderazgo colaborativo, los estudiantes/practicantes apoyan la elección de los líderes dependiendo del

contexto y la situación y asumen una responsabilidad compartida ante los procesos elegidos para lograr los resultados. Hay dos

componentes básicos en el rol del líder; uno orientado hacia las tareas y el otro hacia la relación. En el primer caso, el líder ayuda

a otros miembros a mantenerse sobre una tarea hasta lograr la meta en conjunto acordada, mientras que en el segundo, el líder

asiste a los miembros para trabajar juntos de formas cada vez más efectivas [15]. Es posible que existan múltiples líderes. Por

ejemplo, un líder puede concentrarse en que los estudiantes/practicantes mantengan un flujo de actividad laboral, mientras el

otro se dedica a inter-conectar a los pacientes/clientes/familias y comunidades a través de relaciones cooperativas. 
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05: Comuniación interprofesional:

Enunciado de competencia: 

Los estudiantes/practicantes de las diferentes profesiones se comunican entre si de una manera colaborativa, responsiva,

y responsable. 

Para apoyar la práctica colaborativa interprofesional, los estudiantes/practicantes son capaces de: 

01: establecer principios de comunicación para el trabajo de equipo, 

02: activamente escuchar a otros miembros del equipo y a pacientes/clientes/familias y comunidades, 

03: comunicarse para asegurar un entendimiento común sobre las decisiones del cuidado, 

04: desarrollar relaciones de confianza con los pacientes/clientes/familias y comunidades, así como con los otros miembros del

equipo,

05: usar efectivamente las tecnologías de información y comunicación para mejorar el cuidado interprofesional centrado en el

paciente/cliente/familia y comunidad, apoyando a los miembros del equipo para: 

a) establecer metas compartidas,

b) establecer de forma colaborativa planes compartidos de cuidado,

c) apoyar la toma de decisiones compartida,

d) compartir diversas responsabilidades a lo largo de todo el proceso de cuidado,

e) demostrar respeto por todos los miembros del equipo y por los pacientes/clientes/familias y comunidades.

Las destrezas de comunicación son esenciales para todos los estudiantes/practicantes e involucran la habilidad de

comunicarse efectivamente con otros, especialmente con aquellos de otras profesiones así como con pacientes/clientes/familias

y comunidades, de una manera colaborativa, responsiva y responsable. La comunicación en los ambientes interprofesionales es

demostrada a través de una escucha activa y otros comportamientos no verbales así como verbales que implican negociaciones,

consultas, interacciones, discusiones, debates, etcétera. La comunicación interprofesional respetuosa implica la completa

revelación y transparencia de todas las interacciones con los otros incluyendo a pacientes/clientes/familias y comunidades.

Todos los miembros del equipo mantienen una comunicación interprofesional que es consistentemente auténtica en la que se

demuestra confianza entre estudiantes/practicantes y pacientes/clientes/familias y comunidades. 

06: Resolución de conflictos interprofesionales:

Enunciado de competencia: 

Los estudiantes/practicantes activamente se integran con otros, incluyendo pacientes/clientes/familias y comunidades

para, de forma positiva y colaborativa, identificar y solucionar los desacuerdos conforme vayan surgiendo. 
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Para apoyar la práctica colaborativa interprofesional, los miembros del equipo consistentemente identifican conflictos de una

manera constructiva al: 

01: evaluar la naturaleza de los conflictos, 

02: reconocer las fuentes potenciales de conflicto y tomar acciones constructivas para abordarlas, 

03: identificar las situaciones que tienen probabilidad de conducir a desacuerdos o conflictos, incluyendo ambigüedad de roles,

gradientes de poder y diferencias en los objetivos, 

04: conocer y desarrollar estrategias para enfrentar los conflictos, 

05: establecer guías para identificar desacuerdos.

Los conflictos pueden originarse de diversas fuentes incluyendo: 

roles: estos involucran asuntos de responsabilidad, percepciones de cargas laborales, o ambigüedad entre

estudiantes/practicantes,

metas: diferencias relacionadas con las metas pueden surgir por filosofías hacia el cuidado, creencias religiosas/espirituales,

valores, estilos, etcétera. 

Tales desacuerdos generalmente se asocian con relaciones de poder. Estas situaciones implican que los

estudiantes/practicantes necesitan alcanzar acuerdos que incluyan el compromiso de abordar los conflictos de forma

constructiva. Además, en estos acuerdos tienen que considerarse la experiencia, valores, preferencias, necesidades, situaciones,

contextos, etcétera, de los pacientes/clientes/familias y comunidades. Los proveedores del cuidado de la salud necesitan aceptar

la responsabilidad de reconocer cuando ocurran los desacuerdos (o puedan ocurrir) y aplicar los principios para identificar tales

desacuerdos y lograr resultados positivos. 

Recursos Adicionales:

Existen recursos que apoyan la colaboración interprofesional para asistir con la aplicación del National Interprofesional

Competency Framework por ejemplo: 

01: Canadian Interprofesional Health Collaboative (CIHC) www.cihc.ca

02: Canadian Interprofesional Health Collaborative, (2008). Knowledge Transfer & Exchange in Interprofesional Education:

Synthesizing the Evidence to Foster Evidence-based Decision-making. Vancouver, BC. 

03: Centre for Advancment of Interprofessioal Education (CAIPE) www.caipe.uk.org
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Glosario de términos:

Educación interprofessional: las ocasiones cuando dos o más profesiones aprenden con, a partir de, y con respecto a otras

profesiones para mejorar la colaboración y la calidad del cuidado [18]. Nota: incluye todo el aprendizaje de salud, social,

académico, establecimientos, estudiantes/practicantes y pacientes/clientes/familias y comunidades. 

Competencia: un complejo acto de saber que incluye el continuo desarrollo de conocimientos, destrezas, actitudes, y juicios

que conllevan a efectivamente llevar a cabo actividades requeridas en una ocupación o función de acuerdo a estándares

esperados [10, 11]. 

Dominio de competencia: un grupo de actividades interactuantes de un todo. 

Enunciado de competencia: un enunciado generalizador fuerte que guía el comportamiento y que dura amplios períodos de

tiempo.

Descriptor de competencia: identifica destrezas y actitudes que son dinámicas y evolutivas.

Competencias interprofesionales: describen la compleja interacción de conocimientos, destrezas, actitudes, valores, y

juicios que a su vez permiten al proveedor de cuidado aplicar estos componentes en todas las situaciones colaborativas. Las

competencias interprofesionales deben guiar el crecimiento y desarrollo a lo largo de toda la vida y conllevar a que el profesional 

efectivamente lleve a cabo las actividades requeridas en los diversos contextos. 

Colaboración interprofesional: una sociedad participatoria y colaborativa entre un equipo de proveedores de la salud y un

cliente (pacientes/familias/comunidades para la toma de decisiones compartida sobre asuntos de la salud [13]. 
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La educación interprofesional es una oportunidad, no solamente de cambiar la forma en que pensamos sobre la educación de los

futuros trabajadores de la salud, sino también de reconsiderar los medios tradicionales de provisión de cuidado. Yo creo que lo

que estamos buscando no es únicamente un cambio en las prácticas educativas, sino también en la cultura del cuidado de la

salud.

- Líder estudiantil 

Mensajes Clave:

01: La Organización Mundial de la Salud y sus socios reconocen que la colaboración interprofesional en la educación y la práctica

es una estrategia innovadora que tendrá un importante rol en la mitigación de la crisis global de la fuerza laboral de la salud.

02: La educación interprofesional ocurre cuando estudiantes de dos o más profesiones aprenden sobre, a partir de, y entre sí,

para generar una colaboración efectiva y mejorar los resultados de salud. 

03: La educación interprofesional es un paso necesario para preparar una fuerza de trabajo de salud “lista para la práctica

colaborativa” y preparada para responder a las necesidades de salud. 
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04: Un trabajador de la salud listo para la práctica colaborativa es alguien quien ha aprendido cómo trabajar en un equipo

interprofesional y también es competente para hacer esto. 

05: La práctica colaborativa sucede cuando múltiples trabajadores de la salud con diferentes antecedentes profesionales

trabajan en conjunto con pacientes, familias, y comunidades para proveer cuidado de la más alta calidad. Esto implica que los

trabajadores de la salud integren a cualquier individuo cuyas destrezas puedan ayudar a lograr los objetivos de salud. 

06: Después de 50 años, la Organización Mundial de la Salud y sus socios reconocen que existe suficiente evidencia que indica

que la educación interprofesional genera práctica colaborativa efectiva. 

07: La práctica colaborativa fortalece los sistemas y mejora los resultados de salud. 

08: Las políticas integradas sobre salud y educación pueden promover una educación interprofesional y práctica colaborativa

más efectiva. 

09: Diversos mecanismos dan forma a la educación interprofesional y práctica colaborativa efectiva incluyendo: 

(a) prácticas de manejo de recursos y apoyos, 

(b) identificación y apoyo a personajes clave, 

(c) resolución a cambiar la cultura y actitudes de los trabajadores de la salud, 

(d) disposición para actualizar, renovar y revisar los currículos educativos existentes, 

(e) legislación apropiada que elimine barreras para la práctica colaborativa. 

10: Considerando que los mecanismos que dan forma a la educación interprofesional y práctica colaborativa no son los mismos

en todos los sistemas de salud, los creadores de estas políticas deben utilizar acercamientos que sean aplicables y apropiados

para sus propios contextos. 

11: Los líderes de la salud que elijen contextualizar y comprometerse con la educación interprofesional y práctica colaborativa

posicionan sus sistemas de salud de forma que se logren las Metas de Desarrollo del Milenio. 

12: El Marco de Trabajo para la Acción sobre Educación y Práctica Colaborativa proporciona a los creadores de políticas de salud

con ideas sobre cómo implementar la educación interprofesional y la práctica colaborativa dentro de sus contextos. 

Antecedentes:

En un momento en el que el mundo está enfrentando una escasez de trabajadores de la salud, los creadores de

políticas están buscando estrategias innovadoras que puedan generar programas que impulsen el desarrollo de esta fuerza de

trabajo. El Marco de Trabajo para la Acción sobre Educación Interprofesional y Práctica Colaborativa subraya el estatus actual de

la colaboración interprofesional, identifica los mecanismos que dan forma al trabajo de equipo colaborativo exitoso y delinea

una serie de acciones que los creadores de políticas pueden aplicar dentro de sus sistemas de salud. La meta es proveer
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estrategias e ideas que ayuden a los creadores de políticas a implementar elementos sobre educación interprofesional y práctica

colaborativa que sean más benéficos para sus propias jurisdicciones. 

En el Marco de Trabajo para la Acción sobre Educación Interprofesional y Práctica Colaborativa se reconoce que los

sistemas de salud a lo largo del mundo tratan de adaptarse para satisfacer las necesidades de salud. Sin embargo, a su fuerza

laboral se le encomienda la tarea de proveer servicios de salud en situaciones cada vez más complejas. Ante esta realidad, la

evidencia ha mostrado que la experiencia interprofesional ha ayudado a estos trabajadores a adquirir destrezas para ser parte de

una fuerza laboral de salud apta para la práctica colaborativa. 

Una fuerza de trabajo lista para la práctica colaborativa implica que los trabajadores han sido educados de forma

interprofesional. La educación interprofesional ocurre cuando estudiantes de dos o más profesiones aprenden sobre, a partir de,

y entre si, para generar colaboración efectiva y mejorar los resultados de salud. Una vez que los estudiantes entienden cómo

trabajar interprofesionalmente, ellos están listos para ingresar a la práctica como miembros de equipos colaborativos. Este es un

paso clave para hacer avanzar a los sistemas de salud, desde una situación de fragmentación hacia una de fortaleza. Los equipos

interprofesionales al cuidado de la salud entienden cómo optimizar las destrezas de sus miembros, compartir el manejo de

casos, y proveer mejores servicios de salud. 

Avanzando en las políticas de educación y salud:

Los sistemas de salud y educación deben trabajar en conjunto para poder coordinar el diseño de su fuerza laboral.

Algunos de estos mecanismos pueden clasificarse dentro de: 1) mecanismos del educador (i.e., personal académico, personajes

clave, apoyo institucional, compromiso, resultados de aprendizaje, etcétera), y 2) mecanismos curriculares (i.e. logística y

programación, contenido curricular asistencia obligatoria, principios de aprendizaje, etcétera). Al considerar estos mecanismos

en el contexto local, los creadores de políticas de salud pueden determinar qué acciones pueden impulsar la educación

interprofesional en sus jurisdicciones. 

Análogamente, existen mecanismos relativos a la forma en que la práctica colaborativa es llevada a cabo. Algunos

ejemplos de estos mecanismos pueden clasificarse en: 1) mecanismos de apoyo institucional (i.e. modelos de gobernancia,

protocolos estructurados, recursos operativos compartidos, políticas de personal, prácticas de manejo de apoyos, etcétera); 2)

mecanismos de cultura de trabajo (i.e. estrategias de comunicación, políticas de resolución de conflictos, procesos de toma de

decisiones compartida, etcétera); y 3) mecanismos medioambientales (i.e. ambiente, instalaciones, diseño de espacios,

etcétera).

Un llamado para la acción:

Es importante que los creadores de políticas revisen este marco de trabajo a través de una lente global, pero

considerando que cada sistema de salud es diferente y por lo tanto con necesidades específicas. Este marco de trabajo no tiene la

intención de prescribir una lista de recomendaciones o acciones a seguir. Más bien tiene la intención de proveer a los creadores

5



de políticas con ideas sobre cómo contextualizar sus sistemas de salud y comprometerse a implementar principios de educación

interprofesional y práctica colaborativa, compartiendo los beneficios con sus socios, educadores, y trabajadores de la salud. 

La educación interprofesional y práctica colaborativa tienen un rol muy significativo para que los sistemas de salud en

todo el mundo puedan enfrentar sus complejos retos. Este marco de trabajo es un llamado para la acción de los creadores de

políticas, tomadores de decisiones, educadores, trabajadores, líderes comunitarios y promotores de la salud en general, a

integrar la educación interprofesional y práctica colaborativa en todos los servicios que proveen. 

Aprendiendo juntos a trabajar juntos por una mejor salud:

La necesidad de fortalecer los sistemas de salud se ha convertido en uno de los más urgentes retos para los creadores

de políticas, trabajadores de la salud, administradores y miembros de la comunidad en todo el mundo. Los recursos humanos

para la salud están en crisis. La escasez mundial de 4.3 millones de trabajadores de la salud ha sido unánimemente reconocida

como una barrera crítica para lograr las Metas de Desarrollo del Milenio (1, 2). En 2006, la 59 Asamblea de Salud Mundial

respondió a esta situación adoptando la resolución WHA59.23 en la cual se hace un llamado para incrementar la generación de

fuerza de trabajo de la salud a través de diversas estrategias, incluyendo el uso de “acercamientos innovadores para la

enseñanza” (3). 

Como resultado, gobiernos en todo el mundo están buscando soluciones innovadoras que transformen sus sistemas de

educación para asegurar una provisión, mezcla y distribución adecuada de fuerza laboral para la salud. Una de las más

prometedoras soluciones al respecto puede ser encontrada en la educación interprofesional. 

Conceptos clave: 

Trabajador de la salud: es un término inclusivo que se refiere a toda la gente involucrada en acciones cuya intensión primaria es

aumentar la salud. Incluidos en esta definición están aquellos quienes promueven y preservan la salud, aquellos que

diagnostican y tratan las enfermedades, los trabajadores administrativos y de apoyo, los profesionales con áreas específicas de

competencia, ya sea que estén regulados o no, o si son convencionales o complementarios (1). 

La educación interprofesional: ocurre cuando dos o más profesiones aprenden de, a partir de, y entre sí, para generar una

colaboración efectiva y mejorar los resultados de salud. 

* Profesional es un término que incluye a individuos con los conocimientos y/o destrezas para contribuir al bienestar físico,

mental y social de una comunidad. 

Práctica colaborativa: en el cuidado de la salud ocurre cuando múltiples trabajadores de la salud con diferentes antecedentes

profesionales proveen servicios al trabajar con pacientes, familias, y las comunidades para proveer cuidado de la más alta

calidad.

* La práctica incluye tanto el trabajo clínico como el no clínico, incluyendo diagnósticos, tratamiento, monitoreo,

comunicaciones, administración, e intendencia. 
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Salud y sistemas de educación: consisten en todas las organizaciones, gente y acciones cuya intención primaria es promover,

restaurar o mantener la salud y facilitar el aprendizaje respectivamente. Incluyen esfuerzos para influir sobre los determinantes

de la salud, actividades directas para el mejoramiento de la salud, y oportunidades en cualquier etapa de la carrera del

trabajador de la salud (47-48).

* La salud es un estado de completo bienestar en lo físico, mental, y social y no meramente la ausencia de enfermedad (World

Health Organization, 1948) (49). 

* La educación es cualquier proceso formal o informal que promueve el aprendizaje el cual es cualquier mejoramiento en

comportamiento, información, conocimientos, entendimiento, actitud, valores o destrezas (United Nations Educational,

Scientific and Cultural Organization, 1997) (50). 

La educación interprofesional es esencial para el desarrollo de una fuerza de trabajo de la salud “lista para la práctica

colaborativa”, una en la que el personal trabaje en conjunto para proveer servicios de cuidado en un amplio panorama de

situaciones y establecimientos. 

El Marco de Acción sobre la Educación Interprofesional y Práctica Colaborativa provee una oportunidad en todos los

niveles para fortalecer el desempeño de los sistemas de salud (2, 3). 

La necesidad de colaboración interprofesional:

Algunos creadores de políticas de salud han dirigido su atención, desde los tradicionales métodos de enseñanza-

práctica, hacia estrategias innovadoras que verdaderamente puedan fortalecer la fuerza de trabajo hacia el futuro (4-7). Pero a

pesar de que hay mucho interés en impulsar la colaboración interprofesional, el deseo de permanecer en este tipo de iniciativas

a largo plazo, frecuentemente es dejado de lado debido al surgimiento de crisis urgentes tales como epidemias de VIH/SIDA,

tuberculosis, etcétera. Afortunadamente, muchos creadores de políticas están reconociendo que una fuerza de trabajo de salud

flexible, fuerte, y colaborativa es una de las mejores formas de afrontar los altamente complejos retos de la salud, incluyendo las

crisis, y en recientes años, han surgido asociaciones nacionales y regionales, así como centros académicos de excelencia,

demostrando el creciente impulso hacia la colaboración interprofesional. 

Ejemplos:

La salud materna y del infante son esenciales para el bienestar general de un país; sin embargo, cada día 1500 mujeres

mueren por complicaciones en el embarazo o durante el alumbramiento. Por esto, los trabajadores de la salud que son capaces

de practicar de forma colaborativa, tienen un rol muy importante para reducir estas alarmantes estadísticas. 
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Construir una red regional para apoyar la colaboración interprofesional hace posible que en todos lo proyectos

interprofesionales se compartan las mejores prácticas, retos y oportunidades. 

-Líder Regional de Salud 

Análogamente, la detección, tratamiento y prevención de enfermedades globales, tales como VIH/SIDA, tuberculosis y

malaria, requiere la colaboración de todos y cada uno de los trabajadores. Por esto, los equipos interprofesionales son

indispensables para el éxito de los programas de manejo de estas enfermedades. 

En situaciones de crisis y conflictos, una respuesta bien planeada es esencial. Por esto, los trabajadores de la salud

deben tener los conocimientos y destrezas para movilizar los recursos y experiencias disponibles desde el sistema de salud hacia

la comunidad en general. La educación interprofesional entrena a los trabajadores de la salud para que manejen

colaborativamente estos conocimientos y destrezas. 

Las epidemias y pandemias ejercen fuertes y repentinas demandas sobre los sistemas de salud, y sólo con trabajadores

que laboran en equipos de práctica colaborativa es posible aumentar la capacidad de respuesta ante estos brotes, incluyendo los

de influenza aviar. Por esto, en el evento de la aparición de epidemias globales o desastres naturales, la colaboración entre los

trabajadores de la salud es la única forma de enfrentar tales crisis. 

Los equipos interprofesionales también son los más capaces para proveer cuidado y prevenir y manejar condiciones

crónicas.

En general, la educación interprofesional y práctica colaborativa maximizan las fortalezas y destrezas de los

trabajadores de la salud, llevándolos a funcionar a su máxima capacidad. 

Aprendizaje basado en el equipo en la Jimma University, Etiopía: 

Desde 1990, la Jimma University ha colocado de 20 a 30 estudiantes del último año de medicina, enfermería, farmacéutica, y

salud medioambiental en diversos centros de salud distritales. Los estudiantes proveen servicios que van desde la promoción de

la nutrición hasta el cuidado primario y los servicios básicos de laboratorio, y al mismo tiempo van familiarizándose con los

centros de salud regionales y otros estudiantes de otras disciplinas (51). 

Monitoreo sobre prácticas de educación interprofesional:

Este marco de trabajo ha sido diseñado para ayudar a los tomadores de decisiones a aplicar mecanismos y acciones de

acuerdo a las necesidades de sus jurisdicciones, proporcionando ideas internacionalmente relevantes. 

Para capturar las actividades interprofesionales a nivel global, el WHO Study Group on Interprofessional Education and

Collaborative Practice condujo un monitoreo internacional entre Febrero y Mayo de 2008. El objetivo fue: 
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* determinar el estatus actual de la educación interprofesional, 

* identificar las mejores prácticas, 

* identificar barreras y factores promotores en la educación interprofesional. 

Un total de 36 respondientes, representando 42 países de cada una de las seis regiones de la OMS, proporcionaron

datos sobre sus respectivos programas de educación interprofesional. Estos individuos representaron varios campos incluyendo

la práctica (14.1%), la administración (10.6%), la educación (50.4%) y la investigación (11.6%). 

Los resultados indicaron que la educación interprofesional tiene lugar en diversos países y establecimientos del

cuidado e involucra a estudiantes de diversas disciplinas, especialmente medicina, enfermería, y trabajo social. Para la mayoría

de los respondientes, la educación interprofesional fue obligatoria. La integración estudiantil ocurrió principalmente a nivel

licenciatura, con una distribución relativamente igual entre todos los años de estudio. Se encontró que los estudiantes son

típicamente evaluados en situaciones de grupo (46% en países desarrollados, y 38.8% en países en desarrollo), seguido de

asignaciones individuales, exámenes escritos y otros métodos (cuadros 1 y 2). 

Cuadro 1: Tipos de estudiantes que recibieron educación interprofesional en las instituciones del respondiente: 

Audiólogos 02.2%

Trabajadores de salud comunitaria 04.3%

Médicos 10.2%

Enfermeras y Parteras 16.0%

Nutriólogos 05.7%

Terapistas ocupacionales 08.9%

Farmacéuticos 07.7%

Asistentes médicos 02.2%

Fisioterapistas 10.1%

Podólogos 01.6%

Psicólogos 05.9%

Trabajadores sociales 09.3%

Patólogos 04.7%

Otros 06.7%
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Cuadro 2: Proveedores de entrenamiento sobre educación interprofesional: 

Académicos universitarios 24.6%

Comités y equipos de enseñanza 18.8%

Terapistas 12.3%

Personal pedagógico 07.2%

Consultores y Facilitadores 07.2%

Equipos de profesionales 03.6%

Auto-enseñanza 01.4%

Directores clínicos 07.2%

In situ laboral 08.7%

Nada 08.7%

Los respondientes reportaron que habían percibido beneficios a partir de la implementación de la educación interprofesional

incluyendo:

Beneficios educacionales: 

* los estudiantes adquirieron experiencias reales, 

* los académicos de diversas profesiones aportaron para el desarrollo de estos programas, 

* los estudiantes aprendieron sobre el trabajo de otros practicantes. 

Beneficios para las políticas de salud: 

* prácticas y productividad mejoradas, 

* resultados de paciente mejorados, 

* aumento de la moral del personal, 

* mayor seguridad para el paciente, 

* mayor acceso al cuidado de la salud. 
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Los 42 países representados por los respondientes: 

Armenia, Australia, Bahamas, Bélgica, Canadá, Cabo Verde, República Centro Africana, China, Croacia, Dinamarca, Djibouti,

Egipto, Alemania, Ghana, Grecia, Guinea, india, Irán, Irak, Irlanda, Japón, Jordania, Malasia, Malta, México, Nepal, Nueva

Zelanda, Noruega, Pakistán, Papua Nueva Guinea, Polonia, Portugal, República de Moldavia, Arabia, Singapur, Sudáfrica, Suecia,

Tailandia, Emiratos Árabes Unidos, Reino Unido, Estados Unidos de América, Uruguay. 

La educación interprofesional y la práctica colaborativa en los resultados de pacientes:

Luego de casi 50 años de preguntas, ahora existe suficiente evidencia que indica que la educación interprofesional genera

práctica colaborativa efectiva la cual a su vez optimiza y fortalece los servicios de salud y mejora los resultados (6-22).

* la práctica colaborativa puede mejorar: 

(a) el acceso a y la coordinación de los servicios de salud, 

(b) el uso apropiado de recursos clínicos especializados, 

(c) los resultados de salud para pacientes con enfermedades crónicas, 

(d) la seguridad del paciente. 

* La práctica colaborativa puede disminuir: 

(a) las complicaciones de pacientes, 

(b) la duración de las estancias hospitalarias, 

(c) la tensión y conflicto entre los proveedores de cuidado, 

(d) los cambios de personal, 

(e) las admisiones hospitalarias, 

(f) las tasas de error clínico, 

(g) las tasas de mortalidad (18-20, 22, 23, 26-29).

* La práctica colaborativa en los establecimientos comunitarios de salud mental puede: 

(a) incrementar la satisfacción del paciente, 

(b) promover mayor aceptación del tratamiento, 

(c) reducir la duración del tratamiento, 

(d) reducir el costo del cuidado, 

(e) reducir la incidencia de suicidio (17, 21), 

(f) mejorar el tratamiento para los desordenes psiquiátricos, 

(g) reducir las visitas de pacientes externos (30). 
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Colaboración interprofesional cross-sectorial durante las crisis de salud: 

En 2005, el norte de Pakistán experimentó un severo terremoto que provocó miles de lesionados. Los esfuerzos para proveer

ayuda fueron particularmente retadores en las comunidades montañesas aisladas. Una clínica de heridos fue eventualmente

abierta dentro de un hotel parcialmente construido, pero no tenía agua, lo que hacía muy difícil el control de las infecciones.

Uno de los trabajadores de la salud voluntarios tomó la iniciativa de localizar un plomero calificado quien fue capaz de proveer a

la clínica con el agua necesaria durante 48 horas. En esta situación, buscar la experiencia fuera del equipo de salud convencional

aseguró que las víctimas fueran capaces de recibir servicios de salud de calidad a pesar de la dificultad de las circunstancias (52).

Esta es una ocurrencia común en situaciones de emergencia donde la colaboración entre los sectores puede ser esencial para

mejorar los resultados de salud (48). 

* los paciente terminales y crónicamente enfermos quienes reciben cuidado basado en el equipo en sus hogares: 

(a) están más satisfechos con su cuidado, 

(b) reportan menos visitas a las clínicas, 

(c) presentan menos síntomas, 

(d) reportan una mejoría general en su salud (24, 31). 

* los sistemas de salud se benefician a partir de la práctica colaborativa con la reducción de los costos por: 

(a) establecer e implementar equipos de cuidado primario para los pacientes mayores con enfermedades crónicas (31), 

(b) generar exámenes médicos y pruebas de laboratorio (32), 

(c) implementar estrategias multidisciplinarias para el manejo de pacientes con falla cardiaca (19), 

(d) implementar equipos de nutrición parenteral total dentro de los establecimientos hospitalarios. 

Cualquier proyecto que integra diferentes especialidades o jurisdicciones necesita coordinar actividades para lograr la máxima

efectividad. Este es particularmente el caso con las situaciones de emergencia. Es aquí, donde los equipos interprofesionales

pudieran tener el mayor impacto sobre las emergencias de salud pública. El incremento en la coordinación y el funcionamiento

facilitan una respuesta más eficiente y efectiva, así como la provisión de asistencia de forma más oportuna. 

-National Chief Public Health Officer 

La educación interprofesional puede impartirse en programas de licenciatura, posgrado, educación continua, etcétera. La

educación interprofesional es generalmente bien recibida por los participantes quienes desarrollan destrezas de comunicación y

aprenden a valorar los retos y beneficios de trabajar en equipos. La educación interprofesional genera respeto entre las

profesiones de la salud, elimina estereotipos negativos, y evoca una ética centrada en el paciente (8). 
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La práctica colaborativa integra una fuerza de trabajo de la salud lista para la práctica y dispuesta a enfrentar problemas

complejos. Estos trabajadores saben cómo colaborar y tienen las destrezas para poner su conocimiento interprofesional en

acción con respeto por los valores y creencias de sus colegas. Estos profesionales pueden interactuar, negociar, y trabajar en

conjunto.

Tener una relación personal con los miembros del equipo ayudó a generar confianza entre nosotros, y los colegas que confían 

entre sí buscarán más la colaboración. 

-Trabajador Rural de la Salud 

La educación interprofesional y práctica colaborativa no son soluciones absolutas, sin embargo, cuando son bien aplicadas,

equipan a los trabajadores de la salud con destrezas y conocimientos para enfrentar retos más complejos. 

Los sistemas de salud:

Todos los sistemas de salud comparten seis características: 

01: fuerza de trabajo, 

02: provisión de servicios, 

03: productos médicos, vacunas, tecnologías, etcétera, 

04: financiamiento, 

05: sistemas de información, 

06: liderazgo y gobernancia (32). 

Y las estrategias de práctica colaborativa deben ser consideradas a partir de las necesidades y retos locales (22, 34, 35, 36, 37). 

Reflexión crítica sobre la práctica colaborativa: 

Varias clínicas de cuidado primario en Dinamarca mantienen registros sobre los servicios que cada uno de sus trabajadores de la

salud proveen para facilitar la reflexión, la discusión abierta, y el mejoramiento entre su personal, con respecto de cómo trabajar

de una forma colaborativa. Este proceso facilita compartir las mejores prácticas y promueve el espíritu de equipo (53). 

Satisfacción y bienestar de la fuerza laboral de la salud: 

Los trabajadores de la salud en equipos de cuidado primario en Australia e Inglaterra han reportado altos niveles de bienestar.

Ellos comparten problemas y se apoyan entre sí, y la cooperación resultante aleja a los individuos de las interacciones negativas

(54-56).
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Equipos de salud en Brasil 

En Brasil, la reforma de la constitución nacional de los 80’s vio el establecimiento del Sistema Unificado y Descentralizado de

Salud. Esto condujo a la creación de Equipos de Salud Familiar comprendidos por un doctor, dos enfermeras, y diversos

trabajadores de salud comunitaria. Estos equipos son responsables de monitorear un número específico de familias (57). Veinte

años después del establecimiento del Sistema de Salud Unificado y 15 años luego de la implementación del programa Equipo de

Salud Familiar, más de 88 millones de brasileños son cuidados por 28,000 Equipos de Salud Familiar y 16,000 Equipos de Salud

Oral Familiar (57). En 2006, el National Primary Health-Care Policy reafirmó el compromiso del gobierno Brasileño hacia la

expansión y consolidación de esta Red de Cuidado de la Salud sobre la base de Equipos de Salud Familiar enlazados con la

población (58). 

Educación interprofesional:

Al cambiar la forma en que los trabajadores piensan e interactúan, la cultura del ambiente laboral y las actitudes de la

fuerza laboral van cambiando, mejorando la experiencia laboral del personal y beneficiando a la comunidad en general. 

La educación interprofesional y práctica colaborativa son consideradas estrategias viables que pueden mitigar la

escasez actual de la fuerza de trabajo de la salud. Para impulsar la educación interprofesional y práctica colaborativa, en este

marco de trabajo se enuncian algunos mecanismos que los creadores de políticas y líderes de la sociedad pueden aplicar para

desarrollar paradigmas para la educación y la práctica. 

Esto me hizo más conciente de lo importante que es el proceso de cambio de paradigma. Los equipos pueden beneficiar a los

pacientes, y esto me hace conciente de cómo quiero llevar a cabo mi práctica en el futuro. 

- Estudiante de Farmacéutica 

Entrenamiento de personal para la educación interprofesional 

Un curso interprofesional para el East Carolina University’s Rural Health Training Program en los Estados Unidos de América

consistió de cuatro sesiones de tres horas durante cuatro meses. Los educadores participantes aprendieron cómo incrementar el

confort de los estudiantes con el currículo interprofesional. El contenido incluyó encuentros regulares para discutir casos

compartidos y retroalimentación (59). 

El desarrollo de currículo para la educación interprofesional es un proceso complejo e involucra personal de diferentes

contextos, establecimientos, e instituciones, y para desarrollarlo se requiere entre otros de: 

* políticas institucionales de apoyo y compromiso administrativo (38) 
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* mucha comunicación entre los participantes, 

* entusiasmo por el paradigma, 

* una visión y entendimiento compartidos sobre los beneficios de mejorar el currículo educativo, 

* una gran coordinación para identificar barreras para el progreso del currículo (39). 

La preparación adecuada de instructores para el desarrollo, provisión, y evaluación de la educación interprofesional es

fundamental (10, 14, 40, 41). Sin embargo, para la mayoría de los educadores, enseñar a los estudiantes a cómo aprender sobre,

a partir de, y entre sí, es una experiencia nueva y retadora. Para que la educación interprofesional sea exitosamente integrada

en el currículo, los académicos deben ser capacitados. Esto asegurará su involucramiento continuo y su disposición para seguir

desarrollando el currículo con base en la retroalimentación de los estudiantes. La evidencia ha mostrado que la asistencia

obligatoria es más efectiva cuando: 

* se usan los principios de aprendizaje más modernos (e.g. aprendizaje basado en la solución de problemas), 

* se reflejan las experiencias de los estudiantes en la práctica real (39), 

* se enfatiza la interacción entre los estudiantes. 

Una educación interprofesional efectiva se apoya sobre un currículo que enlaza las actividades de aprendizaje con los

resultados esperados y la evaluación de lo que ha sido aprendido (42). 

La educación interprofesional ofrece a los estudiantes experiencias reales 

En 1996 la Linkoping University en Suecia implementó una iniciativa de educación interprofesional para todos los estudiantes de

las ciencias de la salud, y hasta 12 semanas del currículo educativo son dedicadas a este entrenamiento (60, 61). 

Un programa de entrenamiento similar ha sido ofrecido en el Karolinska Institute a partir de 1998, que incluye un curso

interprofesional obligatorio de dos semanas para estudiantes de medicina, fisioterapia y enfermería. De cinco a siete estudiantes

trabajan en equipos para planear y organizar el cuidado de pacientes mientras sus supervisores actúan como entrenadores. Al

final de cada cambio los equipos de estudiantes reflejan sus experiencias de aprendizaje con sus supervisores (62). 

Desarrollo y provisión de currículo interprofesional 

En la universidad Mahrajgunj de Nepal, el currículo sobre el cuidado de los recién nacidos fue actualizado en un taller que

incluyó personal de enfermería y medicina. Los participantes trabajaron juntos para identificar componentes esenciales para

integrar un nuevo currículo educativo, y encontraron que el personal de enfermería tenía mayor experiencia en el cuidado

esencial de los recién nacidos en comparación con el personal médico (63). 

En el Christian Medical Collage en Vellore, India, los estudiantes de enfermería son preparados para formar equipos de trabajo

interprofesionales (64). 
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El New Generation Project en la University of Southhampton apoya fuertemente el aprendizaje común en la práctica del cuidado

de la salud. Este proyecto comprende un equipo de educadores e investigadores quienes han creado y desarrollado un

paradigma que acerca a las profesiones de la salud a través del entendimiento común, el respeto mutuo, y la comunicación (65).

Educación interprofesional obligatoria 

En Suecia, los Centres for Clinical Education llevaron a cabo evaluaciones de un curso interprofesional de dos semanas para

estudiantes de medicina, enfermería, fisioterapia y terapia ocupacional, y reportaron que el carácter obligatorio del curso había

generado mayor contacto entre el personal y los estudiantes – quienes además expresaron mayor interés en continuar con esos

cursos (66). 

Los participantes de estas iniciativas han demostrado mejorías:

(a) siendo capaz de ser tanto líder, como miembro de equipo, 

(b) identificando y superando las barreras ante el trabajo en equipo, 

(c) entendiendo lo propios roles, responsabilidades y experiencia, así como aquellos de los otros trabajadores de la salud, 

(d) compartiendo las opiniones propias y de los colegas sobre las competencias, 

(e) escuchando a los miembros del equipo, 

(f) reflexionando críticamente sobre la propia relación con el equipo, 

(g) transfiriendo el aprendizaje interprofesional al establecimiento de cuidado, 

(h) trabajando colaborativamente para el mejor interés del paciente, 

(i) integrándose con pacientes, familias, y comunidades como socios en la provisión de cuidado, 

(j) entendiendo la visión estereotipada de otros trabajadores de la salud, 

(k) reconociendo que cada punto de vista de cada trabajador es igualmente válido e importante. 

Nosotros damos la bienvenida a los hermanos y hermanas que están trabajando juntos para mejorar la salud de nuestra gente.

Iremos contigo, te guiaremos, y te apoyaremos, te presentaremos a la comunidad, y tu encontrarás que cada una de nuestras

comunidades comparte un sentido – nosotros te damos la bienvenida en esta ruta hacia la colaboración interprofesional. 

-Líder de Comunidad Aborigen 

Tabla 01: Acciones para impulsar la educación interprofesional para mejorar los resultados de la

salud.

Acción Participantes Nivel de Integración Resultados potenciales

1. Estar de acuerdo con una visión y * Tomadores de decisiones Contextualizar * Toda la educación de los

propósito hacia la educación * Creadores de políticas * Visión: “Se fomentará que los trabajadores de la salud está

interprofesional * Directores y administradores estudiantes estén en clase y dirigida por una visión y propósito
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* Líderes educativos

* Académicos

*Trabajadores de la salud

prácticas, y la educación

interprofesional será fomentada

en los principios de la práctica

colaborativa.

interprofesional.

2. Desarrollar currículo de

educación interprofesional de

acuerdo a principios éticos

* Desarrolladores de currículo

* Académicos

* Líderes de educación

* Investigadores

Contextualizar

* Enlazarse con investigadores

locales para entender cómo las

mejores prácticas en la educación

interprofesional pueden ser

aplicadas a sus contextos locales

* Desarrollar currículo con base en

recursos existentes

* Un marco de trabajo de educación

interprofesional que es específico a

la región local y toma en

consideración la cultura, geografía,

historia, retos, locales

* Compromiso de diversos

componentes comunitarios, tales

como trabajadores de la salud,

investigadores e instalaciones.

3. Proveer apoyo organizacional, * Directores y administradores de Compromiso * Una fuerza de trabajo de salud

tiempo y recursos financieros para: salud * Reservar un tiempo regular para lista para la práctica colaborativa

* el desarrollo y provisión de una * Líderes de educación llevar a cabo las actividades * Mayor satisfacción para los

educación interprofesional interprofesionales trabajadores de la salud

*Entrenamiento de personal en * Proveer incentivos al personal

educación interprofesional para participar en educación

interprofesional

4. Introducir la educación * Líderes del gobierno Compromiso: * Una fuerza de la salud lista para la

interprofesional en todos los * Creadores de políticas * Desarrollar nuevos currículos práctica colaborativa

programas de licenciatura y * Líderes de educación * Manejar la resistencia a la re- * La educación interprofesional y la

posgrado * Académicos educación de los trabajadores de práctica colaborativa integradas en

* Desarrolladores de currículo la salud más veteranos los sistemas de salud

* Directores y administradores

5. Asegurar que el personal

responsable de desarrollar, proveer

y evaluar la educación

interprofesional sea competente en

estas tareas

* Académicos

* Líderes de educación

Compromiso:

* Proveer a los educadores y al

personal con oportunidades para

discutir retos y éxitos compartidos

* Proveer recursos para

educadores y personal

* Enfocarse sobre el

* Educación fortalecida con un

enfoque hacia la educación

interprofesional y práctica

colaborativa

mejoramiento continuo usando

las herramientas de evaluación

apropiadas

6. Asegurar el compromiso de los * Líderes de educación * Permitir a los educadores, * Actitudes mejoradas con respecto

líderes de la educación con la * Directores y administradores supervisores clínicos y personal de otras profesiones de la salud

educación interprofesional adjunto compartir experiencias * Comunicación mejorada entre

interprofesionales con sus trabajadores de la salud

supervisores y líderes

Práctica colaborativa:

La práctica colaborativa funciona mejor cuando está organizada alrededor de las necesidades específicas de la población y

cuenta con apoyo institucional (43). El personal que participa en la práctica colaborativa necesita modelos claros de

gobernancia, protocolos estructurados y procedimientos operativos compartidos. 
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Estrategias de comunicación efectivas 

En un hospital psiquiátrico de Tamilnadu, India, un equipo de salud mental trabaja interprofesionalmente para proveer cuidado.

En este establecimiento, rondas clínicas son llevadas a cabo en conjunto, permitiendo a todas las profesiones estar integradas en

el proceso de toma de decisiones. Los individuos de estos equipos han enfatizado que el éxito se debe a su entendimiento de las

responsabilidades, a la confianza entre los colegas, a la comunicación abierta y honesta, y a la inclusión de la familia y la

comunidad en el cuidado del paciente (68). 

Visiones de estudiantes sobre la educación interprofesional 

En la University of Queensland en Australia, los estudiantes reportaron haber adquirido un mayor entendimiento sobre la

necesidad de comunicación efectiva luego de asistir a un taller interprofesional sobre niños con desordenes de coordinación en

el desarrollo (69). 

Algunas estructuras de la toma de decisiones compartida 

En una clínica de salud comunitaria en India, el cuidado es administrado por un equipo de trabajadores de la salud. Cada

practicante tiene una carga de casos de cerca de 3,000 pacientes, y los médicos proveen apoyo durante las horas clínicas (64) 

Las políticas de personal necesitan reconocer y apoyar la práctica colaborativa ofreciendo remuneraciones adecuadas. La

práctica colaborativa es efectiva cuando hay oportunidades para la toma de decisiones compartida y para tener encuentros de

equipo rutinarios; ya que esto permite a los trabajadores de la salud decidir sobre los planes de manejo de pacientes, balancear

sus tareas individuales y compartidas, y negociar los recursos compartidos. Los sistemas y procesos de información

estructurados, las estrategias de comunicación efectivas, las políticas de resolución de conflictos, y los diálogos regulares entre

los equipos y miembros de la comunidad colaborativa, todos tienen un impacto fundamental en el establecimiento de una

buena cultura de trabajo. 

El diseño adecuado del espacio y de los ambientes puede aumentar significativamente la práctica colaborativa. Es necesario

considerar las recomendaciones de los miembros de los equipos de cuidado, pero también de los pacientes y de la comunidad. El

espacio físico no debe reflejar una jerarquía de posiciones, y debe facilitar las comunicaciones y eliminar barreras para la

colaboración efectiva (44). 

El curso fue muy útil para considerar mejor los roles y perspectivas de otras profesiones de la salud, desarrollando relaciones

laborales eficientes. 

- Estudiante de fisioterapia.
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Tabla 02: Acciones para impulsar la práctica colaborativa para el mejoramiento de resultados de

salud.

Acción Participantes Nivel de Integración Resultados Potenciales

Estructurar procesos que * Administradores de personal de la * Discutir y compartir ideas para * Un modelo de práctica

promuevan la toma de decisiones salud los procesos de comunicación colaborativa que reconoce los

compartida, la continua * Trabajadores de la salud * Desarrollar un sentido de principios de la toma de decisiones

comunicación, y la integración de la comunidad a través de la compartida y la mejor práctica con

comunidad interacción y apoyo del personal todas las profesiones

Diseñar un ambiente que * Creadores de políticas * Ubicar los equipos para facilitar el * Canales de comunicación

promueva, apoye y extienda la * Administradores de instalaciones flujo de comunicación mejorados

práctica colaborativa de salud * Aumento de satisfacción entre los

interprofesional * Trabajadores de la salud trabajadores de la salud

* Planeadores de capital

* Planeadores de espacios

Desarrollar políticas de personal * Gobierno * Revisar las políticas de personal y * Mejoramiento del ambiente

que reconozcan y apoyen la * Administradores de instalaciones considerar planes innovadores laboral para los trabajadores

práctica colaborativa y ofrezcan para la salud sobre incentivos y remuneraciones

remuneración justa * Creadores de políticas

* Cuerpos reguladores

Desarrollar un modelo de provisión

que tenga el tiempo y espacio

adecuados para desarrollar la

colaboración interprofesional

* Administradores de instalaciones

de salud

* Creadores de políticas

* Trabajadores de la salud

* Fomentar que el personal se

reúna para discutir casos, retos, y

éxitos

* Proveer oportunidades para que

el personal se involucre en el

desarrollo de procesos de

planeación estratégica

* Acción mejorada entre la

administración y el personal

* Mayor cohesión y comunicación

entre los trabajadores de la salud

Desarrollar modelos de * Administradores de instalaciones * Revisar y actualizar los modelos * Un compromiso para integrar la

gobernancia para establecer para la salud de gobernancia existentes práctica interprofesional en el

trabajo de equipo y responsabilidad * Creadores de políticas * Desarrollar un plan estratégico ambiente laboral

compartida en la provisión de * Líderes del gobierno para desarrollar modelos de * Un modelo de gobernancia

cuidado como práctica normativa educación interprofesional y actualizado, descriptores de

práctica colaborativa empleo, visión, misión, y propósito

Objetivos de visión y programas: 

En Nepal, una estrategia nacional llamada Saving Newborn Lives fue implementada para enfrentar las altas tasas de mortalidad

de recién nacidos. Reuniendo al personal de enfermería y medicina, esta meta común se convirtió en el catalizador para el

desarrollo de un currículo integrado que fortaleció las relaciones entre ambas profesiones (56). 

Práctica colaborativa y ambiente adaptado: 

El establecimiento físico para la práctica colaborativa es muy importante para alcanzar calidad en el cuidado provisto por los

equipos interprofesionales. Por ejemplo, para trabajadores de la salud que proveen servicios relativos a salud mental o

enfermedades crónicas, un lugar de trabajo en calma es esencial (47). 

19



Legislación para apoyar la práctica colaborativa

En 2008, el Gobierno de la Columbia Británica de Canadá aprobó una legislación que promueve e incrementa la práctica

colaborativa interprofesional (45). 

Mecanismos gubernamentales que dan forma a la educación interprofesional en
Noruega

En 1972, el gobierno noruego enunció que para preparar una fuerza laboral para trabajar interprofesionalmente y de forma

colaborativa, los estudiantes de las ciencias de la salud deben ser educados juntos. En 1995 se recomendó que todos los

programas de enfermería, trabajo social y salud comunitaria incluyeran un currículo nuclear común que contemplara teorías

científicas, ética, comunicación y colaboración. Todas las universidades adoptaron el núcleo común y el gobierno fomentó los

estudios compartidos (70). 

Sistemas de salud y educación: mejorando los resultados:

Los sistemas de salud y educación deben coordinar esfuerzos para asegurar que su fuerza laboral se integre con

personal calificado, y se coloque en el lugar correcto y en el momento preciso. Por esto, en el desarrollo de la práctica

colaborativa, los trabajadores y educadores de la salud deben planear cómo hacer la transición de la educación hacia los

ambientes laborales. 

La legislación es un mecanismo clave a través del cual los sistemas de salud y educación son organizados,

monitoreados y administrados, y debido a que los cambios legislativos pueden influir sobre cómo los trabajadores de la salud

son educados, regulados y remunerados, la legislación tiene un fuerte impacto sobre el desarrollo, implementación y

sustantibilidad de la educación interprofesional y la práctica colaborativa. Por lo tanto, la regulación es una parte importante de

la agenda legislativa, ya que mientras la fuerza laboral se va diversificando, los creadores de políticas deben identificar el rol de

la regulación para reconocer y apoyar los nuevos y emergentes perfiles profesionales. 

La forma en la cual los servicios de salud y educación son financiados influye en el éxito de la educación

interprofesional y práctica colaborativa, y paralelamente, cómo los trabajadores de la salud son remunerados afecta la forma en

que estos colaboran y demuestran trabajo de equipo en la práctica. 

Fue un sentimiento esperanzador tener el apoyo, camaradería y cooperación de otros estudiantes y tutores en la comunidad, y

esto nos dio la oportunidad de experimentar roles tanto de aprendizaje como de enseñanza - en lo particular, me ayudó a ser

conciente de algunas de las creencias falsas entre las profesiones y las limitaciones de nuestra propia profesión. 

- Estudiante de medicina 
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Los mecanismos de gobernancia que establecen los estándares sobre la seguridad de pacientes también deben ser

considerados en el diseño de la educación interprofesional y práctica colaborativa. Si la regulación es demasiado rígida, los

diversos procesos pueden fragmentarse. Por otra parte, si la regulación es razonablemente flexible, hay mas oportunidad de

integrar la educación interprofesional en la práctica. 

Compromiso político sostenido: 

En Japón, el Gobierno Municipal de Kobe se comprometió con un modelo de práctica colaborativa para ayudar a reducir las tasas

de mortalidad infantil. Este programa, llamado The Supporting Room, provee cuidado ocupando personal de diferentes

profesiones (71). 

Políticas de educación y salud integradas como mecanismos de apoyo

Un cambio explícito en la política de salud en Inglaterra requirió que todas las universidades que preparan profesionales de la

salud desarrollaran e integraran la educación interprofesional en los salones de clase y en la práctica (6). En Canadá, uno de los

resultados de la Comisión Romanov (72) en la cual se revisó y se propuso un modelo futuro para el sistema de salud canadiense,

fue la recomendación de que la educación interprofesional fuera impulsada con la intención explícita de promover el trabajo

basado en el equipo (73-74).

En Tailandia, la Khon Kaen University está respondiendo a la escasez mundial de trabajadores de la salud coordinando

encuentros entre hospitales comunitarios, organizaciones administrativas y personal diverso para desarrollar programas que

apoyen a los practicantes y educadores de la salud (75). 

Educación interprofesional y seguridad de pacientes 

En los Estados Unidos de América, el Institute of Medicine emitió un reporte en 2003 titulado, Health Professions Education: A

Bridge to Quality (76), en el cual se enfatizó la necesidad de adoptar y desarrollar la educación interprofesional y práctica

colaborativa. Este documento fue consecuente a la publicación de dos reportes anteriores sobre seguridad de pacientes, To Err is

Human (77) y Crossing the Quality Chasm (78), en 1999 y 2001 respectivamente. 

En todos los países existen estructuras regulatorias que pueden funcionar como barreras o facilitadores para la educación

interprofesional y práctica colaborativa (42). Por ejemplo, un gobierno incluyó en su legislación de salud una cláusula que

requiere que los cuerpos regulatorios integren la educación interprofesional como parte de sus alcances (45), mientras otro

gobierno incluyó un requerimiento en el se indica que los miembros de la comunidad deben ser parte del panel de selección

para la admisión del estudiante en la educación interprofesional (46-48). En respuesta a los asuntos sobre seguridad enunciados

en To Err is Human, en 2003 el Institute of Medicine emitió el reporte Health Professions Education: a Bridge to Quality, en el que

se enfatiza la necesidad de una educación interprofesional y práctica colaborativa. 
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Tabla 3. Acciones para apoyar la educación interprofesional y la práctica colaborativa al nivel

sistema:

Acción Socios Nivel de Compromiso Resultados Potenciales

Generar capacidad de fuerza de

trabajo a nivel local y nacional

* Líderes del gobierno,

* Administradores de instalaciones

para la salud

* Líderes de educación

* Creadores de políticas

*integrarse en discusiones con

socios y líderes del cuidado

* Desarrollar estrategias de

planeación a corto y largo plazo

para el reclutamiento y retención

* Planeación de una fuerza de

trabajo interprofesional a corto,

mediano, y largo plazo

* Dirección clara y definida de los

recursos humanos de la salud

Crear estándares de acreditación * Líderes de educación * Revisar estándares actuales de Estándares de acreditación

para los programas de educación

basados en la educación

interprofesional

* Cuerpos reguladores

* Legisladores

* Líderes del gobierno

* Investigadores

acreditación y asegurar que los

estándares futuros incluyan

educación interprofesional y

práctica colaborativa

* Asegurar que los estándares de

acreditación de todas las

actualizados para todas las

profesiones con un tema

compartido sobre educación

interprofesional y práctica

colaborativa

profesiones incluyan un lenguaje

común sobre la educación

interprofesional y práctica

colaborativa

Crear marcos de trabajo de políticas * Líderes del gobierno * Fomentar que los legisladores * Marcos de trabajo legislativos y

y regulación que apoyen a los * Asociaciones profesionales desarrollen modelos legislativos regulatorios que apoyen la

educadores y trabajadores de la * Autoridades regulatorias apropiados para apoyar la práctica educación interprofesional y la

salud a promover y practicar de * Líderes de educación colaborativa práctica colaborativa

forma colaborativa, incluyendo * Legisladores * Integrar socios y trabajadores de

nuevos roles y modelos de cuidado la salud en discusiones sobre los

roles y las responsabilidades de las

nuevas profesiones

Crear marcos de trabajo y destinar * Asociaciones profesionales * Desarrollar programas y cursos * Aprendizaje de por vida de los

financiamiento para los resultados * Cuerpos regulatorios que se ajusten a la educación de trabajadores de la salud para

interprofesionales como parte de * Líderes del gobierno licenciatura y posgrado actualizarlos en la práctica

un aprendizaje de por vida de la * Agencias del gobierno colaborativa durante toda su

fuerza de trabajo de la salud * Líderes de educación carrera

* Legisladores

Crear un ambiente en el cual poder * Líderes de gobierno * Encuentros que reúnan a los * Un modelo de financiamiento

compartir las mejores prácticas * Investigadores personajes clave para compartir coherente para la colaboración

sobre planeación de fuerza de * Líderes de educación éxitos y retos interprofesional

trabajo, financiamiento y * Administradores de instalaciones * Comunicación mejorada entre

remuneración para la educación de salud todos los niveles del sistema de

interprofesional y práctica salud

colaborativa * Desarrollo de una base de datos

sobre las mejores prácticas

Conclusión

La Organización Mundial de la Salud reconoce que la colaboración interprofesional en la educación y práctica es una

estrategia innovadora que puede tener importantes impactos para mitigar la crisis global de la salud. El propósito del Marco de

Trabajo para la Acción sobre Educación Interprofesional y Práctica Colaborativa es orientar. En este marco de trabajo se
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presentan algunos ejemplos de proyectos existentes alrededor del mundo para proveer a los lectores con ideas sobre cómo

implementar e integrar estas estrategias en sus regiones. 

La educación interprofesional y práctica colaborativa pueden ser conceptos difíciles de explicar, entender e

implementar. Muchos trabajadores de la salud creen que trabajan de forma colaborativa simplemente por que laboran con otros

trabajadores de la salud. En la realidad, ellos pudieran únicamente estar trabajando dentro de un grupo en el cual cada

individuo ha acordado usar sus propias destrezas para lograr un objetivo común. La colaboración, sin embargo, no sólo se refiere

a acuerdos y comunicación, sino también a creatividad y sinergia. 

Nosotros sabemos que la colaboración interprofesional es clave para proveer el mejor cuidado. Esto significa que necesitamos

asegurar que nuestros estudiantes de salud y servicios humanos obtengan el conocimiento y las destrezas necesarias a través de

una educación interprofesional desde las etapas más tempranas de la escuela. 

- Ministro Asistente para la Salud y la Educación 

Este marco de trabajo está enfocado hacia la importancia de introducir la educación interprofesional y práctica

colaborativa como estrategia para mejorar los resultados. No es suficiente que los trabajadores de la salud sean profesionales.

Los trabajadores de la salud necesitan ser interprofesionales.

Rol de las organizaciones globales de la salud: 

Las políticas de salud están cada vez más influidas por organizaciones internacionales. Por lo tanto, las Instituciones de salud

globales, organizaciones no gubernamentales, y diversas agencias todas tienen roles importantes para desarrollar la educación

interprofesional y práctica colaborativa al: 

* apoyar a los creadores de políticas de salud que promueven la introducción, integración, y mantenimiento de la educación

interprofesional y práctica colaborativa. 

* Asegurar que los programas y proyectos educacionales sean desarrollados considerando la educación interprofesional y

práctica colaborativa. 

* Proveer financiamiento que facilite los esfuerzos para establecer y desarrollar la educación interprofesional y práctica

colaborativa a nivel local, nacional, y regional. 

* Apoyar la coordinación entre los sistemas de salud y educación. 

* Apoyar la educación interprofesional y práctica colaborativa al asegurar que ésta permanezca como una prioridad en la agenda

de salud global. 

* Trabajar entre organizaciones para identificar las oportunidades donde la educación interprofesional y práctica colaborativa

puedan fortalecer los programas existentes, así como los nuevos. 

* Adoptar un liderazgo global comprometido con la educación interprofesional y práctica colaborativa internacional. 

La educación interprofesional y práctica colaborativa es acerca de: 1) los trabajadores de la salud que proveen servicios

y trabajan juntos para asegurar que los pacientes y la comunidad reciban el mejor tratamiento, 2) los educadores que entienden

la importancia de reunir estudiantes de diversas disciplinas para aprender sobre, a partir de, y entre sí, 3) los líderes de la salud y

creadores de políticas que luchan para asegurar que no se formen barreras para implementar la práctica colaborativa dentro de
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las instituciones, 4) los individuos que requieren y usan los servicios de salud, confiando que los trabajadores de la salud están

trabajando colaborativamente para proveerles el mejor servicio posible, etcétera. 

Más que proveer un conjunto de instrucciones o recomendaciones, en este marco de trabajo se busca fomentar

acuerdos para actuar. 

Tabla 4. Resumen de mecanismos identificativos que dan forma a la educación interprofesional y

práctica colaborativa:

Educación Interprofesional Práctica Colaborativa Sistemas de Salud y Educación

Mecanismos del educador

* Personajes clave

* Apoyo institucional

* Compromiso administrativo

* Objetivos compartidos

* Entrenamiento de personal

Apoyos institucionales

* Modelos de gobernancia

* Políticas de personal

* Procedimientos operativos compartidos

* Protocolos estructurados

* Prácticas administrativas de apoyo

Provisión de servicios de salud

* Planeación de capital

* Comisionamiento

* Financiamiento

* Modelos de remuneración

Mecanismos curriculares

* Principios de aprendizaje

* Evaluación

* Asistencia obligatoria

* Aprendizaje contextual

* Resultados de aprendizaje

* Logística y programación

* Contenido de programa

Cultura laboral

* Estrategias de comunicación

* Políticas de resolución de conflictos

* Procesos de toma de decisiones compartida

* Ambiente construido

* Instalaciones

* Diseño de espacio

Seguridad de paciente

* Acreditación

* Registro profesional

* Regulación

* Manejo de riesgo

Otros ejemplos de acciones que los creadores de políticas pueden tomar para conceptualizar la importancia de la

educación interprofesional y práctica colaborativa incluyen: 

* acordar sobre cómo la educación interprofesional y práctica colaborativa pueden beneficiarse de la comunidad local, y cómo

los accionistas clave pueden trabajar juntos, 

* considerar cómo estructurar procesos en una forma en que se promueva la toma compartida de decisiones, la comunicación, y

el involucramiento de la comunidad,

* introducir capacidad laboral integrada a lo largo de los sistemas de salud y educación a nivel local, nacional, y regional. 

Compromisos

El compromiso de los líderes de la práctica y la educación de la salud para trabajar juntos con el objeto de implementar

formas inovativas de proveer educación interprofesional y práctica colaborativa es uno de los pasos más importantes. 
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Ejemplos de acciones que los creadores de políticas pudieran llevar a cabo para demostrar su compromiso con la

educación interprofesional y práctica colaborativa en sus jurisdicciones incluyen: 

* introducir la educación interprofesional en todos sus programas relacionados con la educación y el entrenamiento, 

* actualizar las políticas de personal para reconocer y apoyar la práctica colaborativa y ofrecer modelos de remuneración justos, 

* armonizar la forma en la cual los programas de salud son fundamentados, financiados y comisionados para asegurar que no

existan barreras para la práctica colaborativa. 

Líderes estudiantiles como socios para el cambio: 

Miles de estudiantes de ciencias de la salud a lo largo del Canadá se reunieron en 2005 para formar el National Health Sciences

Students’ Association como un movimiento para adquirir experiencia en la práctica interprofesional. Con una red de 22

universidades y diversas profesiones relacionadas con la salud, los líderes estudiantiles diseñan y proveen programas de servicio

comunitario, social, y académico que promueven la práctica colaborativa. Ejemplos lo constituyen la Association’s University of

Toronto, la Dalhousie University, y la University of British Columbia (79). 

Observando la alegría de los futuros líderes del cuidado de la salud aprendiendo unos de los otros, pienso en la renovación de

nuestro sistema de cuidado para los próximos años. 

- Enfermera en jefe 

Maximizando la colaboración interprofesional 

En la región de Muscat de Omán, varias clínicas han fomentado un fuerte apoyo para la práctica colaborativa (80) 

Experiencia

La educación interprofesional y práctica colaborativa requieren de promotores que reconozcan que el sistema de salud

no es ideal ni sostenible en su forma actual, y que la creación de una fuerza de trabajo colaborativa es una de las mejores formas

de fortalecerlo y transformarlo. La meta es que la práctica colaborativa se haga parte integral de cada trabajador de la salud. La

práctica colaborativa debe ser la norma, pero para alcanzar esta meta, se necesitan cambios en las actitudes, en los sistemas, en

las creencias, etcétera. 
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Las políticas tienen un rol muy importante para la promoción del cambio.

Otros ejemplos de acciones que los creadores de políticas pueden tomar para impulsar la educación interprofesional y

la práctica colaborativa incluyen: 

* fomentar que líderes en instituciones de educación, gobiernos y establecimientos de la práctica compartan su compromiso

para mantener y desarrollar la educación interprofesional, 

* compartir las lecciones aprendidas sobre los modelos de planeación, financiamiento, y sostén de fuerza de trabajo para apoyar

la educación interprofesional y práctica colaborativa; 

* fomentar la administración para apoyar el trabajo de equipo y la responsabilidad compartida por la provisión de cuidado. 

La educación interprofesional y práctica colaborativa pueden tener un rol muy significativo para mitigar muchos de los

retos enfrentados por los sistemas de salud en todo el mundo. Por esto, ahora es el momento para actuar e implementar estas

estrategias que tienen el potencial de transformar la provisión de cuidado, de fortalecer los sistemas de salud y ultimadamente

de mejorar los resultados de salud. El WHO Study Group on Interprofessional Education and Collaborative Practice desea que

este marco de trabajo tenga el ímpetu necesario para que los creadores de políticas a lo largo de todo el mundo integren la

educación interprofesional y práctica colaborativa en sus sistemas de salud. Al implementar estrategias que promuevan la

colaboración interprofesional, los sistemas de salud empezarán a moverse desde un estado fragmentado hacia uno fortalecido y

con resultados de salud mucho mejores. 
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Anexo 2: Organizaciones Asociadas

Australasian Interprofessional Practice and Education Network (AIPPEN) 

AIPPEN es una red de individuos, grupos, instituciones y organizaciones dedicadas a la investigación, provisión, promoción y

apoyo de la educación interprofesional y práctica colaborativa. El objetivo principal de esta red es promover mejores resultados

de cuidado de salud e incrementar la práctica interprofesional a través del aprendizaje interprofesional en Australia y Nueva

Zelanda mediante el desarrollo de una red para promover comunicación y colaboración entre los miembros. 

AIPPEN busca: 

* promover el desarrollo de una red que pueda enlazar la educación profesional con los sectores de cuidado, universidades,

gobierno, practicantes y pacientes;

* organizar una serie de seminarios y conferencias para compartir información y experiencias;

* influir en la política y práctica de la fuerza laboral en Australia y Nueva Zelanda;

* fomentar la investigación, evaluación y colaboración entre diferentes equipos que puedan demostrar ventajas económicas del

aprendizaje interprofesional;

* diseminar la información sobre aprendizaje interprofesional.

Canadian Interprofessional Health Collaborative (CIHC)

La CIHC es una sociedad colaborativa canadiense que impulsa la base de la evidencia sobre la Interprofessional Education for

Collaborative Patient Centered Practice (IECPCP) para mejorar los servicios y educación de salud de los canadienses.

La CIHC busca: 
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* facilitar la producción de conocimiento sobre educación interprofesional y práctica colaborativa; 

* apoyar sociedades estratégicas e inovativas que integren la colaboración interprofesional en la educación, investigación y

práctica;

* promover un acercamiento coordinado para el desarrollo y reforma de currículo; 

* articular, impulsar, y apoyar una agenda de investigación y evolución para la educación interprofesional y práctica

colaborativa;

* desarrollar el Canadian Interprofessional Health Collaborative. 

European Interprofessional Education Network (EIPEN)

El EIPEN busca establecer una red sustentable e inclusiva de gente y organizaciones en países socios para compartir y desarrollar

enseñanza y aprendizaje interprofesional efectivo para mejorar la práctica colaborativa. EIPEN tiene dos objetivos entrelazados: 

* Desarrollar una red transnacional de universidades y empleadores en los países participantes; 

* promover las prácticas en el aprendizaje y enseñanza interprofesional en el cuidado de la salud. 

Los más grandes socios provienen de Bélgica, Finlandia, Grecia, Hungría, Irlanda, Polonia, Eslovenia, Suecia y el Reino Unido.

Journal of Interprofessional Care

El Journal of Interprofessional Care es un vehículo para la diseminación global de experiencia, política, evidencia de la

investigación y perspectivas teóricas y de valor. El journal informa sobre la colaboración en educación, práctica e investigación

entre medicina, enfermería, veterinaria, salud pública, trabajo social y profesiones asociadas para mejorar el estatus de salud y

calidad de cuidado. 

El alcance del journal sigue expandiéndose en respuesta de llamados para una colaboración más estrecha para atender a los

niños, adultos mayores, gente con necesidades especiales, etcétera.

National Health Sciences Students’ Association in Canada (NaHSSA)

Formado en Enero de 2005, el National Health Sciences Students’ Association (NaHSSA) es la primera asociación de estudiantes

interprofesionales en el mundo. Como una red que entrelaza gente de diversas universidades, el NaHSSA busca identificar las

necesidades no satisfechas involucrando a los estudiantes de la salud en Canadá en la educación interprofesional mientras se

promueven las actitudes, destrezas, y comportamientos necesarios para proveer cuidado centrado en el paciente de forma

colaborativa. El NaHSSA tiene gran potencial de positivamente influir el desarrollo de la siguiente generación de proveedores de

la salud en Canadá. El NaHSSA busca: 

* promover la educación interprofesional para la práctica colaborativa centrada en el paciente; 

* facilitar y potenciar oportunidades para la interacción interprofesional; 

* apoyar a los mejores estudiantes para liderar los esfuerzos interprofesionales ahora y en el futuro. 
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The Network: Towards Unity for Health

La red: TUFH es una asociación global de instituciones para la educación de profesionales de la salud comprometidos a

contribuir, a través de la educación, investigación y servicio, con el mejoramiento y sustentabilidad de la salud en las

comunidades que sirven. 

Los miembros de la red TUFH buscan colaboración con sus sistemas de salud para mejorar la educación del personal y por lo

tanto la salud de la comunidad. Los miembros de la TUFH también exploran acercamientos educacionales innovadores (e.g.

educación basada en la comunidad, aprendizaje basado en la solución de problemas) para completar esta misión. La red TUFH

enfatiza la investigación educacional para promover la eficacia en los servicios de salud. 

Nordic Interprofessional Network (NIPNet)

La NIPNet es una red de aprendizaje para apoyar la colaboración interprofesional en la educación, la práctica y la investigación, y

está principalmente enfocada hacia los educadores en Dinamarca, Finlandia, Noruega y Suecia. 

La NIPNet busca: 

* explorar teorías y bases de evidencia sobre colaboración interprofesional; 

* desarrollar acercamientos, métodos y evaluaciones sobre enseñanza y aprendizaje interprofesional; 

* estimular la colaboración entre los países Nórdicos y con los países internacionales sobre investigación y desarrollo de la

educación interprofesional. 

Centre for the Advancement of Interprofessional Education (CAIPE)

El CAIPE es una caridad independiente fundada en 1987. Es una institución con alrededor de 300 miembros quienes forman una

red de apoyo mutuo. Incluye organizaciones e individuos a lo largo del Reino Unido, sectores voluntarios e independientes, y

una creciente membresía internacional. Se ha expandido de sus raíces en el cuidado primario para incluir individuos y

organizaciones en gobiernos, educación superior, asociaciones profesionales, Royal Colleges, cuerpos regulatorios y sectores

voluntarios y privados. El CAIPE es un recurso nacional e internacional para la educación interprofesional en ambas

universidades y sitios de trabajo a lo largo del cuidado de la salud. 

El CAIPE promueve y desarrolla educación interprofesional como una forma de mejorar la colaboración entre practicantes y

organizaciones. Apoya la integración del cuidado de la salud en comunidades locales. El CAIPE se enfoca hacia formas de hacer

que las instituciones educativas y laborales dedicadas a la salud aprendan y trabajen en conjunto, promuevan su mutuo respeto,

superen barreras para la colaboración y se integren en acciones en conjunto. El CAIPE promueve el aprendizaje interprofesional

que activamente involucra usuarios de servicio y comunidades locales como socios esenciales. Cercanamente asociado con el

trabajo que ha establecido la base de evidencia para la educción interprofesional, el CAIPE se dedica asegurar la calidad de la

educación interprofesional publicando los hallazgos relevantes sobre la mejor práctica. 
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Anexo 3: Metodología

El Programa sobre Educación Interprofesional y Práctica Colaborativa de la Organización Mundial de la Salud fue

lanzado en Mayo de 2007 para ayudar a los Estados Miembros fortalecer sus sistemas de salud e identificar los retos relativos a

la fuerza de trabajo de la salud. En colaboración con la International Association of Interprofessional Education and Collaborative

Practice (InterEd), el WHO Health Professions Networks Team formó un Grupo de Estudio sobre Educación Interprofesional y

Práctica Colaborativa consistente de 25 expertos sobre educación, práctica y política alrededor del mundo quienes fueron

agrupados en tres áreas: 1) educación interprofesional; 2) práctica colaborativa; y 3) estructuras de apoyo a nivel sistema. El

Grupo de Estudio de la OMS fue encomendado con las siguientes tareas: 

* revisar del reporte de 1988 del WHO Study Group on Multiprofesional Education of Health Personnel y evaluar los resultados

positivos de este reporte y las áreas in las cuales poco o ningún progreso haya sido generado; 

* evaluar el actual estado de evidencia de investigación sobre educación interprofesional y práctica colaborativa, sintetizar esto

dentro de un contexto internacional e identificar las brechas que aún deben ser resueltas; 

* conducir una revisión a nivel internacional sobre el medio ambiente para determinar el nivel de adquisición de educación

interprofesional y práctica colaborativa, identificar ejemplos de éxitos, barreras, factores promotores y las mejores prácticas;

* desarrollar un marco de trabajo conceptual que pueda identificar los asuntos clave que deberían ser considerados e

identificados por la OMS y sus socios al formular un plan global de operación para la educación interprofesional y práctica

colaborativa;

* identificar, evaluar y sintetizar evidencia sobre los potenciales facilitadores, incentivos para la acción que pudieran ser

recomendados como parte de una estrategia global para la educación interprofesional y la práctica colaborativa; 

* evaluar los esfuerzos y contribuciones del WHO Study Group. 

Para enfrentar estos asuntos, el WHO Study Group ha preparado el Marco de Trabajo para la Acción sobre Educación

Interprofesional y Práctica Colaborativa, el cual está basado sobre evidencia de investigación y los principios del cuidado

primario. Encuentros fueron llevados a cabo en Ginebra, Suiza, en Septiembre de 2007, y en Junio de 2008, y fueron

complementados con tele-conferencias. Se establecieron sociedades con diversas organizaciones para incrementar la relevancia

internacional del trabajo, e integrar a diversas instituciones incluyendo: 

1. Australasian Interprofessional Practice and Education Network 

2. Canadian Interprofessional Health Collaborative 

3. European Interprofessional Education Network 

4. Journal of Interprofessional Care 

5. Canada’s National Health Sciences students’ Association 

6. The Network: Towards Unity for Health 

7. Nordic Interprofessional Network 

8. Centre for the Advancement of Interprofessional Education 
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Además de la revisión de la literatura, el WHO Study Group se integró en otras diversas iniciativas de recolección de

información.

Aunque este marco de trabajo identifica muchos de los asuntos relevantes relacionados con la educación

interprofesional y la práctica colaborativa, no es exhaustivo. El Grupo de Estudio de la Organización Mundial de la Salud sobre

Educación Interprofesional y Práctica Colaborativa espera que este trabajo sea el principio de un gran cambio en los paradigmas

de la salud. 

Anexo 4: Anuncio público sobre la creación del Grupo de Estudio WHO sobre Educación

Interprofesional y Práctica Colaborativa:

JEAN YAN, RN, PHD 1, JOHN H. V. GILBERT, PHD 2, & 

STEVEN J. HOFFMAN, BHSC 3

1 Co-Chair, WHO Study Group on Interprofessional Education and Collaborative Practice and Chief Scientist for Nursing &

Midwifery, Department of Human Resources for Health, World Health Organization, Geneva, Switzerland 

2 Co-Chair, WHO Study Group on Interprofessional Education and Collaborative Practice; Principal and Professor Emeritus,

College of Health Disciplines, University of British Columbia, Vancouver, Canada; Project Lead, Canadian Interprofessional Health

Collaborative,

3 Project Manager, WHO Study Group on Interprofessional Education and Collaborative Practice, Department of Human

Resources for Health, World Health Organization, Geneva, Switzerland 

La urgencia por acción para aumentar los recursos humanos para la slud internacionalmente fue recientemente

subrayada por el World Health Report 2006: Working Together for Health el cual reveló una escasez mundial estimada de casi

4.3 millones de doctores, enfermeras, parteras y trabajadores de apoyo (1). En la 59va Asamblea Mundial de la Salud se

reconoció esta crisis yse adoptó una resolución en 2006 haciendo un llamado para aumentar la fuerza de trabajo a través de

varias estrategias incluyendo el uso de “acercamientos innovadores en la enseñanza” (2). 

Como una estrategia innovadora para ayudar a enfrentar el reto de la escasez en la fuerza la fuerza laboral de la salud,

estamos complacidos en anunciar el lanzamiento del World Health Organization (WHO) Study Group on Interprofessional

Education and Collaboative Practice. Trabajando en colaboración con el International Association for Interprofessional Education

and Collaborative Práctice (InterEd), esta iniciativa aporta al considerable progreso que ha sido alcanzado en esta área desde

que la OMS primero identificó a la educación interprofesional como un importante componente del cuidado primario en 1978

(3) y emitió su reporte técnico en 1988 (4). No solamente el WHO Study Group conducirá a una muy necesaria revisión y

evaluación del estado actual de la investigación en esta área, sino también identificará, evaluará y sintetizará la evidencia sobre

facilitadores potenciales, iniciativas para la acción que pudieran ser adoptadas como parte de una estrategia global para la

educación interprofesional y la práctica colaborativa. Este trabajo formará la base para esfuerzos de seguimiento y asegurará

que actividades futuras estén enraizadas en la mejor evidencia posible. 
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El WHO Study Group consiste de 25 expertos sobre educación, práctica y política de cada región del mundo; miembros

han formado tres equipos separados sobre educación interprofesional, práctica colaborativa, y estructuras de apoyo a nivel

sistema que ahora son lideradas por el Prof.Peter G. Baker (University of Queensland, Australia), Prof. Yuichi Ishikawa (Kobe

University, Japan) y el PRof. Dame Hill Macleod Clark (University of Southampton, UK) respectivamente. El WHO Study Group

también ha establecido sociedades con diversas comunidades de expertos y entuiastas para integrar a la comunidad en esta

histórica iniciativa maximizando el conocimiento y experiencia de forma global. 

Es claro que ahora es un tiempo excitante de progreso para la educación interprofesional y a práctica colaborativa.

Trabajar juntos para una mejor educación es más importante que nunca, y nosotros buscamos actualizarlo mientras el WHO

Study Group y sus socios avanzan hacia un mayor entendimiento de este importante asunto. 

Anexo 5: Recomiendaciones clave a partir del reporte técnico del WHO Study Group on

Multiprofesional Education for Healt de 1988.

Las siguientes son recomendaciones propuestas por el WHO Study Group on Multiprofesional Education of Health Personnel en

1988.

8. Promoviendo el concepto de educación multiprofesional 

Estas recomendaciones se refieren a la acción en diferentes niveles y sobre los varios cuerpos: institucionales (universidades y

otras escuelas, otras instituciones de educación, organizaciones de profesionales de la salud, etc). 

8.1 Nivel institucional 

* Enlaces formales e informales deben ser establecidos entre las instituciones responsables por la educación de diferentes

miembros del equipo de salud, y entre estos y los sectores no-salud que pudieran tener un impacto sobre la salud y que estén

involucrados en actividades de desarrollo de las comunidades. 

* Los roles y responsabilidades de cada miembros del equipo de salud deben ser re-definidos (servicio, entrenamiento,

administración, relaciones de comunidad, etc.). 

* La comunicación entre profesionales de la salud a todos los niveles deberá ser promovida y mejorada.

* El entrenamiento continuo debe ser provisto a todos los miembros del equipo de trabajo con una visión para fortalecer los

equipos.

* Formas de reducir cualquier carga en el personal debe ser investigada, para generar mejor funcionamiento de equipo.

* Grupos deben ser formados en instituciones educacionales para revisar: 

- sistemas para seleccionar estudiantes y personal; 
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- currículo, recursos de aprendizaje, laboratorios, etc.;

- sistemas para evaluar el desempeño de los estudiantes y los maestros;

- arreglos físicos, necesidades y uso de oficinas, instalaciones, transporte, etc.;

- integración de programas;

- roles y responsabilidades.

* Talleres sobre acercamientos sobre equipos deben ser organizados para todo el personal académico y administrativo en las

instituciones educativas. 

* Es importante reconocer la organización particular y las dificultades logísticas que surgen al establecer y mantener actividades

educativas cooperativas entre diferentes facultades o departamentos. 

* Integración de los servicios de desarrollo comunitario con el sector educativo deben ser fortalecidos. 

* Un sistema de incentivos para fomentar los acercamientos hacia los equipos debe ser promovido. 

* El involucramiento de la comunidad debe ser promovido. 

* La investigación sobre el acercamiento a los equipos por las instituciones educacionales y servicios debe ser fortalecida. 

* Comités multiprofesionales deberán ser establecidos para dar seguimiento a la aplicación de acercamientos de equipos. 

* Un directorio internacional de programas de educación multiprofesional sería útil para promover la diseminación de

información sobre la educación multiprofesional. 

8.2 Nivel nacional o provincial: 

* Es importante tener un compromiso fuerte con el concepto de equipo de la parte de los ministerios de educación. 

* Los recursos de los ministerios preocupados deberán ser desarrollados y fortalecidos para permitir ponerlos en efecto. 

* La estructura organizacional del sistema de salud deberá ser revisada con el objeto de hacer un mayor uso del acercamiento

para el cuidado primario. 

* Las necesidades de la fuerza laboral deberán ser determinadas y el rol de las instituciones educativas para las ciencias de la

salud para enfrentar esas necesidades debe ser definido. 

* El sistema para evaluación y supervisión de todas las categorías de trabajadores de la salud deberá ser revisada. 

* Las descripciones de los trabajos para todos los miembros deberán ser distribuidas a todos los centros de salud, y esfuerzos

hechos para desarrollar un esquema para modificar descripciones de roles como necesario. 
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* Sería útil publicar descripciones del rol de las ocupaciones representadas en los equipos de la salud. Las descripciones deberán

indicar cómo las destrezas y conocimientos pertenecientes a cada disciplina pueden aumentar el funcionamiento de equipo.

Deberán ser hechas ampliamente disponibles a través del sector salud y las instituciones de educación. 

39



40



ESCUELA NACIONAL DE 
ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN

Material de apoyo a la InvestigaciónT28
Traducción realizada por: Lic. Arturo Vargas Alatorre.

Fibromialgia: Síntomas, Función Física , y Comorbilidad en Adultos Medios y Mayores

Shillam CR, Dupree Jones K, Miller L.

Fibromyalgia Symptoms, Physical Function, and Comorbidity in Middle-Aged and Older Adults

Nurs Res. 201; 60(5): 309-17.

ENEO
Text Box
Ir a índice...



Fibromialgia: Síntomas, Función Física, y Comorbilidad en Adultos Medios y Mayores.

Nursing Research: September/October 2011 Vol 60, No 5. 

Casey R. Shillam, PHD, RN-BC, Postdoctoral Fellow, Betty Irene Moore School of Nursing, University of California, Davies,

Sacramento.

Kim Dupree Jones, PHD, RNC, FNP, Associate Professor, School of Nursing, Oregon Health and Science University, Portland. 

Lois Millar, PhD, RN, FGSA, FAAN, Visiting Professor, Betty Irene Moore School of Nursing, University of California, Davies,

Sacramento.

Antecedentes:

En diversos estudios se han reportado síntomas y niveles de función física en gente con fibromialgia; sin embargo,

pocos de estos han sido enfocados hacia los adultos mayores. 

Objetivos:

Las metas de este estudio fueron describir la frecuencia, severidad, y angustia generada por los síntomas de

fibromialgia, y examinar las diferencias y nivel de función física entre grupos de adultos de edad media y edad avanzada. 

Método:

Con los registros de una base de datos de una institución de cuidados terciarios, se enviaron por correo cuestionarios a

una muestra aleatoria de 533 adultos de más de 50 años de edad diagnosticados con fibromialgia. Estos cuestionarios

incluyeron 29 preguntas desarrolladas por investigadores para estimar la frecuencia (1-4), severidad (1-4), y angustia generada

(0-4) de los síntomas de fibromialgia. Los participantes además completaron el instrumento Late Life Function and Disability

(función y discapacidad en la última etapa de la vida), y el índice Charlson Comorbidity Index sobre comorbilidad. 

2



Resultados:

53% de la muestra reportó por lo menos 20 síntomas en los 7 días anteriores. Los más frecuentes y severos fueron

dolor, sueño no reparador, fatiga, entumecimiento, dificultad para permanecer dormido, y sudoración profusa. Los síntomas

más angustiantes fueron miedo al empeoramiento de los síntomas, seguido por dificultad para permanecer dormido, fatiga,

sueño no reparador, e inquietud en las piernas. Los participantes reportaron diversas limitaciones funcionales y algunas

comorbilidades. El grupo de adultos de edad media reportó un mayor número total de síntomas que el grupo de adultos de edad

avanzada.

Discusión:

Considerando que los adultos de edad media fueron más sintomáticos que los adultos de edad avanzada, se necesitan

más estudios para entender la relación entre los síntomas de fibromialgia, la edad, y la función física. 

Palabras clave: edad, comorbilidad, fibromialgia, función física, signos y síntomas. 

La fibromialgia es un desorden debilitante multi-sintomático que incluye dolor que dura más de tres meses y que es

particularmente severo en algunas áreas del cuerpo (Wolfe et al., 1990). La fibromialgia está afectando entre 6 y 10 millones de

personas a nivel nacional, con un costo directo de más de $20 billones (Robinson et al., 2003). Los estimados de prevalencia

oscilan entre 4% y 7% de la población adulta en general, con una mayor prevalencia entre las mujeres, y que se va

incrementando con la edad (Gowin, 2000; Wolfe, Ross, Anderson, Russell, & Herbert, 1995). La gente con fibromialgia reporta

muchos síntomas así como una disminución de sus funciones físicas (Liedberg, Burckhardt, & Henriksson, 2006; Rutledge, Jones,

& Jones, 2007; Sprott & Muller, 1998). La National Fibromyalgia Association (NFA) recientemente llevó a cabo un estudio con una

amplia muestra a través de una encuesta en-línea a nivel nacional (Bennett, Jones, Turk, Russell, & Matallana, 2007), y en su

muestra de 2,595 personas (47.3 +- 10.7 años de edad), los síntomas más frecuentemente reportados fueron dolor en la

espalda baja (63%), dolores de cabeza recurrentes (47%), espasmos musculares (46%), y fatiga (40%). El 62% de la muestra

reportó un bajo nivel de función física. 

Un síntoma está definido como una experiencia subjetiva sobre un cambio en el funcionamiento biopsicosocial normal

(Dodd et al., 2001; Lenz, Pugh, Milligan, Grift, & Suppe, 1997). Entre las dimensiones relativas comúnmente estudiadas de los

síntomas se encuentran frecuencia, severidad, duración, angustia generada, lugar, e impacto afectivo. En la mayoría de los

estudios sobre pacientes con dolor persistente, incluyendo los que sufren fibromialgia, se ha elegido la frecuencia o severidad de

los síntomas para determinar el impacto sobre la calidad de vida (Bennett, 2002; Bookwala, Harralson, & Parmelee, 2003; Sprott

& Muller, 1998; Chang, Hwang, Feuerman, Kasimis, & Thaler, 2000; Given, Given, Azzouz, & Stommel, 2001). Se ha reportado

que la angustia generada por los síntomas tiene además un impacto significativo sobre los mismos síntomas en gente que sufre

fibromialgia (White, Nelson, Harth, Ostbye, 6 Speecley, 2002). Por ejemplo, en un reciente estudio se reportó que 83% de los

diagnosticados con fibromialgia indicaron que la angustia había exacerbado sus síntomas en general (Bennett et al., 2007). 
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Los adultos de edad avanzada tienen mayor probabilidad de presentar condiciones comórbidas a medida que van

envejeciendo (Yancik et al., 2007). La comorbilidad se define como la presencia concurrente de dos o más condiciones crónicas

en un mismo individuo (Valderas, Starfield, Sibbald, Salisbury, & Roland, 200). Se ha reportado que diversas condiciones

comórbidas están presentes en más del 35% de los pacientes con 65 años de edad, y que éstas se incrementan a los 70 y 80 años

(Valderas et al., 2009). Estas múltiples y concurrentes condiciones frecuentemente tienen un efecto sinérgico (Yancik et al.,

2007). Entre las comorbilidades encontradas en poblaciones con fibromialgia se encuentran osteoartrítis, enfermedad tiroidea,

diabetes mellitus, obesidad, y artritis reumatoide (Bazzichi et al., 2007; Bernatsky, Dobki, De Civita, & Penrod, 2005; Shaver,

Wilbur, Robinson, Wang, & Buntin, 2006; Wolfe et al., 1995). El bajo nivel en la función física de los adultos mayores con

fibromialgia implica aún mayores efectos limitantes y se correlaciona con un mayor riesgo de discapacidad e incremento en la

carga financiera, y por consiguiente, pérdida de independencia (Boyd et al., 2007; Guralnick, Fried, & Salive, 1996). Es decir, en

poblaciones de adultos mayores, el dolor persistente está fuertemente asociado con una función física disminuida Bookwala et

al., 2003), pérdida de movilidad (Jakobson, Klevsgard, Westergren, & Hallberg, 2003), y mayores niveles de discapacidad (Al

Snih, Raji, Peek, & Ottenbacher, 2005). 

Las complicaciones en la vejez de la población con fibromialgia han recibido poca atención en la literatura (Burckhardt,

Clark, & Bennett, 2001; Valkeinen, Hakkinen, Hannonen, Hakkinen, & Alen, 2006), y al respecto se han reportado diversos

resultados. Por ejemplo, en una investigación se reportó que una muestra de edad media experimentó mayor severidad de

dolor, depresión, y problemas para dormir comparada con una muestra de edad mayor, mientras que en otro estudio se

demostró lo contrario (Cronan, Serber, Walen, & Jaffe, 2002; Pamuk & Fakir, 2005). 

Objetivos específicos:

El propósito de este estudio fue identificar brechas críticas de datos y hallazgos sobre adultos mayores con fibromialgia

y describir un conjunto más comprensivo de síntomas. Simultáneamente, el estudio fue enfocado hacia la identificación de las

dimensiones sintomatológicas de frecuencia, severidad, y angustia generada, ya que estas pronostican mejor la función física

(Chang et al., 2000; Given et al., 2001). Se hipotetizó que aquellos con más de 65 años de edad reportarían más síntomas y

comorbilidades, y que tendrían un menor nivel de función física que aquellos en el grupo de adultos de edad media. 

Métodos:

Una muestra aleatoria de 533 pacientes fue obtenida a partir de una base de datos de pacientes de un centro médico

académico en el Pacífico del Noroeste. La base de datos contiene registros de personas diagnosticadas con fibromialgia (ICD-9

729.1). El protocolo del estudio fue aprobado por el comité de revisión del centro médico académico y de una institución

financiera, y se obtuvo el consentimiento informado de todos los participantes. Los criterios de inclusión fueron (a) edades de 50

años o más, (b) diagnóstico de fibromialgia de acuerdo a los criterios del American Collage of Rheumatology de 1990 (Wolfe et

al., 1990), (c) la experimentación de por lo menos un síntoma, además de dolor, durante los pasados 7 días, y (d) capacidad de

leer en inglés. 
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Mediciones:

Los datos fueron obtenidos a través de cuatro medidas de auto-reporte y de un cuestionario demográfico que fueron

enviados por correo a los participantes. Los datos demográficos incluyeron año de diagnóstico con fibromialgia, años con

síntomas de fibromialgia (un período usualmente mayor de un año), edad, raza, etnia, y género. Debido a que los participantes

fueron capaces de responder a preguntas en sus propios hogares, se les pidió que completaran cada medida de forma separada y

tomando descansos para no fatigarse y responder con mayor precisión. No hubo recordatorios para que se llenaran y devolvieran

los cuestionarios. 

Los síntomas de fibromialgia:

Fueron elegidos de una lista de los 29 más comunes (Bennett et al., 2007). La validez de contenido fue establecida con

una muestra de 10 participantes de un grupo local de apoyo a pacientes con fibromialgia. En este proceso se identificaron cinco

síntomas anteriormente no estudiados: (a) sudoración profusa, (b) facilidad de hacerse moretones, (c) sensitividad a la luz o

sonido, (d) manos o pies fríos, y (e) hipersensibilidad en la piel. Las dimensiones de los síntomas fueron medidas con una escala

tipo likert de 1 (lo menos) a 4 (lo más) para frecuencia y severidad, y una escala de 0 (sin) a 4 (la mayor) para la angustia

generada. Las puntuaciones de frecuencia, severidad, y angustia generada para cada síntoma fueron sumadas para crear una

puntuación compuesta de impacto global de síntomas de entre 0 y 12. 

Severidad de dolor:

Específicamente, el dolor fue medido usando el Brief Pain Inventory (M.D. Anderson Cancer Center, 2004). Este

instrumento fue desarrollado originalmente para pacientes con cáncer pero también ha sido validado para fibromialgia, artritis,

neuropatía diabética, neuralgia, y dolor persistente no maligno (Zelman, Gore, Dukes, Tai, & Brandenburg, 2005). 

Función física percibida:

La función física percibida fue medida mediante el Late Life Function and Disability Instrument (LLFDI; Haley et al.,

2002). El LLFDI es una medida auto-reportada que ha sido correlacionada con el desempeño físico y es aceptable como

substituto cuando la exploración física no es posible (Sayers et al., 2004). Los valores de consistencia interna van desde .63 hasta

.86; la confiabilidad prueba y re-prueba está reportada como .90; y la validez concurrente, predictiva, y de contenido también

han sido demostradas (Haley et al., 2002; McAuley, Konopack, Motl, Rosengren, & Morris, 2005; Sayers et al., 2004). 
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Comorbilidad:

Las puntuaciones de comorbilidad fueron estimadas con el Charlson Comorbidity Index (CCI), un índice ponderado con

puntuaciones que van desde 0 a 41, con las mayores puntuaciones reflejando más condiciones crónicas (Charlson, Pompei, Ales,

& MacKensie, 1987). Una versión validada de auto-reporte del CCI, con confiabilidad prueba re-prueba varia entre .91 y .92, fue

usada para este estudio (Kat, Chang, Sanga, Fossel, & Bates, 1996). 

Métodos estadísticos
Estadísticas descriptivas y gráficas fueron usadas para describir la frecuencia, severidad, y angustia generada de cada

síntoma, y para la información demográfica. Las puntuaciones en frecuencia, severidad, y angustia generada de cada síntoma

fueron combinadas para crear una puntuación compuesta de impacto global. El análisis multivariado consistió de pruebas t para

examinar las diferencias en los síntomas, comorbilidades, y función física de los grupos de adultos medios y adultos mayores. 

Resultados:

Los resultados se muestran en las Tablas 1,2,3 y 4. 
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Discusión:

Este estudio generó tres hallazgos notables: (a) La muestra total reportó un alto número de síntomas (19.9 +- 5.4); (b)

la dimensión de angustia generada en la muestra total mostró un orden diferente que en las dimensiones de frecuencia y

severidad; y (c) hubo diferencias inesperadas entre los grupos de edades - el grupo de edad media reportó significativamente

más síntomas que el grupo de edad avanzada, aunque no se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos de edad

en cuanto a comorbilidad o función física. La hipótesis de que aquellos de 65 años o mayores reportarían más síntomas y

comorbilidades y tendrían función física más pobre no fue apoyada por los hallazgos de este estudio. Más de la mitad de la

8



muestra reportó que habían experimentado por lo menos 20 síntomas en los pasados 7 días. Este promedio es mayor que aquél

reportado en los estudios anteriores (Bennett, 2002; Sprott & Muller, 1998). No obstante que los órdenes de frecuencia y

severidad de los síntomas fueron similares, la dimensión de angustia generada varió. Como fue esperado, el dolor, la fatiga, el

sueño, y el entumecimiento fueron los síntomas más frecuentes y severos. Sin embargo, el síntoma que generó mayor angustia

fue el miedo al empeoramiento de los síntomas. La literatura apoya el hallazgo de que los síntomas emocionales se agregan a la

angustia generada por los síntomas físicos (Liedberg et al., 2006; Rutledge et al., 2007). La expresión de síntomas difirió

significativamente entre el grupo de edad media y el grupo de edad avanzada. El grupo de edad media mostró

significativamente mayor impacto global de síntomas que el grupo de edad avanzada en cuanto a dificultad para dormirse,

dificultad para permanecer dormido, tener tendencia a sufrir accidentes, facilidad de moretones, y sudoración profusa. Otro

hallazgo inesperado fue que no hubo diferencias significativas en cuanto a la comorbilidad entre los dos grupos de edad. En

estudios previos con poblaciones de adultos mayores, en general, se reportaron números más altos de condiciones comórbidas

en aquellos de más de 60 años de edad (Boyd et al., 2007; Guralnik et al., 1996). 

Investigación Futura e Implicaciones para la Práctica de Enfermería:

Se necesitan más investigaciones para contrastar las medidas de auto-reporte de la función física con exámenes

objetivos de laboratorio. Aún no está claro si las limitaciones en la función física en el envejecimiento ocurren como resultado de

la fibromialgia o de comorbilidades o de ambos. Se sugiere para la práctica clínica de enfermería considerar la evaluación en

especial de tres dimensiones de síntomas: frecuencia, severidad, y generación de angustia. Por ejemplo, a un paciente cuyo

síntoma más angustiante es el miedo a que los síntomas se exacerben se le podrían ofrecer datos sobre el curso de la

enfermedad y/o aplicársele terapias cognitivas de comportamiento con el objeto de reducir el pensamiento catastrófico. Los

reportes de frecuencia de fatiga pudieran fomentar que se implementen protocolos específicos de actividad-descanso. Los

reportes de dolor o desequilibrio del sueño pudieran orientar mejor los tratamientos farmacológicos. Se espera asegurar que, a

través del manejo de síntomas por parte de las enfermeras, los pacientes sean capaces de mantener el mayor posible nivel de

función física y calidad de vida. 
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Instrumento de Evaluación para Cursos En-línea:

Evaluation of an Online Graduate Nursing Curriculum: Examining Standards of

Quality

Melissa D Avery, Bradley A Cohen, and J. D Walker 

Int. J. Nurs. Educ. Scholarsh. 2008 January 1; 5(1): Article 44. Published online 2008 December 30. doi: 10.2202/1548-923X.1538 PMCID: PMC2920736.

Copyright © 2008 The Berkeley Electronic Press. All rights reserved.

Califique la extensión de los siguientes enunciados de acuerdo a la siguiente escala: 1 = muy poco, 2 = poco, 3 =

moderadamente, 4 = bastante, 5 = mucho. Luego comente sobre su respuesta. 

01: Todos los objetivos están claramente enunciados, son medibles y específicos: 

Extensión:

Comentario:

02: Las metas y los objetivos son apropiados para el nivel de conocimiento, destrezas y experiencia esperado de los
estudiantes:

Extensión:

Comentario:

03: El instructor claramente delimita los conocimientos y destrezas pre-requeridos:

Extensión:

Comentario:

04: Las actividades de aprendizaje y las estrategias de enseñanza contribuyen con el logro de los objetivos del curso:

Extensión:

Comentario:
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05: El instructor establece encuentros regulares y/o tiempos y métodos de respuesta para ayudar a los estudiantes con
los problemas encontrados durante el curso: 

Extensión:

Comentario:

06: Los requerimientos de tecnología necesarios para participar en el curso están claramente especificados tanto en
destrezas como en equipo: 

Extensión:

Comentario:

07: El instructor comunica el compromiso de tiempo esperado que precisamente refleja el nivel de esfuerzo por el
crédito otorgado:

Extensión:

Comentario:

08: El instructor claramente describe las tareas (discusión, participación, proyectos, etcétera) incluyendo lo que se
espera para completarlas satisfactoriamente: 

Extensión:

Comentario:

09: El instructor dirige a los estudiantes hacia los recursos necesarios para completar las actividades de aprendizaje
(e.g., biblioteca, publicaciones electrónicas, presentaciones de diapositivas, etcétera): 

Extensión:

Comentario:

10: El instructor usa actividades variadas tales como estudios de caso, laboratorio virtual, simulación interactiva,
proyectos cooperativos, auto-exámenes:

Extensión:

Comentario:
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11: El medio es simple y suficientemente transparente para que los estudiantes puedan enfocarse sobre el contenido
(e.g., estructura de navegación es fácil de aprender): 

Extensión:

Comentario:

12: El instructor provee oportunidades para que los estudiantes puedan ajustar el curso (e.g., iniciar diálogos, proveer
retroalimentación, determinar temas de discusión, etcétera): 

Extensión:

Comentario:

13: El instructor fomenta que los estudiantes se reflejen en el proceso de aprendizaje (e.g., integrarse en auto-
evaluaciones, desarrollar estrategias de solución de problemas, hacer conexiones entre las experiencias en clase y el la
práctica real, etcétera): 

Extensión:

Comentario:

14: El contenido y las actividades de aprendizaje están organizadas de lo simple a lo complejo para apoyar la
integración con los conocimientos previos: 

Extensión:

Comentario:

15: El instructor facilita la interacción (e.g., establece un tono respetuoso y agradable, promueve los diálogos,
incorpora nuevas ideas, desarrolla situaciones para la solución de problemas). 

Extensión:

Comentario:

16: El instructor establece expectativas definidas para la comunicación, colaboración, y accesibilidad entre los
estudiantes:

Extensión:

Comentario:

17: Comente sobre la interactividad de los cursos considerando el diseño de las actividades de aprendizaje, la
presentación de información, la presencia de medios interactivos, y el nivel de integración de otros estudiantes: 

Comentario:

4



18: En general:

a) ¿Qué es lo mejor de este curso?

b) ¿Qué necesita mejorarse?
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Evaluación de una Iniciativa de Educación Interprofesional sobre Destrezas de

Comunicación

Solomon P, Salfi J. Evaluation of an Interprofessional Education Communication Skills Initiative. Education for Health 11 (online),

2011: 616. Available from: http://www.educationforhealth.net

Abstract:

Contexto: La educación de los estudiantes, tanto de licenciatura como de posgrado, es precursor fundamental para

desarrollar profesionales de la salud que sean capaces de trabajar colaborativamente. 

Objetivos: Evaluar una iniciativa de educación interprofesional sobre destrezas de comunicación. 

Métodos: La práctica de destrezas de comunicación consistió en un encuentro interactivo en presencia de personal académico

en el cual, equipos de entre 5 y 8 estudiantes llevaron a cabo diversas entrevistas con pacientes estandarizados y desarrollaron

planes de cuidado interprofesional. Para la evaluación se incluyeron medidas de satisfacción, la escala Interprofessional

Education Perception Scale (IEPS), la escala Readiness for Interprofessional Learning Scale (RIPLS), técnicas de grupos de enfoque,

y entrevistas individuales. 

Hallazgos: Un total de 96 estudiantes de medicina, enfermería, obstetricia, fisioterapia, terapia ocupacional, farmacéutica, y

asistencia médica se auto-eligieron para participar en la evaluación. Los estudiantes reportaron haber quedado satisfechos con

las sesiones sobre destrezas de comunicación. Aunque se distinguieron pocos cambios entre la pre y la post-práctica, estos

fueron estadísticamente significativos en la escala IEPS. Los análisis cualitativos sugirieron que los estudiantes percibieron que

habían aprendido sobre el panorama de la práctica de todos, y que habían adquirido confianza en sus destrezas para la

comunicación.

Discusión y conclusión: La demanda de experiencias que provean a los estudiantes con destrezas para interactuar

efectivamente seguirá aumentando a la par de la conciencia sobre la necesidad de impartir educación interprofesional. Por esto,

las experiencias de aprendizaje que incorporen pacientes estandarizados y retroalimentación académica pueden promover el

desarrollo de un aprendizaje interprofesional, y por lo tanto, la capacidad de los estudiantes para trabajar de forma colaborativa. 

Palabras clave: destrezas de comunicación, educación interprofesional, evaluación. 

Artículo:

Ha habido un creciente énfasis sobre la importancia de la práctica colaborativa interprofesional por que ésta aumenta

la calidad, accesibilidad y continuidad del cuidado, y ayuda a disminuir conflictos, redundancias, y cambios entre el personal de

la salud. La educación interprofesional (IPE) ocurre cuando dos o más profesiones aprenden con, a partir de, y entre sí, para
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mejorar la colaboración, y la calidad del cuidado (2). Diversos promotores han sugerido que la educación interprofesional es

importante para cultivar confianza y respeto, y para confrontar falsas concepciones y estereotipos, evitando prejuicios y rivalidad

entre los diversos profesionales (2). La habilidad para comunicarse de una manera respetuosa facilita la conexión entre los

miembros de un equipo por que promueve la conciencia de que todos tienen el mismo poder, y fomenta la toma de decisiones y

responsabilidades correspondientes, pero compartidas (3). En recientes reportes relativos a las competencias interprofesionales

esenciales, incluyendo los del Canadian Interprofessional Health Collaborative (CIHC), se ha reforzado la importancia de las

destrezas para la comunicación, y una de las recomendaciones más relevante fue “escuchar activamente y comunicarse

efectivamente para asegurar un entendimiento común sobre las decisiones del cuidado y establecer metas y responsabilidades

compartidas” (4). Por su parte, en una revisión de diversos cursos de comunicación interprofesional en programas de

licenciatura en el Reino Unido, Priest et al (5), sugirieron que la autenticidad de la experiencia educacional interprofesional es

fundamental para poder alcanzar la práctica colaborativa. Westber et al (6), llevaron a cabo una experiencia en la cual

estudiantes de medicina, enfermería, y farmacéutica, participaron en entrevistas con pacientes estandarizados. Análogamente,

Dobson et al (2), describieron una evaluación donde estudiantes de farmacéutica, nutrición, y fisioterapia entrevistaron

pacientes estandarizados y desarrollaron planes de cuidado en conjunto. 

En nuestro estudio, mientras unos estudiantes llevaban a cabo entrevistas individuales, otros estudiantes y personal

académico observaban detrás de un espejo de una sola vista. Luego de las entrevistas, los estudiantes se reunían como grupo

para desarrollar los planes de cuidado recibiendo retroalimentación por parte de personal académico. Nosotros buscamos

desarrollar una iniciativa de destrezas de comunicación que fomentara que los estudiantes negociaran sus propios roles dentro

de un equipo en diferentes escenarios. El propósito de este artículo es presentar una evaluación de una iniciativa sobre destrezas

de comunicación interprofesional con estudiantes de licenciatura; sin embargo, ésta pudiera igualmente ser aplicada con

estudiantes de posgrado. 

EIP en la McMaster University:

El programa interprofesional en la McMaster University provee un contexto en el que todos los estudiantes de la

Facultad de Ciencias de la Salud son requeridos para participar en actividades de educación interprofesional. Los estudiantes

pueden elegir entre una variedad de actividades para satisfacer este requerimiento. Las actividades varían en duración y

complejidad y son etiquetadas como exposición, inmersión, y dominio total. Algunos de los objetivos son: 

Los estudiantes: 

01: describirán sus propios roles y responsabilidades, así como el alcance general de la práctica de otros profesionales

de la salud, 

02: aprenderán a integrar otras profesiones en el cuidado de pacientes de acuerdo a roles, responsabilidades, y

competencias,

03: colaborarán con otros profesionales para establecer metas comunes, y facilitar la toma de decisiones compartida y

la resolución de problemas y conflictos, 

04: contribuirán con la efectividad del equipo compartiendo información, escuchando activamente, respetando todas

las opiniones, demostrando flexibilidad de criterios, usando un lenguaje común, generando retroalimentación, y respondiendo a

la retroalimentación de los colegas. 
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En nuestro estudio, las sesiones de destrezas de comunicación fueron de aproximadamente tres horas. El formato

consistió en una introducción y orientación, seguida de un encuentro de equipo en el cual los estudiantes revisaron un escenario

y planearon una entrevista a un paciente estandarizado que fue especialmente entrenado sobre alguna situación - un ejemplo

de escenario puede verse en la figura 1. Típicamente hubo entre 5 y 8 estudiantes en cada equipo. Cuando esta entrevista era

concluida, el paciente salía del cuarto y los equipos de estudiantes se reunían para discutir sus hallazgos y su plan de

tratamiento-cuidado. Una vez que esta tarea era completada, el paciente regresaba y se procedía con una discusión del plan con

el paciente estandarizado. Aquí, un académico facilitador observaba todas las interacciones detrás de un espejo de una sola

vista, y al completar esta interacción, una sesión de 60 minutos se llevaba a cabo en la cual el mismo académico facilitador

proporcionaba retroalimentación individual y en conjunto. 

Figura 1: Un escenario para destrezas de comunicación: 

Este escenario involucra dos pacientes estandarizados – una madre y su hija, y los estudiantes pueden practicar evaluaciones y

comunicación con ambas, así como la observación de la dinámica de los patrones de relación y comunicación entre una mujer

grande con deterioro cognitivo, y su hija. 

“La señora Cooke es una mujer de 74 años que vive con su perrito en un apartamento de una recámara. Recientemente

enviudada, un administrador comunitario la visita para valorar sus funciones cognitivas. Previo a la visita, la Sra. Cooke estaba

recibiendo una hora por semana de asistencia para ayudarla con su ducha. Cuando llega el administrador comunitario, la puerta

del apartamento está abierta de par en par, la Sra. Cooke está ambulando sin medias, y con su blusa entre-abierta. Se observan

raspones en sus piernas. Su cartera está abierta sobre la mesa de la cocina, junto a una caja de medicamentos vacía.” 

Los diversos estudiantes se registraron para este evento interprofesional y se procuró una mezcla balanceada de profesiones. 

Métodos de evaluación del programa:

La evaluación del programa incorporó medidas tanto cualitativas como cuantitativas. 

Medidas de satisfacción: 

Los estudiantes respondieron a cinco preguntas sobre su satisfacción con los diversos componentes de las sesiones de

destrezas de comunicación. En el cuestionario se pidió a los estudiantes calificar estas actividades con una escala tipo Likert de 7

puntos desde muy insatisfecho hasta muy satisfecho. En uno de los reactivos se les pidió calificar su satisfacción general con toda

la experiencia. 

La Escala de Percepción sobre Educación Interdisciplinaria:
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La Escala de Percepción sobre Educación Interdisciplinaria (IEPS) tiene 18 reactivos para estimar la percepción y cambio

de actitud de los estudiantes, y se responde como una escala Likert de 6 puntos. Hay cuatro factores: competencia y autonomía,

necesidad percibida de cooperación, percepciones de cooperación actual, y entendimiento de los valores de los otros. Las cuatro

sub-escalas tienen un rango de puntuaciones de 72 a 96 y la máxima puntuación total del cuestionario es de 330. Los

estudiantes en nuestra evaluación completaron el cuestionario IEPS antes de las sesiones de destrezas de comunicación, y luego

otra véz, pero después de las sesiones. 

Grupos de enfoque y entrevistas interprofesionales: 

El propósito fue obtener información sobre las fortalezas y retos de la sesión de destrezas de comunicación, así como

sobre el aprendizaje adquirido. Todos los grupos de enfoque y las entrevistas individuales fueron grabadas y analizadas para

identificar las palabras o frases clave que representaron las posturas de los participantes (9). 

Este proyecto recibió la aprobación ética por parte del Research Ethics Board de la McMaster University. 

Resultados:

Reclutamos 96 estudiantes voluntarios. La edad media de los estudiantes fue 25.2 años, con un rango de 19 a 60 (tabla 1). 

Hallazgos cuantitativos:

La tabla 2 muestra un resumen de las puntuaciones de satisfacción. Para facilidad de interpretación, las respuestas que

indicaron muy insatisfecho o insatisfecho fueron combinadas. La satisfacción fue prevalente y sólo hubo un estudiante que

indicó insatisfacción, y cuatro que indicaron neutralidad. Los estudiantes reportaron estar satisfechos con la práctica en general,

con las contribuciones del académico facilitador, y con las oportunidades de colaborar con estudiantes de otras profesiones.

85.4% (n=82) estuvieron satisfechos con la oportunidad de aprender sobre los roles de otras profesiones, 12.5% (n=12)

indicaron que eran neutrales, y 2.1% (n=2) respondieron que estaban insatisfechos con respecto de esta actividad. 
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En la tabla 3 se muestran las puntuaciones IEPS pre y post práctica. Las puntuaciones medias fueron calculadas para

ambas sub-escalas y para el total, y se aplicaron pruebas student t para examinar la significancia de las diferencias. Hubo una

diferencia estadísticamente significativa en la puntuación global luego de la sesión de destrezas de comunicación (p=.034), así

como en la puntuación de la sub-escala Percepción de la Cooperación Actual (p=.009). 

Hallazgos cualitativos:

Los estudiantes que proporcionaron retroalimentación cualitativa fueron: 8 de terapia ocupacional, 6 de medicina, 3

de enfermería, 2 de obstetricia, 2 de fisioterapia, y 1 de asistencia de medicina. Siete temas emergieron de los grupos de

enfoque y entrevistas individuales: 

Planeación para el éxito: los estudiantes reflexionaron sobre la importancia de las sesiones de planeación. Uno lo expresó así: 
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“fue bueno por que preguntamos a todos cosas como … y usted como enfermera, cual es su preocupación principal?, y usted como

médico que opina?... etcétera.” 

Importancia del académico facilitador: los estudiantes reconocieron que el académico facilitador fue muy importante en la

experiencia. El académico facilitador intervenía si los estudiantes se atoraban, aseguraba que existiera un balance en el

aprendizaje, reforzaba la comunicación, y proporcionaba retroalimentación. Un estudiante lo describió así: 

“… nosotros teníamos mucho para empezar y a veces íbamos en direcciones equivocadas, entonces el académico facilitador venía y

nos decía: ¿usted como médico, o usted como enfermera… que podría haber hecho para poner las cosas en el camino correcto? Y

nos hacía reflexionar sobre cómo entender la situación.” 

Generando confianza: no obstante que los estudiantes mencionaron que en ocasiones sintieron algo de estrés por tener que

tomar decisiones con estudiantes que no habían conocido previamente, ellos reconocieron que las sesiones de destrezas de

comunicación les permitieron aprender en situaciones sin riesgo, lo que les permitió ganar confianza en sus roles profesionales y

para la comunicación. 

“nosotros vamos todos a estar en el mundo real, ¿por que no practicar esto desde antes, aquí cuando podemos cometer los errores

sin consecuencias?” 

Balanceando las destrezas de comunicación con el aprendizaje interprofesional: las sesiones de destrezas de

comunicación fueron complejas y requirieron que los estudiantes pensaran más allá de su estilo personal de comunicación para

relacionarse con otros colegas. Las sesiones los retaron a promover sus propios roles profesionales pero sin dejar de considerar el

panorama de los otros. 

“… yo creo que aprendí más sobre las otras profesiones por las preguntas que los compañeros hacían al paciente.” 

Falta de confort: no es de sorprenderse que los estudiantes sintieran una falta de confort inicial por tener que interactuar con

estudiantes que no habían conocido previamente; sin embargo, un estudiante vio esto como una oportunidad de aprendizaje. 

“Fue un poco extraño al principio, pero en la práctica real, esto también puede ser así. Por lo tanto, es buen entrenamiento aprender

a familiarizarse con los posibles colaboradores.” 

Aprendiendo sobre el panorama de práctica de los otros: los estudiantes identificaron que el aprendizaje sobre los roles y

el alcance de la práctica de los otros fue una parte muy importante ya que, frecuentemente, estereotipos y falsos conceptos

sobre las responsabilidades de cada profesión son vertidos en la práctica impactando negativamente los resultados. En nuestro

estudio, algunos estudiantes expresaron sorpresa por el alcance de los roles de los otros. 

“Yo nunca pensé que los farmacéuticos realmente tenían que comunicarse con los pacientes, pero fue fascinante ver que sí.” 

Experiencia positiva: los estudiantes aprovecharon la oportunidad de interactuar en un ambiente realista, pero menos

estresante, y valuaron la retroalimentación por parte de los académicos facilitadores. 
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“ Fue maravilloso ver cómo todas las profesiones se traslapan en muchas áreas.” 

Discusión:

Nuestra evaluación reveló que los estudiantes disfrutaron la oportunidad de interactuar con colegas de otras

profesiones en un evento intensivo y realista. Los estudiantes adquirieron confianza a través de sus interacciones y aprendieron

sobre el panorama de la práctica de los otros. Los pacientes estandarizados significaron una buena alternativa a la educación

clínica in situ.

Aunque ha sido sometida a rigurosa psicometría, la IEPS no está exenta de problemas. En una revisión reciente,

Thannhauser et al (10) reportaron que la falta de vocabulario consistente y de consenso con respecto de los elementos a ser

medidos ha obstaculizado el desarrollo de herramientas psicométricas más robustas. Sin embargo, en nuestro estudio, una

fortaleza clave fue el acercamiento con métodos mixtos. 

La retro-alimentación de los estudiantes sugirió que el rol del académico facilitador es muy importante para afianar un

aprendizaje interprofesional. Los pacientes estandarizados también son contribuyentes importantes para el éxito, por esto, en

algunos programas se han usado académicos y estudiantes que adoptan el rol de los pacientes (11, 12, 13). 

Debido al énfasis sobre el aprendizaje inerprofesional que la McMaster University fomenta, los estudiantes de nuestro

estudio contaban con cierta experiencia previa que pudo haber contribuido a la retro-alimentación positiva que recibimos.

También es importante tener en cuenta que las sesiones sobre destrezas de comunicación son solo uno de los componentes de

un acercamiento en el cual la meta es graduar profesionales de la salud que puedan colaborar efectivamente en la práctica

clínica.

Conclusiones

La necesidad de experiencias que provean a los estudiantes de la salud con las destrezas para interactuar

efectivamente aumentará con la creciente conciencia sobre la necesidad de una educación interprofesional, y por lo tanto, será

fundamental para los educadores del futuro innovar este tipo de prácticas. 
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Este es un momento crítico en la historia de nuestra profesión. El creciente reconocimiento público sobre el vital rol de

la enfermería para el cuidado de la salud en el futuro, implica que se tienen que formar más enfermeras a nivel maestría y

doctorado (Institute of Medicine, 2011; Benner, Sutpen, Leonard, & Day, 2010; National League for Nursing, 2005), y esta

realidad hace imperativo que la enfermería responda fortaleciendo las bases de su conocimiento sobre las cuales sus académicos

puedan desarrollar y compartir una educación de la más alta calidad (Broome,2009, p.178). 

No obstante que algunos programas educativos han mostrado tener buenos resultados (Duffy, Frenn, & Patterson,

2011), otros análisis indican que, específicamente en cuanto a la investigación en educación de enfermería se refiere, no se ha

hecho lo suficiente (Oermann, 200; Shultz, 2009; Yonge et al., 2005). Quizá las muestras de estudio han sido pequeñas, los

estudios llevados a cabo en una sola institución, los instrumentos de medición no han tenido la suficiente validez y

confiabilidad, etcétera. De hecho, la mayor parte de la literatura sobre educación de enfermería ha sido enfocada hacia

estudiantes de pregrado, y por lo tanto, los resultados han sido conceptualizados de forma delimitada. Además, muchos de

estos estudios han sido dirigidos para generar estrategias de enseñanza-aprendizaje muy específicas, y raramente, los diseños

de investigación dan seguimiento a la transferencia de la realidad académica a la realidad de la práctica. Aunado a todo esto,

hay que considerar también que muchas medidas educativas de “calidad”, “éxito”, “efectividad”, etcétera, frecuentemente se

limitan a los resultados de exámenes profesionales, y esto, a pesar de que no existe evidencia suficiente sobre la correlación de

estas puntuaciones con la calidad y seguridad del cuidado provisto por los nuevos profesionales. 

Crear una agenda nacional para la investigación en educación de enfermería no sólo se refiere a aumentar el grado de

sofistificación de los estudios y de las medidas de resultados. Igualmente importante es cómo, simultáneamente, se puede

mejorar nuestra capacidad para la investigación del desarrollo mismo de nuestra educación. Pocas escuelas de enfermería

tienen programas de investigación sobre educación de enfermería en los que se incluyan a todos los actores (académicos,

estudiantes, profesionales, establecimientos de cuidado, laboratorios, instituciones, etcétera, etcétera), y no obstante que

diversos programas doctorales están apoyando cada véz más el desarrollo de estudiantes interesados en la investigación sobre

educación de enfermería, pocos académicos tienen las trayectorias que puedan guiar este entrenamiento. Por lo tanto, en la

agenda nacional sobre educación de enfermería debe considerarse la generación de recursos para impulsar a los expertos en
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educación con trayectorias que tengan las características idóneas para apoyar el desarrollo de programas de investigación sobre

educación.

El Jonas Center for Nursing Excelence (2011), en asociación con la National League for Nursing y la American

Association of Colleges of Nursing, ha empezado a apoyar a estudiantes de doctorado en educación de enfermería.

Análogamente, el programa 2011 de la Josiah Macey Jr. Foundation apoya a diversos académicos para que desarrollen

innovaciones educacionales que impulsen la educación de enfermería y otras ciencias de la salud, sin embargo, se necesitan

muchas más de estas iniciativas (Broome, 2009) ya que todas estas actividades en conjunto irán creando el terreno fértil para el

desarrollo de nuestra educación. Así que, para hacer avanzar a la ciencia de la educación de enfermería, es necesario que todos

los actores nos involucremos. 
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Aprendizaje Basado en el Equipo: una Revisión de la Literatura

Journal of Nursing Education Vol. 50. No. 12, 2011. 

Rebecca J. Sisk, PhD, RN, CNE

Associate Professor, Chamberlain College of Nursing, National Management Offices, Lombard, ILL.

Abstract:

El aprendizaje basado en el equipo (ABE) es un método de aprendizaje activo desarrollado para ayudar a los

estudiantes a alcanzar los objetivos de un curso mientras aprenden a funcionar en equipos. Muchos académicos han adoptado el

ABE pero la evidencia sobre la efectividad de este acercamiento no está bien clara. 17 estudios originales sobre ABE son

analizados en esta revisión sistemática. Estos estudios son de investigación descriptiva y experimental publicados de 2003 a

2011 en la literatura de enfermería, medicina, educación, y negocios. Generalmente, los estudiantes están satisfechos con el ABE

y se integran con mayor frecuencia a los cursos con esta metodología, y se considera que los estudiantes en clases con ABE

obtienen mejores puntuaciones en los exámenes. Sin embargo, se necesitan más estudios experimentales de alta calidad para

confirmar que el aprendizaje basado en el equipo positivamente afecta las puntuaciones en los exámenes y genera estudiantes

que tienen la habilidad para trabajar bien en equipos. 

Artículo:

Los modelos para la práctica profesional del siglo 21 requieren de enfermeras que participen en esfuerzos

organizacionales como miembros de equipos multidisciplinarios (American Nurses Credentialing Center, 2011). Además,

desarrollar una cultura de seguridad es una meta crucial en las organizaciones para el cuidado de la salud (Nadzam, 2009). El

trabajo de equipo es una parte importante en el desarrollo de una cultura de seguridad (Sammer, Lykens, Singh, Mains, &

Lackan, 2010). Aprender a funcionar dentro de equipos genera un marco de trabajo que es incompatible con las estructuras

jerárquicas que se imponen mediante el poder (Lamontagne, 2010; Nadzam, 2009; Pfrimmer, 2009). Los métodos de enseñanza

que fomentan una interacción de grupo saludable y responsable son una base indispensable para los estudiantes de enfermería.

En este sentido, se han desarrollado una variedad de metodologías para ayudar a los estudiantes a trabajar juntos en grupos. Un

interesante método ABE diseñado por Michaelsen, Knight, y Fink (2002) ha sido usado en una variedad de campos incluyendo

negocios, ingeniería, enfermería, informática, y las humanidades. 

Por todo lo anterior la pregunta es: ¿cuál es el efecto de aplicar ABE como una estrategia para mejorar los resultados

educacionales?
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Aprendizaje Basado en el Equipo:

El aprendizaje basado en el equipo es una forma especializada de aprendizaje de grupo en la que equipos de

estudiantes se integran en tareas enfocadas hacia la resolución de problemas. La premisa fundamental del método es que la

cohesión del equipo conducirá al aprendizaje (Michalsen & Sweet, 2008b). Esta metodología se caracteriza por cuatro principios:

01: formar equipos heterogéneos.

02: enfatizar la responsabilidad de los estudiantes. 

03: proveer tareas de equipo significativas enfocadas hacia la resolución de problemas del mundo real. 

04: proveer retroalimentación a los estudiantes. 

A los estudiantes se les pide estudiar y preparar sus tareas para contribuir efectivamente con el equipo. Su preparación

está determinada por pruebas sobre qué tan listos se encuentran, así como por la revisión de compañeros y responsabilidad de

equipo. Cuando los estudiantes llegan a clase, primero presentan una breve prueba sobre qué tan listos se encuentran. Luego

resuelven la misma prueba pero ahora en equipo. Los estudiantes luego hacen sus evaluaciones entre compañeros para

calificarse sobre elementos tales como preparación individual, asistencia a clase, asistencia a conferencias de equipo, y

contribuciones a las discusiones. Durante estos procesos, los académicos proporcionan retroalimentación. 

Análisis de la Literatura sobre ABE:

Las variables comunes encontradas en el análisis fueron: 

01: satisfacción de los estudiantes. 

02: compromiso de los estudiantes. 

03: puntuaciones en los exámenes. 

En general los estudiantes están satisfechos con el ABE como un método alternativo de aprendizaje, no obstante,

algunos prefieren el método pasivo de formato de clase tradicional. Los datos encontrados en la literatura muestran que los

estudiantes están más comprometidos con los cursos con ABE. Aunque los estudios han demostrado que las puntuaciones en los

exámenes mejoran con ABE, no se ha precisado con claridad si esta comparación general es entre grupos o pre-prueba post-

prueba. Una observación interesante es que los estudiantes que no son exitosos académicamente funcionan mejor en los cursos

con metodología ABE. 

Sugerencias para Investigación Futura:

Sugerencias sobre el diseño de investigación: 
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Los estudios sobre ABE deben ser más experimentales que descriptivos. Cuando se lleven a cabo comparaciones, las

asignaciones aleatorias deben ser frecuentes. Se deben aplicar un reconocimiento pre-prueba sobre la situación de los

estudiantes antes de cualquier aplicación de metodología ABE. 

Sugerencias sobre los resultados: 

Además de la necesidad de mejorar los diseños, los resultados investigados en estudios sobre ABE deben ser

precisados. Primero, no obstante que la satisfacción de los estudiantes es importante, ésta no es una forma válida para evaluar si

un método de enseñanza realmente funciona. Segundo, usar el compromiso de los estudiantes para integrarse en actividades de

clase como variable de resultados es interesante, pero debe considerarse que esto está esperado por que el método así lo

presupone. Tercero, el resultado más significativo para evaluar un método de enseñanza debe ser si los estudiantes realmente

aprenden. Además de las puntuaciones en los exámenes, otros resultados como la prueba NCLEX (EPAC en la ENEO) y un

seguimiento en el desarrollo de los graduados deben ser evaluados. Finalmente, quizá sea tiempo de considerar otro resultado,

uno que será difícil de definir y medir – efectividad en el trabajo de equipo. En este sentido, encuestas y grupos de enfoque son

dos formas con las cuales un programa educativo puede obtener datos de los alumnos y de los empleadores sobre este

parámetro.

Conclusión:

Encontrar métodos para ayudar a los estudiantes a trabajar efectivamente en equipos es importante para desarrollar

un ambiente seguro para el cuidado de la salud. Los artículos descritos en esta revisión confirman que el ABE es un método

prometedor, pero para demostrar que el ABE es efectivo, los investigadores deben aplicar herramientas de medición sólidas para

documentar y comparar todas las variables de resultados usando diseños experimentales y estadística inferencial. 

Referencias:

Abdelkhalek. N., Hussein, A., Gibbs. T, & Hamdy, H. (2010). Using team-based learning to prepare medical students for future problem-

based learning. Medical Teacher, 32, 123-129.

American Nurses Credentialing Center. (2011). Program overview. Re-trieved from http://www.nursecredentialing.org/Magnet/Program

Overview.aspx

Bick, R.J.. Oakes, J.L., Actor, J.K.. Cleary. L.J.. Felleman, D.J., Ownby, A.R., et al. (2009). Integrative teaching: Problem solving and integra-

tion of basic science concepts into clinical scenarios using team-based learning. Journal of the International Association of Medical Science

Educators, 19. 26-34.

Chung, E.K.. Rhee. J.A., Baik. Y.H., & A, O.S. (2009). The effect of team-based learning m medical ethics education. Medical Teacher, 31,

1013-1017.

Clark, M., Nguyen, H., Bray, C, & Levine, R. (2008). Team-based learning in an imdergraduate nursing course. Journal ofNursing Education,

47, 111-117.

4



Espey, M. (2010). Valuing teams: What influences student altitudes? North American College and Teachers Association Journal, 54, 31-40.

Feingold, C., Cobb, M., Givens, R., Arnold, J., Joslin, S., & Keller. J. (2008). Student perceptions of team learning in nursing education. Journal

ofNursing Education, 47, 214-222.

Fund for the Improvement of Postsecondary Education. (2003). Evaluation of team learning in health-sciences education. Retrieved from

http:// fipsedatabase.ed.gov/grantshow.cfm?grantNumber=P116B00088

Haberyan, A. (2007). Team-based learning in an industrial/organizational psychology course. North American Journal ofPsychology, 9, 143-

152.

Hunt, D., Haídet, P, Coverdale, J., & Richards, B. (2003). The effect of using team learning in an evidence-based medicine course for medical

students. Teaching and Learning in Medicine, 15, 131-139.

Kelly, P., Haidet, P., Schneider, V., Searle, N., Seidel, C., & Richards, B. (2005). A comparison of in-class leamer engagement across lecture,

problem-based learning, and team learning using the STROBE class-room observation tool. Teaching and Learning in Medicine, 17, 112-

118.

Koles, P., Nelson, S,, Stolfi, A., Parmelee, D., & DeStephen, D. (2005). Active leaming in a year 2 pathology curriculum. Medical Education,

39, 1045-1055.

Koles, P,, Stolfi, A., Borges, N.J., Nelson, S., & Parmelee, D.X. (2010). The ¡mpact of team-based learning on medical students' academic

performance. Academic Medicine, 85, 1739-1745.

Kühne-Eversmann, L., Eversmann, T, & Fischer, M. (2008). Team- and case-based learning to actívate participants and enhance knowledge:

An evaluation of seminars in Germany. Journal of Continuing Education in the Health Professions, 28, 165-171.

Lamontagne, C. (2010). Intimidation: A concept analysis. Nursing Forum, 45(1), 54-65. doi: 10.1111/J.1744-6198.2009.00162.X

Mclnerney, M.J., & Fink, L.D. (2003). Team-based learning enhances long-term retention and critical thinking in an undergraduate

microbial physiology course. Journal of Microbiology and Biology Education, 4, M3-12. doi:10.1128/jmbe.v4.68

Mennenga, H.A. & Smyer, T. (2010). A model for easily incorporating team-based leaming into nursing education. International Journal of

Nursing Education Scholarship, 7(1), Article 4.

Michaelson, L.K., Knight, A.B., & Fink, L.D. (2002). Team-based learning: A transformative use of small groups. Westport, CT: Greenwood

Publishing Group.

Michaelsen, L.K., & Sweet, M. (2008a). Creating effective team assign-ments. In L.K. Michaelsen, D.X. Parmelee, K.K. McMahon, & R.E.

Levine (Eds.), Team-based leaming for heahh professions education: A guide to using small groups for improving leaming (pp. 35-36). Ster-

ling, VA: Stylus.

Michaelsen, L.K., & Sweet, M. (2008b). Fundamental principies and prac-tices of team-based learning. In L.K. Michaelsen. D.X. Parmelee,

K.K. McMahon, & R.E. Levine (Eds.), Team-based leaming for health professions education: A guide to using small groups for improving

leaming (pp. 9-34). Sterling, VA: Stylus.

Nadzam, D.M. (2009). Nurses' role in communication and patient safety. Journal of Nursing Care Quality, 24, 184-188.

5



O'Malley, K.J., Moran, B.J., Haidet, P, Seidel. C.L. Schneider, V, Morgan, R.O., et al. (2003). Validation of an observation instrument for

measur-ing student engagement in health professions settings. Evaluation and the Health Professions, 26, 86-103.

Oxford Centre for Evidence-Based Medicine. (2009). Oxford Centre for Evidence-Based Medicine: Levéis of evidence. Retrieved from http://

www.cebm.net/index.aspx?o= 1025

Parmelee, D.X., DeStephen, D., & Borges, N.J. (2009). Medical students' altitudes about team-based learning in a pre-clinical curriculum.

Medical Education Online, ¡4(\), 1-7. doi:10.3885/meo.2009.Res00280

Pfrimmer, D. (2009). Teamwork and communication. Journal of Continuing Education in Nursing, 40, 294-295.

Sammer, C., Lykens, K.. Singh, K., Mains, D., & Lackan, N. (2010). What is patient safety culture? A review of the literature. Journal of

Nursing Scholarship, 42, 156-165. doi:10.11 U/J.1547-5069.2009.01330.X

Sandor, M.K. (2008). Spirituality and clinical care: Comparing team-based learning strategies with lecture and standardized patient

scenarios in an interdisciplinary course. Southern Online Journal of Nursing Research, 8(2), 2p.

Thomas, P.A., & Bowen. C.W. (2011). A controlled trial of team-based leaming in an ambulatory medicine clerkship for medical students.

Teaching and Learning in Medicine, 23( 1), 31-36.

Touchet, B.K.. & Coon, K.A. (2005). A pilot use of team-2 learning in psy-chiatry resident psychodynamic psychotherapy education.

Academic Psychiatry, 29, 293-296.

Wiener, H., Plass, H., & Marz. R. (2009). Team-based learning in intensive course formal for first-year medical students. Croatian Medical

Journal, 50(1), 69-76.

6



7



ESCUELA NACIONAL DE 
ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN

Material de apoyo a la InvestigaciónT33
Traducción realizada por: Lic. Arturo Vargas Alatorre.

Experiencias de Enfermeras Recién Graduadas en Programas de Entrenamiento Rotacional en Japón

Gregg MF, Shigematsu T, Hayashi C, Kono M, Yoshida K.

Newly Licensed Nurses’ Experiences in Rotational Training Programs in Japan

J Contin Educ Nurs. 2011;42(2): 89-96

ENEO
Text Box
Ir a índice...



Experiencias de Enfermeras Récien Graduadas en Programas de Entrenamiento

Rotacional en Japón

Misuzu F. Gregg, RN, PhD, Toyomi Shigematsu, RN, MN, Chifuyu Hayashi, RN, PhD, Masako Kono, RN, MA, y Kozue Yoshida, RN,

BN.

The Journal of Continuing Education in Nursing. Vol 42. No 2, 2011. 

Abstract:

En este artículo se describen algunas experiencias de enfermeras recién graduadas en programas de entrenamiento

rotacional. Para esto, se eligió un diseño descriptivo cualitativo. Las transcripciones de las entrevistas fueron codificadas para

cada incidente y ordenadas para identificar agrupaciones comunes de experiencias. Los hallazgos indicaron que las recién

graduadas enfermeras experimentaron tanto beneficios como adversidades por este sistema de entrenamiento. Ellas se

beneficiaron por el aprendizaje extendido a través de diversas experiencias. Sin embargo, también experimentaron estrés y falta

de sensación de satisfacción debido al corto período en cada rotación. Las enfermeras que están a cargo del desarrollo del

personal deben intentar minimizar los efectos negativos y maximizar los efectos positivos para mejorar la competencia clínica

de estas enfermeras. 

Artículo:

Actualmente, la competencia clínica de las recién licenciadas enfermeras en Japón no es la adecuada para la práctica

en hospitales debido a la complejidad del cuidado de los pacientes. La implementación de un sistema de entrenamiento de

posgrado para mejorar el conocimiento y las destrezas de las recién licenciadas enfermeras ha estado en discusión durante 30

años. El anterior Ministro de Salud de Japón sugirió que un sistema de entrenamiento para las enfermeras recién licenciadas era

necesario en 1987. La Japanese Nursing Association propuso que los programas de entrenamiento clínico para las recién

licenciadas enfermeras deberían ser obligatorios a partir de 2005. El sistema de entrenamiento para las recién graduadas

enfermeras depende de los hospitales que las contratan, pero algunos hospitales no tienen programas de entrenamiento

(Kusama, 2007). El Ministry of Health, Labor and Welfare empezó a subsidiar programas de entrenamiento de enfermería en

2008, y comenzando en abril de 2010, diversos programas de entrenamiento clínico de posgrado fueron fomentados por ley; sin

embargo, no hay regulaciones claras al respecto. 

En Japón, muchos hospitales tienen orientaciones únicas y programas como-parte-del-trabajo. Algunos hospitales han

iniciado programas de entrenamiento que duran más de 6 meses debido a que sus líderes han notado que las recién licenciadas

enfermeras necesitan entrenamiento adicional en las especialidades de enfermería. Muchos reportes sobre entrenamiento

clínico de posgrado pueden ser encontrados en publicaciones japonesas; sin embargo, no hay suficientes estudios sobre las

experiencias de las recién graduadas enfermeras en cuanto a programas rotacionales. En este artículo se describen algunas

experiencias de estas enfermeras. Finalmente se hacen recomendaciones para los programas de entrenamiento clínico de

posgrado.
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Revisión de la Literatura:

En Japón, aproximadamente el 80% de las escuelas de enfermería eran de diploma de 3 años en 2008 (nivel técnico).

Actualmente, e número de programas de licenciatura se está incrementando rápidamente. Debido a que los programas de

licenciatura tienen menos horas de prácticas clínicas que los programas de diploma hospitalario (en Japón), esta diferencia

pudiera ser la responsable de las dificultades que algunas graduadas enfrentan. Sin embargo, el número de horas de práctica

para todos los estudiantes de enfermería se ha reducido, y el número de materias requeridas para la práctica ha aumentado de 4

a 7. Por esta razón, las estudiantes de enfermería tienen tiempo limitado para prepararse para la práctica clínica en cada

especialidad de enfermería. Aún más, las estudiantes de enfermería que no tienen una licencia están limitadas en las destrezas

que pueden aplicar a pacientes en hospitales. 

En Japón se ha reportado que 70% de las recién graduadas enfermeras pueden llevar a cabo sólo 4 de 104 destrezas

por si mismas al inicio de sus empleos (Japanese Nursing Association, 2002). Estas destrezas son básicas. Se espera que

programas de posgrado resuelvan estas deficiencias. Actualmente, el entrenamiento que estas graduadas reciben depende de

los hospitales, existen muchas clases de entrenamientos clínicos de posgrado en Japón, y en un hospital, estos programas

redujeron la tasa de cambios de las recién graduadas de 17.5% en 2005 a 2.5% en 2007 (Homma & Souma, 2007). 

La transición de estudiante a enfermera registrada es también difícil para las nuevas graduadas en otros países. En los

Estados Unidos, aún después de 1 año de práctica, muchas recién graduadas enfermeras seguían teniendo dificultad para llevar

a cabo varias destrezas de forma independiente (Fink, Krugman, Casey, & Goode, 2008). Los programas de enfermería de

licenciatura preparan a las estudiantes para trabajar en diversos establecimientos; sin embargo, las graduadas tienen dificultad

para practicar en los hospitales de cuidado agudo (Goode & Williams, 2004). El programa de residencia de enfermería de

posgrado fue desarrollado por el University Health System Consortium y la American Association of Colleges of Nursing para

facilitar esta transición (Krugman et al., 2006). Las evaluaciones de este programa han indicado menores tasas de cambios y

mayores tasas de satisfacción, conduciendo a mejores expectativas sobre reclutamiento y retención (Altier & Krsek, 2006; Pine &

Tart, 2007; Williams, Goode, Krsek, Vendas, & Lynn, 2007). Un estudio indicó que la tasa de cambios de las enfermeras recién

graduadas se redujo de 50% en 2004 a 13% en 2005 a través de este programa (Pine & Tart, 2007). 

En Australia, el programa de enfermería de posgrado fue implementado para desarrollar enfermeras registradas

competentes y confiables (Levett-Jones & FitzGerald, 2005). No obstante que este programa ayudó en la transición de

estudiante a enfermera, durante los primeros meses de empleo en entrenamiento rotacional, las nuevas graduadas enfermeras

experimentaron choques de realidad cuando se movían a otras salas debida a la limitada asistencia que recibían de enfermeras

más experimentadas (Kelly & Ahren, 2008). 

El apoyo ha sido indicado como una forma de facilitar la transición de enfermera novata a avanzada en los programas

de enfermería de posgrado (Johnstone, Kanitsaki, & Currie, 2007). Existen también grupos que proveen apoyo psicológico a las

nuevas graduadas (Mangone & King, 2005), y el desarrollo del rol de tutora de enfermera de posgrado ha sido eficiente para

promover la eficacia de estos programas de entrenamiento (Nicol & Young, 2007). 
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Objetivo del estudio:

En este estudio se reportaron algunas experiencias de enfermeras recién licenciadas en programas de entrenamiento

rotacional que duraron más de 6 meses. 

Métodos:

Se usó un diseño descriptivo cualitativo. 

Obtención de datos y participantes del estudio:

Los datos fueron obtenidos través de entrevistas formales semi-estructuradas. Las participantes del estudio se

encontraban en programas de entrenamiento rotacional en seis diferentes hospitales. Todas las participantes eran mujeres de

entre 21 y 26 años de edad, con una media de 23.2 años. Con respecto de su educación básica de enfermería, tres se graduaron

de escuelas de diploma (nivel técnico), dos se graduaron de programas de licenciatura, y una se graduó de un programa de 5

años que incluyó la preparatoria. Las entrevistas fueron llevadas a cabo de 6 a 8 meses después del inicio del programa

rotacional.

Análisis de datos:

Los datos fueron analizados usando un método descriptivo cualitativo. Se grabaron las entrevistas. Todos los códigos

fueron examinados y comparados en busca de similitudes y diferencias. Las categorías resultantes fueron discutidas entre los

investigadores hasta alcanzar un consenso. 

Consideraciones éticas:

Este estudio fue aprobado por el comité interno del Kobe City Collage of Nursing, Kobe, Japón. Una carta describiendo

el propósito del estudio, los métodos de obtención de datos, y los acuerdos sobre confidencialidad fue enviada a los directores

de los hospitales participantes. Cada director sugirió prospectos para el estudio, pero se acordó que no serían informados si estos

prospectos habían participado o no. Todas las participantes firmaron su consentimiento sobre los riesgos, beneficios, costos,

confidencialidad, y procedimientos de retiro. 
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Resultados:

Programas rotacionales:

Tres hospitales empezaron sus programas rotacionales más de dos años antes de las entrevistas, mientras los otros tres

programas estaban en el primer año de sus programas. Cada hospital tenía una o más tutoras, o facilitadoras de programa, por

sala. Cuatro participantes eligieron los hospitales específicamente debido a los programas rotacionales que les ofrecían. 

Experiencias de las recién licenciadas enfermeras:

Seis categorías y 15 subcategorías emergieron del análisis de datos. Estas seis categorías fueron categorizadas en tres

tipos de experiencias: intrapersonal, interpersonal, y de sistemas. Cada tipo de experiencia es discutido brevemente, con citas

ilustrativas de las participantes. 

Experiencias intrapersonales :

Las experiencias intrapersonales incluyeron “haber aumentado el aprendizaje a través de varias experiencias” y “tener

estrés y falta de sentimiento de satisfacción.” 

“Haber aumentado el aprendizaje a través de varias experiencias” es la ventaja ofrecida por los programas de

entrenamiento rotacional. Las participantes del estudio ya habían rotado a través de varias salas, incluyendo salas de operación

y unidades de cuidado intensivo, al momento de ser entrevistadas. Ellas consideraban que habían incrementado las

oportunidades de aprendizaje gracias a los programas de entrenamiento rotacional. Una participante dijo: 

Cuando yo quería observar las pruebas de un paciente, me lo permitían. Yo tuve muchas experiencias en 8 meses. Este es el

beneficio del programa de entrenamiento rotacional. 

Otra participante expresó un sentimiento de conocimiento de lo que sus pacientes experimentaban: 

Cuando tengo que cuidar pacientes muy enfermos en nuestra sala, llegamos a entender mejor que antes a los pacientes

por que aprendemos sobre las experiencias que tuvieron en la unidad de cuidados intensivos o en la sala de operación. 

Las participantes reportaron que ellas pueden dar mejor cuidado a los pacientes por que tuvieron la oportunidad de

aprender sobre las experiencias de los pacientes en diferentes condiciones de salud en diferentes salas. 

Las participantes también consideraron que ellas tuvieron más oportunidades de aprendizaje por que, como

enfermeras rotacionales, pueden tener menos pacientes que otras enfermeras. Ellas tienen suficiente tiempo para leer los

resultados de los exámenes de laboratorio y reflexionar sobre su propia práctica. Una participante dijo:

Otras enfermeras tenían dos cuartos, pero las enfermeras rotacionales tienen solo un cuarto que comparten con una

enfermera experimentada. Desde el inicio, yo no tuve que llenar los reportes de nuestros pacientes, así que tuve suficiente tiempo
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para observar el cuidado que proporcionaba la enfermera experimentada. Yo encontré nuevas y mejores formas de cuidar a mis

pacientes. Yo tuve mucha suerte. 

Cuando las recién licenciadas enfermeras intentan encontrar un trabajo en un hospital, ellas tienen que indicar qué

sala prefieren. Algunas participantes del estudio no tenían idea de que sala elegir. Esta es una de las razones por las cuales se

integraban en programas de entrenamiento rotacional. En el momento de las entrevistas, algunas participantes habían decidido

dónde querían trabajar, aunque otras no. Sin embargo, todas tenían un mejor entendimiento de dónde querían trabajar y qué

querían hacer, en relación con su situación antes del programa de entrenamiento rotacional. Una participante explicó ese

beneficio así: 

Cada sala tiene su propia atmósfera y diferentes tipos de pacientes. Cada enfermera tiene una relación de uno a uno con

cada paciente. Yo encontré un lugar donde me acomodaba mejor considerando la opinión de mi tutora y el tipo de pacientes que iba

a cuidar. El programa de entrenamiento rotacional me da la oportunidad de tener claro esto, y cuando tu encuentras lo que quieres

hacer, tu tienes mayor entusiasmo para trabajar. 

No obstante que las participantes del estudio tenían la ventaja de programas de entrenamiento profesional, ellas

reportaron que estaban “teniendo estrés y falta de sensación de satisfacción.” Las enfermeras rotacionales permanecen en una

sala durante 1 a 3 meses, dependiendo del programa del hospital. Usualmente, ellas permanecen en la sala de operaciones y la

unidad de cuidados intensivos por un mes. Las participantes que estuvieron en la unidad de cuidados intensivos por sólo 1 mes

no pudieron dar cuidado alguno a los pacientes por que la destreza necesaria era grande. Cuando las enfermeras cambiaban de

sala, ellas primero tenían que observar cómo el personal de sala cuidaba a los pacientes; por lo tanto, no tenían suficiente

tiempo para cuidar a los pacientes por si mismas. Al momento que sabían cómo cuidar a los pacientes, ellas tenían que ser re-

localizadas en otra sala. Consecuentemente, ellas se sentían insatisfechas en su rol de enfermeras. Una participante explicó sus

sentimientos así: 

Cuando yo estaba en la unidad de cuidados intensivos o la sala de operaciones, yo no podía dar cuidado alguno a mis

pacientes. Yo no sentía satisfacción alguna. Cuando mis amigas que trabajaban para otros hospitales me dijeron su historia sobre

cómo se sentían como enfermeras, yo me deprimí. Cuando mis amigas me dijeron sobre qué quieren hacer en enfermería, yo pensé

que yo no había alcanzado ése nivel. Yo perdí toda mi motivación para la enfermería. 

Las participantes del estudio valoraron las experiencias que tuvieron trabajando en diferentes salas. Sin embargo, al

mismo tiempo, reportaron que muchas de sus experiencias habían sido “dispersas.” Una participante dijo: 

Si yo trabajo en un hospital que no tiene programa de entrenamiento rotacional, sólo sabría los tratamientos y exámenes

usados en la sala donde trabajo. Sin embargo, yo sentí que mis experiencias de aprendizaje fueron un poco dispersas. Esta es una de

mis preocupaciones. Mis otras amigas que eligieron hospitales sin programa de entrenamiento rotacional estuvieron en una sola,

pero la aprendieron con detalle. 

Las participantes del estudio también tuvieron dificultad para adaptare al medio ambiente de cada sala debido al

limitado tiempo de cada rotación. Una participante describió su dificultad para acostumbrarse a cada nuevo ambiente así: 

6



En Abril – al principio de la rotación – todo lo que podía hacer era acostumbrarme al sistema del hospital, por ejemplo a la

cobranza, a dónde poner el equipo, etcétera. Yo no podía pensar en enfermería o pacientes. Cuando ya me había acostumbrado al

trabajo, yo era rotada a la unidad de cuidados intensivos. Era un área totalmente diferente. Yo tenía que aprender un nuevo sistema

desde el principio otra vez. 

Con respecto de establecer relaciones con otras enfermeras en una sala, una participante dijo: 

Cuando yo empecé en una nueva sala, yo estaba muy tensa por que no conocía a nadie, pero me acostumbré a ellas. Sin

embargo, hay enfermeras rotacionales que dicen que tuvieron dificultad para establecer relaciones personales cada vez que eran

rotadas.

Experiencias interpersonales:

Las experiencias interpersonales incluían “encontrar que a las enfermeras experimentadas les faltaba compañerismo” ,

“reconocer diferencias con nuevas enfermeras asignadas a la sala desde Abril”, y “recibir apoyo.” 

Con respecto a “encontrar que a las enfermeras experimentadas les faltaba compañerismo”, en algunos casos, a las

participantes se les dijo: “no tienes que recordar esto por que estas aquí sólo por esta rotación”, o “tu eres una enfermera que no

pertenece a esta sala.” Ellas consideraban que las enfermeras de sala no querían repetir información tal como la localización del

equipo cada vez que una nueva enfermera rotacional llegaba a la sala. En estas instancias, las enfermeras rotacionales percibían

una falta de compañerismo de parte de las enfermeras experimentadas.

Las participantes del estudio fueron “reconociendo diferencias con las nuevas enfermeras asignadas a la sala desde

abril.” Cuatro hospitales tienen un sistema que designa dos diferentes rutas para las nuevas enfermeras. Una ruta es el

programa de entrenamiento rotacional; la otra es trabajar en una sala asignada desde el inicio. Las enfermeras rotacionales

pensaron que estaban atrasadas con respecto de las enfermeras que habían trabajado en una sola sala desde el principio. 

Una de las participantes fue re-localizada a la sala de operaciones en Noviembre. Había enfermeras que habían

trabajado en la sala de operaciones por 8 meses. La enfermera rotacional dijo: 

Frecuentemente no veo cómo trabajan, pero pienso que lo están haciendo bien, no sólo en términos de sus destrezas de

enfermería, sino también en términos de otro trabajo tal como grabar las historias de salud. Lo están haciendo bien. Yo veo los

puntos a favor de las enfermeras que han trabajado en la sala desde abril. Yo trato de no pensar que soy peor que ellas. 

Las participantes del estudio también pensaron que las enfermeras experimentadas le daban prioridad a las

enfermeras que habían trabajado en la sala desde el inicio del período. 

A pesar de que las participantes del estudio tenían algo de estrés, ellas apreciaban “recibir apoyo” de las enfermeras

ejecutivas, así cómo de otras enfermeras experimentadas que ya habían pasado por el mismo entrenamiento rotacional. Una

participante lo expresó así: 
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Al principio de este programa de entrenamiento, hubo un momento cuando me sentí en problemas como enfermera

rotacional. En ese momento, una enfermera experimentada que había sido enfermera rotacional, y que estaba en su segundo año

en el hospital me dijo que ella entendía la importancia del programa de entrenamiento rotacional, y que yo debería continuar el

programa por el resto del año. Ella dijo que yo entendería el valor del programa después. 

Las participantes del estudio recibieron apoyo de tutoras y supervisoras. Las tutoras y supervisoras checaban las

destrezas de enfermería de las participantes, y las enfermeras rotacionales las consultaban por problemas o preocupaciones.

Durante el programa de entrenamiento rotacional, las participantes del estudio conocieron a mucha gente en los hospitales.

Esta situación incrementó las oportunidades para que recibieran apoyo de otras personas. 

Una participante del estudio dijo que ella conoció a una enfermera que realmente respetó. Esta experiencia ayudó a las

participantes a encontrar una sala a la que querían ser asignadas. 

Las participantes del estudio también se apoyaron unas a las otras al intercambiar información sobre las salas donde

algunas de ellas ya habían trabajado previamente, y al hablar de sus experiencias como una forma de aliviar el estrés. Un

hospital proporcionó oportunidades para que las enfermeras tuvieran un breve encuentro antes de concluir con sus turnos. 

Experiencias de sistemas:

Las experiencias de sistemas incluyeron “percatarse de una falta de integración de los sistemas de entrenamiento en

las salas.” Algunos hospitales iniciaron programas de entrenamiento rotacional el año en que las entrevistas fueron llevadas a

cabo. Ni miembros del personal, ni las enfermeras rotacionales entendían bien el entrenamiento. Una participante dijo: 

Nosotras somos el primer grupo de enfermeras rotacionales; por lo tanto, el personal no entendía el programa por que es

nuevo. Desde luego, es la primera vez para nosotras. Ninguna sabía qué hacer. 

Sin embargo, esta situación fue casi la misma que en un hospital que había iniciado desde hacía más de un año. Una

participante dijo:

Este es el segundo año del programa de entrenamiento rotacional en este hospital, ¿o no? Pero ningún miembro del

personal o de las salas de este hospital está preparado para este entrenamiento. Algunas enfermeras no sabían nada acerca de esto,

y cuando alguna de ellas estaba a cargo de nosotras, no sabía enseñarnos bien. 

Las participantes del estudio se percataron de diferencias en los sistemas de enseñanza usados en cada sala. En

algunas salas no había tutoras disponibles, y por lo tanto ellas tuvieron problemas para encontrar alguien que les respondiera

sus preguntas. Una participante explicó sus experiencias así: 

En la unidad de cuidados intensivos, las enfermeras me hacían muchas preguntas sobre el significado de las destrezas de

enfermería y el propósito del cuidado. Yo sentí que debía responder a esas preguntas y que esto era bueno para mi. Sin embargo, en

otras salas, las enfermeras casi no me hacían preguntas. 
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Discusión:

Las participantes tuvieron tanto ventajas como desventajas del programa de entrenamiento rotacional. Los beneficios

incluyeron aumento de oportunidades de aprendizaje y diversas experiencias en distintas áreas de especialidad, incluyendo las

que querían. Estos beneficios son los mismos que se reportaron en un estudio Australiano. Las recién graduadas enfermeras

reportaron que ellas fueron capaces de ver y experimentar muchas cosas, y que ahora pueden determinar dónde quieren

trabajar al finalizar el programa (Kelly & Ahern, 2008). Las enfermeras que tomaron programas de entrenamiento rotacional

supieron dónde querían trabajar, por lo que se presupone que esto reflejó una menor tasa de cambios hacia el futuro. Uno de los

propósitos de los hospitales es prevenir el abandono temprano, y una forma de lograr esto es a través de programas de

entrenamiento rotacional. 

Las estudiantes de enfermería Japonesas tienden a elegir un hospital como su primer empleo de acuerdo a los

programas educacionales que ofrece (Hara, 2009). Similarmente, los programas de residencia de enfermería en los Estados

Unidos son usados para reclutar y apoyar a las recién graduadas enfermeras (Poyton, Madden, Bowers, Keefe, & Peery, 2007). En

este estudio, cuatro de las seis participantes eligieron sus hospitales debido al programa de entrenamiento rotacional ofrecido.

Este resultado indica que estos programas son útiles para el reclutamiento. 

Como experiencias interpersonales, las participantes del estudio también experimentaron las desventajas de

programas de entrenamiento rotacional, tales como aumento de estrés y disminución de su sensación de satisfacción debido a

las rápidas rotaciones. En los programas de entrenamiento rotacional, las nuevas enfermeras experimentaron mayor ansiedad

cuando rotaban, y ninguna tuvo una buena experiencia al cambiar de sala (Nelly & Ahern, 2008). En comparación con el

programa de entrenamiento rotacional australiano, los Japoneses tienen períodos más cortos de rotación en cada sala. Las

participantes de este estudio experimentaron de cuatro a nueve salas o unidades en 6 a 12 meses.

Con respecto a su experiencia de empleo de primera vez como enfermera registrada, una encuesta en los Estados

Unidos indicó que las nuevas enfermeras enfrentaban una situación estresante, incluyendo asignaciones inadecuadas y malas

condiciones de trabajo que pusieron en peligro la seguridad del cuidado del paciente (Bowels & Candela, 2005). En este estudio

las participantes no reportaron eso. Esto es por que las enfermeras japonesas son tratadas como “entrenadas” y no tienen que

cuidar tantos pacientes como si estuvieran asignadas. Por esta razón, estas enfermeras reportaron que tuvieron muchas

experiencias, y es esperado que 6 a 12 meses de entrenamiento rotacional permita a las recién licenciadas enfermeras adaptarse

a su situación de trabajo. Estudios adicionales en esta área son necesarios para evaluar la efectividad de los programas de

entrenamiento rotacional identificando cómo las recién licenciadas enfermeras trabajan luego de completar sus programas. 

En lo que respecta a las experiencias interpersonales, las participantes de este estudio tuvieron relaciones con

enfermeras experimentadas, tutoras, supervisoras y otras enfermeras. Algunas participantes reportaron que las enfermeras

rotacionales no fueron bienvenidas. Hallazgos similares fueron reportados en otro estudio, en el cual las nuevas graduadas

notaron que las enfermeras experimentadas las ignoraban para indicar que no eran bienvenidas en sus salas (Kelly & Aern,

2008). En estas situaciones, las enfermeras rotacionales notaron una falta de compañerismo de parte de las enfermeras de sala.

Es importante para las recién graduadas enfermeras tener un sentido de pertenencia a su ambiente laboral (Winter-Collins &

McDaniel, 2000). En un estudio reciente se reportó que las graduadas quieren sentirse como parte de la cultura de la unidad

(Fink et al., 2008). 
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Las experiencias de sistemas de las participantes del estudio no fueron placenteras por que, tanto el personal de sala

como las enfermeras rotacionales, no entendían muy bien los programas de entrenamiento - en parte por que estos programas

eran nuevos en estos hospitales. Las participantes reportaron que no eran apoyadas lo suficientemente por las enfermeras

experimentadas por que éstas no entendían los programas rotacionales. Como resultado, habían diferencias en la enseñanza

entre las diversas salas. Para crear una atmósfera en la cual todo el personal del hospital apoye a las enfermeras rotacionales, el

propósito del programa y las experiencias de las enfermeras deben ser compartidos con todos los miembros del personal

hospitalario.

A pesar de que las participantes de este estudio reportaron experiencias negativas, ellas se apoyaron entre si. Las

nuevas graduadas enfermeras tuvieron el mayor apoyo por parte de otras recién graduadas enfermeras y todas subrayaron la

importancia del apoyo moral (Fink et al., 2008; Johnstone et al., 2007; Nelly & Ahren, 2008). Los hospitales deben proveer

oportunidades para que las enfermeras rotacionales compartan sus experiencias entre si. 

Conclusión:

En este estudio se describieron las experiencias de recién licenciadas enfermeras en programas de entrenamiento

rotacional. Las participantes tuvieron tres tipos de experiencias: intrapersonales, interpersonales, y de sistemas. En todas estas

experiencias, las participantes tuvieron tanto beneficios como desventajas. Como beneficios, las enfermeras rotacionales

tuvieron mayor aprendizaje a través de diversas experiencias y fueron capaces de identificar la sala donde pudieran desear estar.

Sin embargo, ellas experimentaron estrés por que tenían que adaptarse a un nuevo ambiente cada 1 a 3 meses, y también

reportaron una falta de sentimiento de satisfacción debido a las constantes rotaciones. También experimentaron estrés por la

falta de compañerismo de parte de algunas enfermeras experimentadas. 

Las enfermeras que están a cargo del desarrollo del personal hospitalario deben tratar de minimizar las desventajas y

maximizar las ventajas de los programas de entrenamiento rotacional para facilitar la transición de estudiantes a enfermeras

registradas. Los hospitales deben crear un mejor ambiente para apoyar a las enfermeras rotacionales. Es importante compartir

los propósitos de los programas de entrenamiento rotacional y las experiencias de sus enfermeras con el resto del personal

hospitalario. Una educación adecuada de las recién graduadas licenciadas enfermeras mejorará la calidad de enfermería en los

hospitales.
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Aumentar Atención, Incrementar la Memoria, y Mejorar el Aprendizaje con

Estrategias de tipo Base-Mente.

Rusti Restaino, RN, BSN, MBA; Roert Wood Johnson Foundation New Jersey Nursing Initiative Faculty Preparation Scholar at

William Patterson University, School of Nursing, Wayne, New Jersey. 

The Journal of Continuing Education in Nursing, Vol 2, No. 5, 2011.

Artículo:

Es práctico aplicar lo que conocemos sobre la función mental a la enseñanza tradicional y en línea. La enseñanza con

base en un paradigma de tipo base-mente ha recibido creciente atención durante los últimos años, así que entender cómo la

mente recuerda y aprende puede proveer guías para fortalecer la metodología de los educadores de enfermería. 

La mente está limitada en su habilidad para poner atención durante largos periodos de tiempo. Medina (2008)

considera que la mente puede mantener la atención durante 10 minutos (Hartley & Davies, 1978, como citado por Medina,

2008). Esto significa que aproximadamente a los 10 minutos, o quizá antes, la mente empieza a divagar, y la lección que usted

diligente y cuidadosamente preparó va convirtiéndose en ruido de segundo plano, y no en el foco de atención de sus

estudiantes. De acuerdo con Medina (2008), la llave para combatir esta aparente limitación es construir bloques de información

de 10 minutos. 

Digamos que usted está preparando una clase sobre cambios sensoriales en los adultos mayores, usted pudiera

planear discutir las condiciones y cambios específicos a cada categoría sensorial en segmentos de 10 minutos. Su clase de 90

minutos pudiera consistir, por ejemplo, en 4 segmentos de 10 minutos sobre visión, 3 segmentos de 10 minutos sobre audición,

1 segmento de 10 minutos sobre tacto, y 1 segmento de 10 minutos sobre gusto y olfato. Para una clase en línea, la

presentación de power point pudiera ser estructurada de la misma forma. 

Por su parte, Posner (como citado en Medina, 2008) consideró que la atención es el resultado de tres redes específicas

de la mente. La primera es la red de atención que nos alerta cuando algo atrae nuestra atención. Luego sigue la red de

orientación que nos orienta hacia el estímulo atrayente. Y finalmente la red ejecutiva que nos hace decidir qué hacer –

enfocarnos al estímulo o ignorarlo. Debido a que los estudiantes no siempre tienen el entusiasmo y la disposición para

concentrarse en sus limitados alcances de atención, los educadores debemos generar su interés y luego mantenerlo durante 10

minutos. Pero ¿cómo generamos la atención de los estudiantes cuando hay tantos competidores? (otros estudiantes, libros,

celulares, pensamientos internos, etcétera, etcétera) 

Elicitar emociones genera atención y también ayuda a recordar información por que estimula la amígdala que a su vez

promueve la formación de memorias (Jensen, 2008; Medina, 2008) - esta táctica ha sido empleada por los mercadólogos para

improntar productos en las mentes de los consumidores. Así que pedir a los estudiantes que reflejen sus sentimientos cuando

hacen una tarea o participan en una sesión clínica, por ejemplo, elicitará sus emociones y mejorara su aprendizaje. Pero también

hay otra forma de lograr esto, y esta es a través de la generación de historias (Hsu, 2008). Cuando los estudiantes se integran en
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narrativas, sus emociones se entrelazan con aquellas de la historia creando un estado que los psicólogos refieren como

“transporte narrativo” (Hsu, 2008). Usted puede generar atención e influir en la memoria al decir una historia oral o escrita sobre

usted mismo, sobre los pacientes a quienes ha estado dando cuidad, sobre otros estudiantes, sobre experiencias relevantes,

etcétera. Generar historias es esencial durante los estudios de caso para que los estudiantes puedan desarrollar sus destrezas de

pensamiento crítico; especialmente cuando, además, se incluyen componentes visuales ya que estos son reconocidos y

recordados mejor. 

La mente recuerda el punto principal o sentido general – la esencia – antes que los detalles (Shacter, 2001). Esta

característica permite que los individuos se beneficien de la información presentada aún si los conceptos específicos no pueden

ser recordados Schacter (2011). Por esta razón, proporcionar a los estudiantes una introducción o esencia sobre un tópico o

concepto al principio de cada bloque de 10 minutos aumentará la probabilidad de que logren un aprendizaje efectivo. 

Finalmente, Herman Ebbinghaus (1964) fue un pionero en investigación de la memoria a finales del siglo 19, y sus

estudios indicaron que la repetición de información mejora la habilidad de los individuos para recordar; en especial si estas

repeticiones son repartidas durante el tiempo y no “en una sola sentada”

Conclusión:

Con clases estructuradas en bloques de 10 minutos favoreciendo los estímulos visuales, identificando el punto central

y luego desarrollando sus detalles, fomentando la elicitación de emociones con historias, y promoviendo repeticiones de

información espaciadas en el tiempo, es posible aumentar el nivel de aprendizaje de nuestros estudiantes. 

Referencias:
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Abstract:

La retención y satisfacción de las nuevas enfermeras ha sido un tema de investigación y recurrente preocupación para

enfermeras educadoras y administradoras; y debido a que ésta escasez continúa incrementándose, la retención de nuevas

enfermeras se hace todavía más importante.En este artículo se describen las experiencias de seis nuevas enfermeras quienes

eligieron permanecer en su primer puesto de trabajo durante 2 años. Los resultados cualitativos sugieren que, a pesar de que se

sentían insuficientemente preparadas, éstas enfermeras perseveraron debido a una cultura de apoyo mutuo. Las participantes

de este estudio señalaron que las personas que contemplan quedarse en la enfermería necesitan “mantener sus ojos abiertos,

permanecer fuertes, perseverar, y promover una cultura de apoyo mutuo.” 

Se espera que la escasez de enfermeras aumente entre 2% y 3% anualmente en las siguientes dos décadas (Buerhaus,

Staiger, & Auerbach, 2009). Esta escasez ha ido incrementado la necesidad de que las instituciones dedicadas al cuidado de la

salud retengan a las nuevas enfermeras contratadas. Sin embargo, las nuevas enfermeras graduadas están abandonando sus

primeros empleos, y hasta la profesión misma, a tasas alarmantemente altas. Con tasas de cambio o abandono de profesión

mayores al 50% en algunas áreas, es imperativo que la comunidad de enfermería resuelva cómo solucionar este problema

(Bowles & Candela, 2005; Pellico, Brewer, & Kovner, 2009). 

En la literatura actual de enfermería, diversos artículos postulan que las nuevas graduadas enfermeras están

abandonando sus trabajos por causas tales como: socialización inadecuada, estrés asociado con la asignación de personal,

insuficiente orientación, problemas con el salario y los horarios, y actitudes negativas, y hasta hostiles, de parte de las co-

trabajadoras (incluyendo sus supervisoras) (Anderson, Linden, Alles, & Gibas, 2009; Bowels & Candela, 2005; Gardulf et al.,

2005; Halfer & Graff, 2006; Kovner, Brewer, Greene, & Fairchild, 2009; Lavoie-Tremblay, O’Brien-Pallas, Gelinas, Desformes, &

Marchionni, 2008). Por la otra parte, la investigación también sugiere que las enfermeras permanecen en sus empleos si éstas se

sienten satisfechas con sus experiencias profesionales, lo que incluye apoyos para el aprendizaje, soporte administrativo,

horarios y salarios adecuados, relaciones profesionales, y oportunidades de crecimiento profesional (Halfer & Graf, 2006; Kovner

et al, 2009). No obstante lo anterior, la investigación también ha sugerido que los programas de retención y las estrategias de
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orientación promueven la satisfacción laboral de las enfermeras (Adlam, Dotchin, & Hayward, 2009; Anderson et al., 2009;

Halfer & Graf, 2006; Kovner et al., 2009; Scott, Engelke, & Swanson, 2008). 

Sin embargo, sigue siendo poca la investigación relativa a las experiencias que viven las nuevas enfermeras graduadas,

y por qué éstas deciden permanecer en su primer empleo. Para complementar la literatura actual, este estudio fue enfocado

hacia las perspectivas de algunas nuevas enfermeras graduadas y por qué éstas permanecieron en su primer trabajo durante por

lo menos 2 años. La información generada pudiera ayudar a las líderes de enfermería a establecer prioridades con respecto a los

esfuerzos necesarios para retener a las nuevas enfermeras graduadas. 

Métodos:

El estudio fue llevado a cabo en un hospital regional en el oeste de Washington. Seis enfermeras registradas, dos

hombres y cuatro mujeres, participaron en la generación de datos. Antes de convertirse en enfermeras, todas, excepto una, ya

habían tenido alguna experiencia en el cuidado de la salud, incluyendo como recepcionista clínica y enfermera técnica. Dos

participantes tenían grado asociado en enfermería (nivel técnico), mientras las otras contaban con la licenciatura. La selección

de las participantes se basó en el lugar y la duración de su experiencia laboral luego de haber obtenido su licencia para trabajar.

Una revisión de la literatura mostró que una buena parte de la investigación sobre las nuevas enfermeras graduadas

ha sido conducida con enfermeras de 1 a 2 años de experiencia laboral. Para este estudio, las enfermeras fueron elegibles si

tenían entre 24 y 30 meses de experiencia de trabajo. Todas las participantes estaban empleadas por el mismo hospital que las

contrató, y las 6 participantes representaron 4 diferentes unidades de cuidado agudo. 

Un diseño descriptivo cualitativo analítico interpretativo y fenomenológico fue usado para describir las percepciones y

experiencias de las nuevas graduadas enfermeras; Martin Heidegger desarrolló la fenomenología hermenéutica como un

método para “iluminar los detalles y los aspectos aparentemente triviales dentro de las experiencias de nuestras vidas, con un

objetivo de crear significado y lograr un sentido de entendimiento” (Alberti, 2003, p.7.). Una asunción de la fenomenología

hermenéutica es que el investigador es parte del mundo y que por lo tanto, no se puede encontrar algo sin la interpretación

basada sobre los antecedentes del mismo investigador. Esto implicó que las investigadoras revelaran y consideraran sus

experiencias anteriores como enfermeras. 

Las participantes recibieron información oral y escrita sobre el estudio, y luego dieron su consentimiento informado.

Las entrevistas duraron aproximadamente 30 minutos. Estas entrevistas fueron grabadas, transcritas, y asociadas con notas de

campo. Para aumentar confiabilidad, un equipo analítico, un comité de investigación, y otros profesionales de enfermería y

otras áreas, fueron invitados para leer y analizar las entrevistas. Se identificaron segmentos significativos y luego éstos fueron

indexados sistemáticamente usando el software Ethnograph (Leonard, 1989, p.54). 

Resultados:

“Ayudar a otros y a la comunidad” fue una de las principales razones por las cuales las participantes estudiaron

enfermería. Algunas de las participantes conocieron la enfermería cuando algún familiar o amigo se enfermó, y las interacciones
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positivas que tuvieron con las enfermeras que los cuidaron fueron descritas como importantes para que ellas, a su vez,

decidieran haberse hecho enfermeras. La necesidad de ayudar a otros y proveer servicio es un fuerte impulso para hacerse

enfermeras, pero además, ésta es una de las razones por las cuales las nuevas enfermeras continúan en la enfermería. Una

participante dijo: 

“Me gusta ayudar a la gente. Este es mi trabajo. Esto es lo que hago. Yo necesito cuidar pacientes; esto es parte de mi….

es como mi identidad.” 

Las participantes también señalaron que la gratitud de los pacientes y sus familias es otro de los motivadores para

mantenerlas en la enfermería. Una participante describió las profundas emociones que experimenta cuando provee cuidados a

sus pacientes y sus familias de la siguiente forma: 

“Yo necesito eso. Yo necesito estar ayudando a pacientes y sus familias. Me nutre su gratitud.” 

Las participantes mencionaron que, aunque difícil, proveer cuidados era una razón para ser enfermeras, esos

momentos, además, las “llenaban emocionalmente.” Este balance entre riesgo y recompensa fue un hallazgo constante en todas

las entrevistas. 

Los resultados de esta investigación fueron clasificados dentro de las siguientes categorías: 

01: Cultura de apoyo mutuo. 

02: Cómo se persevera. 

03: Mantener los ojos abiertos (lo que incluye considerar el impacto que sufren las nuevas enfermeras durante su

transición a la enfermería clínica). 

Cultura de apoyo mutuo:

No obstante que las historias expresadas por las participantes fueron diversas, todas las enfermeras entrevistadas

estuvieron de acuerdo en una cosa: la principal razón por la qué pudieron permanecer en enfermería fue su trabajo en equipo.

En enfermería, existe el cliché de que las enfermeras veteranas le hacen la vida difícil a las enfermeras nuevas durante su

desarrollo a practicantes competentes (Race & Skees, 2010), pero esto fue categóricamente negado por las participantes en

nuestro estudio. Un enfermero lo dijo así: 

“Tu sabes… en la Escuela de Enfermería yo escuché que las enfermeras se comen a las nuevas; pero yo nunca he visto

nada de eso… Yo estuve rodeado por enfermeras experimentadas quienes continua y pacientemente me mostraron el camino.” 

El mismo enfermero luego agregó que la gente con quien él trabaja funciona como equipo; desde la más alta

administradora hasta las enfermeras de piso, y todos contribuyen a crear una atmósfera de apoyo mutuo. 
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Esta cultura de apoyo incluye el sentimiento de que otros están compartiendo la misma experiencia, y por lo tanto, es

más fácil afrontarla. En su trabajo, Kramer (1974) sugirió la existencia de “un shock de la realidad” que sufren las nuevas

enfermeras. Las participantes de este estudio indicaron que tal shock de realidad se caracteriza por mucho estrés y temor. Una

participante lo señaló de la siguiente manera: 

“Yo estoy nerviosa de que no sea una buena enfermera. Ese es mi mayor temor.” 

Esta ansiedad por tener un mal desempeño también fue descrita por otra enfermera quien señaló que su meta era ser

capaz de decir: “hoy no mate a alguien.” Sin embargo, aunque se sintieron abrumadas y temerosas, las enfermeras de este

estudio confiaron en sus equipos para generar confianza. Una enfermera comentó, “Tiene que haber mucho apoyo. Cuando tu

eres una enfermera nueva, todos quieren abordarte y ayudarte. Yo creo que esa es la clave. Tu nunca sientes que estás sola.” Por

esta cultura de apoyo, las nuevas enfermeras se sintieron aceptadas y necesitadas, y esta experiencia incrementó su deseo de

aprender más y de desempeñarse mejor. Una enfermera lo dijo así: 

“Yo no quiero problemas ni para el equipo, ni para nuestros pacientes, así que me estoy esforzando para todos.” 

Recomendación:

Generar cultura de apoyo. Esto implica apoyo para la comunicación y construcción de equipos. Debe fomentarse que

las unidades dentro de la institución crezcan y se desarrollen juntas. Desafortunadamente, cuando los presupuestos son

estrechos, los programas que apoyan el trabajo de equipo son los primeros en ser eliminados. Esto pudiera es contra-productivo

por que sin estos apoyos las enfermeras pierden su fe en la institución o hasta en la profesión misma. Encuentros, días de

educación, seminarios dentro del hospital, y participación administrativa son ejemplos de pasos que pueden ser tomados para

promover comunicaciones más abiertas, así como una cultura de apoyo mutuo. 

Cómo se persevera:

A las participantes se les preguntó ¿Por qué tantas enfermeras dejan la enfermería a los 2 años? Una enfermera dijo: 

“Yo creo que el éxito como enfermera tiene mucho que ver con quién eres y cómo perseveras.” 

Un enfermero dijo: 

“La madurez ayuda mucho, pero al mismo tiempo, yo estoy actualmente trabajando con enfermeras que tienen 8 años de

experiencia y que se hicieron enfermeras cuando tenían 20 años de edad. Así que la juventud no fue un problema.” 

La madurez emocional y mental fue identificada como muy importante para perseverar. Vivir con ética y no “hablar o

apuñalar por la espalda a una compañera” fue identificado como fundamental para el éxito. También se identificó a una

enfermera exitosa como aquella que “nunca se quejaría sobre una asignación.” Las participantes también señalaron la

necesidad de continuar retándose a sí mismas aumentando su educación. Una enfermera dijo: 
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“Esta es la razón por la cual he permanecido en este hospital. Ellos me proveen con más educación y tratan de ayudar a las

enfermeras a hacer mejor sus actividades… yo no creo que trabajaría para un hospital que no estuviera interesado en educar a sus

enfermeras.”

La perseverancia fue un tema importante por que todas las enfermeras reconocieron que lleva tiempo desarrollar confianza en

las habilidades. Una enfermera dijo: 

“El otro día, yo me encontré con una enfermera que era nueva en el piso y que me preguntó por qué sabía tanto. Yo le respondí: dos

años de práctica.” 

Finalmente, las participantes identificaron la necesidad de que las nuevas enfermeras se cuiden a sí mismas como parte de ser

responsables y perseverantes. Una enfermera lo expresó así: 

“Tu necesitas tomar descansos; éstos son muy importantes. Los descansos te ayudan a centrarte y a hacer tu trabajo mejor.” 

Las participantes fueron capaces de identificar las enfermeras quienes no habían practicado su auto-cuidado. Una enfermera lo

expresó así: 

“Ellas se desgastan (burn-out) muy fácilmente. Ellas se cansan de andar de un lado para el otro, de contestar teléfonos, de estar de

pie todo el día.” 

En cuanto a los días difíciles, una enfermera mostró su perseverancia al decirse a sí misma: 

“Pienso en resistir ya que mañana será mejor y más fácil.” 

Recomendación: Es necesario mantener un proceso de educación constante. Las enfermeras entrevistadas expresaron su

deseo de continuar en enfermería pero a través de educación y experiencias. A las enfermeras que están sintiendo burn-out se les

debe ofrecer más elecciones y opciones para evitar que abandonen la profesión. Se debe fomentar en estas enfermeras que

participen en oportunidades educacionales tanto dentro como fuera de la institución. Una enfermera lo explicó así: 

“Es una lástima que estemos perdiendo tantas enfermeras por burn-out.”

Para ayudar a prevenir el burn-out las enfermeras deben practicar constantemente su el auto-cuidado. Las

administradoras deben fomentar y facilitar descansos y vacaciones. Se debe limitar el tiempo extra y la rotación a unidades no

familiares sin el completo entrenamiento. 
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Mantener los ojos abiertos:

Los participantes reportaron sentirse mal preparados para la realidad de ser enfermeras al empezar sus empleos. Una enfermera

comentó:

“Nadie te explica lo difícil que este trabajo puede ser. Algunas entran a la enfermería sin idea alguna de lo que es. Las

estudiantes deben pensar mucho. La enfermería no es para todos.” 

La misma enfermera luego agregó: 

“Yo no creo que todas las escuelas de enfermería te preparen adecuadamente para lo que este trabajo implica.” 

Todas excepto una de las enfermeras entrevistadas creían que no habían sido preparadas lo suficientemente para la profesión de

enfermería.

Recomendación:

Presentar una imagen realista de la enfermería. La necesidad de incrementar las prácticas clínicas en los estudiantes

no es un asunto nuevo, pero sigue siendo una gran preocupación para la enfermería, en parte por la falta de espacios clínicos, y

de académicos. Sin embargo, las nuevas enfermeras comentan que lo más importante es tener una mayor exposición a

prácticas.

Una enfermera lo expresó así: 

“Tu sabes, debería haber más trabajo clínico, más actividad de piso. Quiero decir, la teoría es buena pero tu necesitas trabajar

más con el paciente.” 

La Carnagie Foundation, en su recomendación para el diseño de la educación de enfermería sugirió enfatizar el enlace entre la

teoría y la práctica (Benner, Sutphen, Leonard, & Day, 2010) 

Conclusión:

A través de los ojos de las nuevas enfermeras, la transición de estudiante a enfermera competente está llena de

miedos a fallar, y de sentimientos de incapacidad, pero también existen las recompensas por cuidar a otros, y ser parte de un

equipo de cuidado. Interesantemente, ninguna de las enfermeras entrevistadas atribuyeron directamente su éxito en

permanecer en la profesión de la enfermería a los diversos programas que los hospitales han desarrollado, no obstante que las

oportunidades de educación y residencia fueron ampliamente reconocidas. Sin embargo, las educadoras de enfermería, las

administradoras, y las jefes de personal deben buscar áreas dónde las nuevas enfermeras puedan seguir desarrollándose. Las

voces de las nuevas enfermeras que deciden quedarse en enfermería son valientes y fuertes. Estas enfermeras creen en el valor

de la enfermería. Pero el mayor contribuyente para seguir en enfermería, de acuerdo a la experiencia de estas 6 enfermeras, es
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el sentido de comunidad y apoyo que sintieron. Esta comunidad o cultura de apoyo necesita ser más investigada. Se necesita

profundizar en cómo la educación de enfermería puede generar, replicar, facilitar, nutrir esta cultura. Las nuevas enfermeras son

un recurso muy valioso para los hospitales y comunidades, y también son el futuro de la profesión de enfermería. 
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Mientras los llamados para una transformación en la educación de enfermería se hacen cada vez más sonoros, los

académicos en los Estados Unidos están buscando formas innovadoras de preparar mejor a los estudiantes para la práctica en los

emergentes sistemas de cuidado de la salud. En una reciente encuesta con académicos de asignaturas clínicas, los participantes

mencionaron diversas ideas al respecto; sin embargo, ninguno reportó alguna estrategia “muy efectiva” (Ironside & McNelis,

2010).

En parte, la dificultad que los académicos enfrentamos para transformar la educación clínica se exacerba cuando el

enfoque es dirigido hacia la adopción de estrategias innovadoras pero sin revisar bien las metodologías subyacentes. En otras

palabras, las estrategias que elegimos reflejan cómo vemos la práctica de enfermería; nuestras visiones de lo que cuenta como

conocimiento sobre las destrezas y habilidades de enfermería; las relaciones entre estudiantes, académicos, pacientes, y clínicos;

los establecimientos que seleccionamos; y las condiciones éticas que abrazamos. Cambiar las estrategias sin atender las bases

pedagógicas no nos llevará a una transformación sustantiva y duradera, sino sólo a nuevas formas de hacer lo mismo. La

transformación de la educación clínica requiere cambios sustantivos en cómo nosotros, como profesores, pensamos. Esto implica

que ¡tenemos que re-examinar nuestras pedagogías! 

En muchas escuelas de enfermería, las experiencias de educación clínica empiezan con un grupo de estudiantes que

proveen cuidado directo a un único paciente en un establecimiento de cuidado no agudo. Durante estas experiencias, los

estudiantes pasan mucho tiempo practicando las destrezas en enfermería “básicas” (e.g. cuidado personal, transferencia,

alimentación, signos vitales, etcétera) por que se considera que estas destrezas son fundamentales para el aprendizaje de la

práctica de enfermería – de hecho, estos cursos son frecuentemente llamados “fundamentales.” Así que algo fundamental

implica que es muy importante y necesario. Cuando el modelo actual de educación clínica fue diseñado hace más de 80 años

(Tanner, 2006), tales destrezas reflejaban los aspectos ciertamente fundamentales por no decir únicos de la práctica de ésa

época. Pero, ¿es esto verdad en el actual sistema de cuidado lleno de complejidades, incertidumbres, alta tecnología, etcétera?

¿Cuáles son las destrezas necesarias para la práctica de enfermería actual y hacia el futuro? 

Es cierto que proveer cuidado básico y directo es importante y debe ser parte de la educación clínica; sin embargo,

otros asuntos significativos son ¿cómo son estos procesos enseñados y cuánta repetición es necesaria para asegurar el

aprendizaje? Por ejemplo, los académicos que respondieron a una encuesta de educación clínica comentaron que había mucho

que hacer en el área del suministro de medicamentos (Ironside & McNelis, 2010). Sin duda, mientras más conocimiento y

práctica tengan los estudiantes, más competentes serán y mayor confianza les tendrán sus maestros. La literatura actual

muestra que los errores de medicación ocurren debido a los altamente interactuantes efectos de factores individuales, de

pacientes, y se sistema tales como: fatiga, interrupciones y distracciones, falta de conocimientos actualizados, clima laboral,
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gradientes de autoridad, apoyos tecnológicos, carga de trabajo y estrés (Agyemang & While, 2010; Bady, Malone, & Fleming,

2009; Chang & MArk, 2009; Jones & Treiber, 2010). Pero también otros factores menos identificados como la confianza de las

enfermeras sobre la memoria y la práctica habitual pudieran generar riesgos de seguridad (Cronenwett et al., 2007). Así que las

preguntas que surgen son: ¿cuántas veces debe un estudiante llevar a cabo una destreza para demostrar que sabe

confiablemente ponerla en práctica? ¿Cómo enseñamos a los estudiantes a manejar las interrupciones, distracciones, fatiga,

estrés, gradientes de autoridad, etcétera? 

Examinar las pedagogías subyacentes nos obliga a considerar la naturaleza de la práctica para la cual preparamos a

nuestros estudiantes. El Report on the Future of Nursing (2010) del Institute of Medicine señala que las enfermeras deben hacerse

“entrenadoras de salud, coordinadoras del cuidado, informáticas, proveedoras de cuidado primario, y líderes de equipo de

salud.” Pero además se señala que los programas de enfermería deben proveer las herramientas necesarias para evaluar y

mejorar los estándares de calidad y seguridad en el cuidado” (p9-10).

¿Reflejan nuestros cursos clínicos estos cambios? ¿Tendrían los estudiantes una nueva visión de su práctica si el

currículo clínico iniciara con experiencias para encontrar, evaluar, y usar información con el objeto de explorar cómo se manejan

efectivamente las condiciones de salud participando en iniciativas interdisciplinarias? ¿Verían los estudiantes estos aspectos de

su práctica de forma diferente si estos fueran las destrezas fundamentales de enfermería? 

Este es un gran momento de oportunidad para los académicos por que la atención nacional está siendo enfocada hacia

la educación de enfermería de forma sin precedentes. Quizá la cuestión más importante que nos podemos preguntar sea: ¿qué

tan dispuestos estamos para transformar nuestros cursos clínicos para preparar las nuevas enfermeras con los conocimientos,

destrezas, y actitudes necesarias para los emergentes sistemas de cuidado de la salud? Este trabajo nos requerirá examinar

críticamente las pedagogías que usamos, y sobre esta base, crear nuevas experiencias clínicas. 

Referencias:

Agyemang, R.E.O.. & While. A. (2010). Medication errors: Types, causes and impact on nursing practice. British Journal of Nursing, 19, 380-

385.

Brady. A.M., Malone, A.M., & Fleming, S. (2009). A literature review of the individual and systems factors that contribute to medication

errors in nursing practice. Journal of Nursing Management, 17, 679-697.

Chang, Y.K., & Mark. B.A. (2009). Antecedents of severe and non.severe medication errors. Journal of Nursing Scholarship, 4!, 70-78.

Cook, M, Ironside, P.M., & Ogrinc, G. (in press). Mainstreaming quality and safety: A reformulation of quality and safety education for health

professions students. Quality and Safety in Health Care.

Cronenwett. L., Shervvood, G., Barnsteiner, J., Disch, J., Johnson. J.. Mitchell. P, et al. (2007). Quality and safety education for nurses.

Nursing Outlook. 55, 122-13 1.

Institute of Medicine. (2010). The future of nursing: Leading change, advancing health. Washington, DC: National Academies Press.

Retrieved from http://www.nap.edu/catalog. php?record_id= 12956

3



Ironside, P.M.. & McNelis. A.M. (2010). Clinical education in prelicensure nursing programs: Results from a national sun-ey. New York, NY:

National League for Nursing.

Jones, J.H., & Treiber, L. (2010). When the 5 rights go wrong: Medication errors from the nursing perspective. Journal of Nursing Care

Quality, 35. 240-247.

Tanner, C.A. (2006). The next transformation: Clinical education. Journal of Nursing Education, 45, 99-100.

4



5



ESCUELA NACIONAL DE 
ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN

Material de apoyo a la InvestigaciónT37
Traducción realizada por: Lic. Arturo Vargas Alatorre.

Concepciones de Académicos Clínicos sobre la Enfermería

Forbes H.

Clinical Teachers’ Conceptions of Nursing.

J Nurs Educ. 2011; 50(3): 152-7

ENEO
Text Box
Ir a índice...



Concepciones de Académicos Clínicos sobre la Enfermería.
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Abstract:

No hay suficientes investigaciones sobre cómo los académicos clínicos entienden la enfermería. En este estudio se

exploraron las experiencias de algunos académicos clínicos sobre la enfermería y también cómo la enseñan. Se llevaron a cabo

20 entrevistas semi-estructuradas a enfermeras empleadas como académicas clínicas en diversas universidades australianas. Los

datos fueron analizados a través de un lente fenomenológico. Los hallazgos sugieren que la enfermería es concebida como una

actividad dirigida a realizar tareas, o como proveer cuidado apropiado para alcanzar los resultados de paciente esperados, a

través de la colaboración con miembros del equipo. Las reflexiones aquí presentadas pudieran ayudar a la preparación y apoyo

de los futuros académicos clínicos de enfermería, así como para el diseño de los programas curriculares. 

Artículo:

Para lograr la competencia profesional, las estudiantes de enfermería necesitan exposición clínica y oportunidades de

trabajo con pacientes. Las estudiantes de enfermería requieren apoyo, supervisión y enseñanza para poder lograr los objetivos

en los ambientes clínicos (Reilly & Oermann, 1992). Este artículo se derivó de un estudio doctoral en el que se examinaron las

concepciones de diversos académicos clínicos, así como sus acercamientos en cuanto a la enseñanza. El análisis de estas posturas

provee bases para apoyar los roles de otros académicos clínicos en el futuro. 

Revisión de la literatura:

Es importante entender cuál es el concepto de enfermería que tienen sus propios académicos. Satisfacer las

necesidades individuales de los pacientes es uno de los valores nucleares correlacionados con un cuidado de alta calidad. La

enfermería hoslística “asume un entendimiento de las necesidades biopsicosociales de cada persona, y un servicio que resuelve

tantas de esas necesidades como sea posible” (FitzGerald, 2006, p.241). Llevar a cabo valoraciones de pacientes, construir

relaciones, y satisfacer sus necesidades son componentes esenciales de la enfermería. 

Una vista preliminar histórica de la naturaleza cambiante de la enfermería es importante para entender las

concepciones de sus propios académicos clínicos. Durante el tiempo de Florence Nightingale, se dio una alianza entre la

enfermería y la medicina en parte debido a la percepción de un conocimiento científico compartido (Greña, 2004). Pero esto fue

modificándose hacia una posición de la enfermería al servicio de la medicina (Baly, 1997; Grehan, 2004). Consecuentemente, la

enfermería fue vista por algunos como la servidumbre de la medicina (Nelson & Greña, 2006). 
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Nightingale vio a la enfermería como un esfuerzo holístico enfocado hacia la curación del paciente que involucraba

mucho más que asistir a los médicos y aplicar destrezas clínicas (Baly, 1997). En efecto, Nightingale vio a las enfermeras como

colaboradores de los médicos; no como sirvientes (Nightingale, 1969). Además de los roles colaborativos, Nightingale consideró

que los pacientes son centrales para la enfermería, con las enfermeras actuando como “misioneras de la sanidad” y educadoras

de la salud (Baly, 1997; Nightingale, 1969). 

La aparición de nuevas tecnologías impactó el rol de la enfermera. Por ejemplo, la depuración de los procedimientos

quirúrgicos implicó que los sujetos debían permanecer hospitalizados en lugar de ser cuidados en sus casas (Baly, 1997; Greha,

2004). Luego, más y mayores descubrimientos científicos y desarrollos tecnológicos impactaron la cultura y práctica hospitalaria,

y la organización del cuidado de la salud en general (McConnell, 1998). 

Se ha argumentado que la posición de servidumbre de la enfermería se acrecentó debido a la institucionalización del

cuidado de la salud, en donde la enfermería fue llevada a realizar tareas más que a resolver las necesidades de los pacientes

(Holliday & Parker, 1997). Sin embargo, la enfermería también fue vista como una profesión independiente e interdependiente

donde, como parte de un equipo al cuidado de la salud, las enfermeras trabajan para alcanzar la mejoría y recuperación de los

pacientes (Henderson, citado en Safier, 197, p.116). 

El cuidado contemporáneo de la salud continúa experimentando numerosos cambios. El actual clima en el cuidado de

la salud involucra a pacientes experimentando tratamientos muy especializados (Polder, Meerding, Bonneux, & van der Maas,

2005). También se argumenta que la enfermería se a “medicalizado” (Pearson, 1990), adoptando valores de la medicina

asociados con la cura de las enfermedades, enfocándose sobre la tecnología más que sobre el cuidado, y asistiendo a médicos y

duplicando los procedimientos del tratamiento (Jonsdottir, Litchfield, & Pharris, 2004). 

La fragmentación del cuidado y la falta de enfoque sobre el paciente son vistos como consecuencias de lo anterior

(Begun, Tornabeni, & White, 2006; Jonsdottir et al., 2004; Lumby, 2001). Una vez más, las diferencias son aparentes en cuanto a

cómo la enfermería es percibida. Afortunadamente, las nociones de autonomía y colaboración profesional continúan siendo

vistas como aspectos esenciales de la enfermería (International Council of Nurses, 2010). 

Henderson sugirió que la “enfermería está modificada por la era en la que es practicada” (Henderson, como citado en

Safier, 1977, p.121). Esta apreciación captura la naturaleza cambiante de la enfermería. La enfermería hoy en día se concentra

no sólo en la provisión de cuidado ante las enfermedades, sino también en la continua promoción de la salud (International

Council of Nurses, 2010). 

En resumen, es posible entender la enfermería de diferentes formas. Por lo tanto, la forma en que las enfermeras

entienden la enfermería puede ser influida por muchos factores. Dado el carácter impredecible de los ambientes para el cuidado

de la salud actuales y la posibilidad de varios conceptos de enfermería, conocer las concepciones de enfermería de sus

académicos es significativo por que de allí partirá su enfoque sobre su enseñanza. Se ha sugerido que si un académico clínico

concibe la enfermería, por ejemplo con un enfoque sobre el paciente, entonces su enseñanza tendrá el mismo enfoque. 

Ya que no ha habido suficiente investigación sobre académicos clínicos y sus perspectivas de la enfermería, los

hallazgos de este estudio extienden el conocimiento que pudiera apoyar a los futuros académicos, así como en el diseño

curricular, con el consecuente mejoramiento de los resultados de aprendizaje de los alumnos. Ya que muchos asuntos
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relacionados con la preparación de enfermeras para su rol profesional son genéricos, los hallazgos de esta investigación tienen

relevancia local e internacional, y pueden impulsar el entendimiento de la enfermería y su enseñanza clínica. 

Objetivos:

La investigación reportada en este artículo examina las concepciones sobre la enfermería de algunos académicos

clínicos. Este estudio forma parte de una investigación mayor (Forbes, 2007). Dados los cambios en la práctica de enfermería y el

ambiente en la cual es practicada, es probable que las concepciones de enfermería varíen. En este artículo también se identifica

y se discute esto. 

Método:

La fenomenografía es un método para investigar cómo la gente experimenta los fenómenos (Marton, 1986). Aunque

existen similitudes entre fenomenografía y fenomenología, es necesario apuntar las diferencias para evitar confusión entre los

dos métodos de investigación.

El propósito de la fenomenología es capturar la riqueza de todas las formas que una persona experimenta un

fenómeno. El análisis fenomenográfico está dirigido a identificar la variación en experiencias y sus estructuras subyacentes. El

análisis fenomenográfico describe las relaciones internas entre los individuos y un fenómeno en el mundoa (Marton & Booth,

1997). (Para mayor información detallada sobre el método de investigación fenomenográfica y métodos de comparación, ver

(Sjostrom y Dahlgen, 2002).

Entender las concepciones es fundamental para la investigación fenomenográfica. Términos tales como concepción,

percepción, o entendimiento son usados sinónimamente con formas de experimentar un fenómeno (Marton, 1986). Las

concepciones son significados que la gente da a su entendimiento de un fenómeno y son generadas a partir de una amplia

variedad de fuentes, incluyendo experiencias, imágenes, y conocimientos (Enwistle, Skinner, Entwistle, & Orr, 2000; Saljo,

1988). Las concepciones por lo tanto no son entidades estables sino dinámicas y dependen del contexto en el cual la tarea es

estudiada. Es a través de esta relación interna entre el individuo y el mundo es que el significado es constituido. 

El significado de un fenómeno se encuentra en la estructura de conciencia de la persona experimentando el fenómeno

(Marton & Booth, 1997). La estructura de conciencia tiene dos aspectos: el horizonte interno y el horizonte externo. El horizonte

interno constituye el núcleo de la conciencia de la persona. El ejemplo de una enfermera que está curando una herida de un

paciente puede proporcionar clarificación. La enfermera pudiera estar conciente sólo de limpiar y vendar la herida, demostrando

un entendimiento incompleto del manejo de las heridas. Por otra parte, una enfermera que también está conciente de la

condición física, estado emocional, respuesta al tratamiento, nivel de sanación, y nivel de dolor está conciente de múltiples

aspectos del fenómeno. Una enfermera con un entendimiento incompleto del cuidado de las heridas tiene menos aspectos del

manejo de heridas en su horizonte interno. 

El horizonte externo incluye aspectos del manejo de heridas de los que la enfermera no está conciente, así como otros

aspectos del ambiente no directamente relacionados con el fenómeno pero que forman el contexto en el cual la enfermera
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trabaja. Por ejemplo, estos aspectos pudieran incluir las características del cuarto, los otros cuartos en la sala, los pacientes y el

personal, el hospital, así como asuntos en la vida privada de la enfermera. Estos aspectos son transitorios pero coexistentes con

los aspectos del manejo de la herida en el horizonte interno de la enfermera (Marton & Booth, 1997). 

Selección de participantes:

20 participantes fueron reclutados de diversas universidades en Victoria, Australia. Se contactaron 5 coordinadoras

clínicas para solicitar acceso a los académicos clínicos empleados específicamente para enseñar estudiantes de licenciatura. 

Usando criterios de selección específicos, la muestra seleccionada representó el máximo de variación de rango y por lo

tanto resultó adecuada. Entre los criterios se incluyó que los participantes fueran académicos clínicos, sin importar la cantidad de

experiencia en enseñanza o enfermería, quienes estuvieran empleados o secundados por alguna universidad. 

Los coordinadores enviaron por correo un total de 80 cartas de invitación, con las formas de consentimiento, a los

académicos clínicos. Un total de 34 maestros expresaron su interés y respondieron enviando sus datos con detalle.

De los 34 académicos interesados, 20 fueron seleccionados de acuerdo a disponibilidad. Hubo variación apropiada con

respecto a experiencia en enfermería y enseñanza, términos de empleo, género, edad, tipo de establecimiento de cuidado en el

que usualmente practicaban como enfermeras, tipo de establecimiento en el cual usualmente enseñaban, año de nivel de los

estudiantes, tamaño de los grupos (Tabla 1). Se obtuvo por parte del comité de ética humana de la universidad el permiso para

llevar a cabo este estudio, y se reunieron las formas de consentimiento de todos y cada uno de estos 20 participantes. 

5



Obtención y análisis de datos:

Las entrevistas semi-estructuradas son una forma típica de obtener datos en los estudios fenomenográficos (Marton &

Booth, 1997). Los datos fueron recolectados en dos fases, de cuerdo con los principios fenomenográficos. Un pequeño estudio

piloto (fase 1) involucrando seis académicos clínicos fue llevado a cabo luego de las usuales guías éticas. El objetivo de este

estudio piloto fue examinar las cuestiones y procesos de la investigación. Se preguntaron una serie de cuestiones pertinentes a

la enfermería: 

“Describa una situación en la que usted haya estado involucrado y que usted considere que ilustra lo que la enfermería

es con respecto de este hospital. 

¿Puede decirme qué es lo que la enfermería significa para usted?

¿Cómo se relaciona esto con sus creencias personales con respecto de la enfermería?

¿Puede decirme más sobre este respecto?

¿Qué significa cuando usted dice…?”
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En la segunda fase, 14 académicos clínicos fueron entrevistados usando las mismas preguntas. Las cuestiones

planeadas, tanto para el grupo piloto como para los participantes de la segunda fase, fueron usadas para identificar las

diferentes formas clave en que la enfermería ha sido experimentada por estos académicos. 

Para identificar las diferentes concepciones de enfermería, los datos fueron analizados haciendo iteraciones entre el

conjunto de datos transcritos y las categorías emergentes de la descripción, con el objetivo de encontrar diferencias y similitudes

clave sobre cómo la enfermería era entendida por este grupo de académicos. El significado fue interpretado como una

consecuencia de la agrupación de comentarios similares. 

Las categorías de descripción fueron desarrolladas con base en sus similitudes, con cada categoría representando una

forma de las formas en que la enfermería fue entendida. Cuatro categorías de ensayo representando las concepciones sobre

enfermería de estos académicos clínicos fueron identificadas. El refinamiento de estas categorías fue guiado por la consideración

de qué información no estaba en una categoría pero sí en otra. 

Verificando la confiabilidad de los resultados:

Un acercamiento y descripción estructurados de los métodos del estudio aumenta la validez y confiabilidad (Cope,

2002). El análisis de datos fenomenográficos y por lo tanto la validez de los resultados están fortalecidos al usar un acercamiento

estructurado, el cual incluye la identificación de la estructura de conciencia del grupo bajo estudio. En esta investigación, la

confiabilidad de los resultados fue establecida, como recomendado por Cope (2002) en las siguientes formas: familiaridad del

investigador con la enfermería y enseñanza cínica, aplicación de la teoría fenomenográfica a través del proceso de investigación,

identificación de la estructura de conciencia de los académicos clínicos sobre la enfermería y la enseñanza clínica, y escrutinio de

los resultados por la comunidad de enfermería a través de conferencias y otras presentaciones. Cuatro categorías fueron

confirmadas.

Hallazgos y discusión:

La variación en la forma en que los académicos clínicos concibieron la enfermería fue un importante hallazgo del

estudio. Las cuatro categorías de descripción que representaron las concepciones de los académicos clínicos fueron: 

01: La enfermería es llevar a cabo tareas. 

02: La enfermería es más que llevar a cabo tareas; es proveer el apropiado cuidado de paciente al tiempo requerido. 

03: La enfermería es proveer apropiado cuidado de paciente dirigido a lograr los resultados de paciente individuales. 

04: La enfermería es colaborar para proveer apropiado cuidado de pacientes dirigido a lograr los resultados de paciente

individuales.

Encontrar las diferencias claves entre las varias categorías facilitó la identificación de un número de dimensiones

críticas sobre las diversas concepciones. Las diferentes formas de concebir la enfermería son presentadas en una jerarquía

invertida de inclusividad y creciente complejidad. Se provee información adicional con respecto de cada categoría de descripción
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de las concepciones sobre enfermería de los académicos clínicos. Las citas que se ofrecen son ejemplos y no pretenden

caracterizar a académico alguno. 

01: La enfermería es llevar a cabo tareas:

Esta concepción representa las opiniones de los académicos clínicos de que la enfermería involucra elementos sobre la

administración de tecnología y la provisión de cuidado físico rutinario. El horizonte interno de esta categoría consiste en realizar

tareas rutinarias. Los pacientes no son parte del horizonte interno de la enfermera; los pacientes son sólo recipientes de ciertas

tareas de la enfermera. Dos citas que ilustran esta concepción son: “… el llevar a cabo lo de día a día de forma efectiva y

rápida…” y “ la enfermería se trata de muchos procedimientos rutinarios que llevan mucho tiempo…” 

02: La enfermería es más que llevar a cabo tareas; es proveer el apropiado cuidado de paciente al

tiempo requerido:

En esta concepción, la enfermería es entendida como proveer cuidado apropiado incluyendo el cuidado físico,

emocional, y espiritual requerido por los pacientes. El horizonte interno de esta categoría consiste en tareas a ser llevadas a cabo

pero también en proveer el cuidado apropiado. Esta categoría difiere de la concepción 01 en que la realización de tareas son

solamente una parte del cuidado de pacientes. 

Los aspectos del cuidado de pacientes que separan la concepción 02 de la concepción 01 son aquellos relacionados con

las necesidades psicológicas, emocionales, y espirituales de los pacientes. La enfermera responde a las necesidades de los

pacientes y determina el cuidado que debe ser provisto, y los pacientes son los recipientes de esas intervenciones. Las siguientes

citas ilustran esta concepción enfocada en la enfermera: “… todas las áreas son importantes, física, psicológica, espiritual,

social…”

03: La enfermería es proveer apropiado cuidado de paciente dirigido a lograr los resultados de

paciente individuales.

Esta concepción muestra que la enfermería es impulsada por la identificación de ciertos resultados de pacientes. El

horizonte interno de esta concepción consiste no sólo de cuidado apropiado sino también de cuidado basado en los resultados.

Los resultados son generalmente identificados como el mejoramiento de las condiciones del paciente. 

Las concepciones 02 y 03 son similares en que ambas tienen un enfoque sobre el cuidado apropiado. La concepción 03

es diferente en el sentido de que se enfoca hacia resultados de paciente. La concepción 01 es similar a la concepción 03 en que

ambas incluyen los aspectos técnicos y físicos del cuidado. La concepción 03 es diferente de la concepción 01 en que la primera

está basada en los resultados mientras la segunda en las tareas. Los resultados determinan qué elementos del cuidado son

requeridos para alcanzar las metas de cuidado. Los siguientes comentarios ilustran una concepción de enfermería enfocada

sobre el paciente: “… ayudar a la gente a volver a un nivel de bienestar en el cual puedan funcionar independientemente, y

8



que no necesiten intervención médica o tratamiento alguno” y “… ser capaz de implementar el cuidado de enfermería de una

manera que va a conducir a los mejores resultados.” 

04: La enfermería es colaborar para proveer apropiado cuidado de pacientes dirigido a lograr los

resultados de paciente individuales.

Esta concepción implica que la enfermería es impulsada por la identificación de resultados de paciente a través de la

colaboración con el equipo al cuidado de la salud. El horizonte interno de esta categoría incluye la colaboración entre

enfermeras y otros miembros del equipo de cuidado para poder proveer un cuidado de paciente adecuado y que ciertos

resultados sean logrados. Los resultados están generalmente identificados como el mejoramiento de la condición del paciente. 

La concepción 04 describe a integración de las tres previas categorías. El siguiente comentario ilustra esta concepción

de la enfermería: 

“Todos los pacientes necesitan rehabilitación, incluyendo la dama que acaba de dar a luz, el paciente que se prepara

para regresar a su casa, el individuo más enfermo, etcétera. Todos son rehabilitados, ya sea a través de actividades físicas,

ocupacionales, sociales, dietéticas, etcétera.” 

El método de investigación fenomenográfica está basado sobre una visión de que un fenómeno en particular puede ser

experimentado y entendido cualitativamente de diferentes maneras (Marton & Booth, 1997). Además, las diferentes formas de

concebir los fenómenos pueden ser expresadas en una jerarquía de categorías de descripción representando diferentes partes

del entendimiento (Marton & Saljo, 1976). En el presente estudio, la enfermería fue entendida cualitativamente en diferentes

categorías con jerarquización que muestra creciente complejidad e inclusividad. 

Diferencias en las concepciones de enfermería:

Las diferencias claves en las concepciones sobre enfermería de los académicos clínicos incluyen o una orientación hacia

las tareas (concepciones 01 y 02) o una orientación hacia la colaboración para alcanzar los resultados (concepciones 03 y 04).

Desde los tiempos de Nightingale, la enfermería ha abrazado las ideas de un cuidado centrado en el paciente en el cual el equipo

al cuidado de la salud se enfoca en ayudar a que los pacientes alcancen resultados específicos (Baly, 199; Nightingale, 1969).

Esta visión parece ser apoyada por este estudio. Entender que la enfermería se trata de proveer cuidado centrado en el paciente

que sea cohesivo, significativo, holístico, y multidisciplinario es congruente con la concepción de Talerico, O’Brien, & Swafford,

(2003).

Sin embargo, La enfermería también fue concebida en este estudio de una forma enfocada hacia las tareas,

particularmente físicas y técnicas. La adopción de esta concepción de enfermería sugiere una falta de colaboración entre los

miembros del equipo al cuidado de la salud. Esta forma es congruente con las concepciones de Pearson (1990), Lumby (2001), y

Jonsdottir et al., (2004), quienes argumentan que la enfermería ha perdido su enfoque sobre el paciente. 
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Estructura de enfermería e implicaciones para la enseñanza clínica:

Es imperativo que los académicos clínicos estén preparados y apoyados en sus roles como supervisores y clínicos de

estudiantes de enfermería. Los académicos clínicos quienes entienden la enfermería como llevar a cabo tareas, quizá no sean la

mejor opción para los estudiantes. Los académicos clínicos deben fomentar que los estudiantes se enfoquen en el cuidado

integral del paciente y no solo en cumplir tareas técnicas y rutinarias. Por lo tanto, encontrar oportunidades para que los

estudiantes se involucren en actividades colaborativas los expondrá a representaciones más complejas de la enfermería. Los

estudiantes de enfermería deben participar y contribuir en las rondas y encuentros del equipo al cuidado de la salud, y los

programas curriculares de las escuelas de enfermería deben considerar fomentar esta posición de colaboración interprofesional.
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La Educación Interprofesional: Una Estrategia Esencial para Lograr las Metas de

Enfermería del Futuro.

George E. Thibault, MD President of the Josiah Macy Jr. Foundation.

Abstract:

El reporte Future of Nursing del Institute of Medicine ha hecho llamados para llevar a cabo cambios en la profesión de

enfermería para el beneficio de la sociedad. La educación interprofesional es una estrategia para mejorar la educación de

enfermería y aumentar el rol de las enfermeras como líderes colaborativos en el sistema de cuidado de la salud. Estas son

lecciones importantes que han sido aprendidas a partir de recientes iniciativas sobre educación interprofesional. El último

beneficiario de estos cambios serán nuestros pacientes, quienes recibirán un mejor cuidado. 

Artículo:

El estudio del Institute of Medicine (IOM) (2010) sobre el futuro de la enfermería, comisionado por la Robert Wood

Johnson Foundation, probablemente tendrá un profundo efecto sobre la profesión de la enfermería y sobre el cuidado de la salud

en los Estados Unidos. Es un reporte basado en la evidencia que ha atravesado rigurosos procesos de revisión. Tiene 4 mensajes

clave:

01: Las enfermeras deben practicar en la total extensión de su educación y entrenamiento si la sociedad va a recibir todo el

beneficio de la profesión de enfermería.

02: La educación de enfermería necesita ser mejorada y transformada de tal forma que todas las enfermeras sean capaces de

funcionar a su máximo nivel en nuestro complejo sistema de cuidado de la salud, y de tal forma que las subsecuentes

generaciones de enfermeras sean también educadas y entrenadas en su máxima extensión. 

03: Debe haber liderazgo colaborativo entre enfermeras, médicos, y otros profesionales de la salud para re-diseñar el cuidado de

la salud en los Estados Unidos. 

04: Necesitamos mejores datos que sean comprensivos, oportunos, nacionales, e interprofesionales para llevar a cabo una

planeación comprensiva de la fuerza de trabajo. 

Este artículo sugiere que una estrategia clave para lograr esas metas es cambiar el paradigma educacional para las

enfermeras y otros profesionales de la salud. No obstante que tenemos buena evidencia de que el cuidado de la salud provisto

por equipos de profesionales es más eficiente y está asociado con mejores resultados de pacientes, no hemos estructurado la

educación correspondiente para preparar a los estudiantes para el cuidado de equipo o liderazgo de equipo. Seguimos educando

a nuestros profesionales en silos separados hasta que son certificados como “productos finales” en un proceso que dura muchos

años.

Cada profesión aprende sus propios lenguajes, procedimientos, y culturas. Los estudiantes generalmente no tienen

oportunidades para experimentar profesiones que se traslapan y por lo tanto no encuentran terrenos comunes. Luego

2



descubren diferencias en los acercamientos cuando están en la práctica, y esto puede generar confusión, mala comunicación, y

antagonismo. Los reportes del IOM en 1972 y 2003 hicieron llamados para adoptar paradigmas de educación interprofesional

para preparar a los profesionales del cuidado de la salud para trabajar en equipos multi-disciplinarios. Sin embargo, los modelos

exitosos – particularmente involucrando estudiantes de enfermería y medicina – han sido raros. 

Por qué es esto relevante para las recomendaciones en The Future of Nursing (IOM, 2010). Las enfermeras representan

el mayor componente en la fuerza de trabajo al cuidado de la salud y que tiene el mayor contacto con los pacientes. Los médicos

son el siguiente componente en tamaño, tienen el más extenso proceso de educación, y tradicionalmente han tenido la mayor

autoridad en la toma de decisiones. Entender, el respeto mutuo, y la relación de trabajo cercana entre enfermeras y médicos es

central para cualquier re-diseño exitoso de los sistemas de cuidado de la salud. Si desarrollamos modelos de educación

interprofesional exitosos con estudiantes de enfermería y medicina que conduzcan a una sociedad más efectiva entre ellos en el

cuidado de pacientes, administración, y creación de políticas, es más probable que otras profesiones de la salud participen en

experiencias interprofesionales. 

Educación interprofesional:

¿Qué es educación interprofesional y por qué ha sido tan difícil de lograr? La definición de educación interprofesional

establecida en un reporte de 2010 de la Organización Mundial para la Salud es un razonable punto de referencia: “cuando

estudiantes de dos o más profesiones aprenden sobre, a partir de, y entre sí, para generar colaboración efectiva y mejorar los

resultados de pacientes.” Si aceptamos esta definición y queremos reconocer que muchos grupos de expertos durante décadas

han recomendado optar por este paradigma en la educación de las ciencias de la salud, tenemos que preguntarnos ¿por qué aún

no es la norma? 

Existen diversas barreras para alcanzar esta meta. La primera, y quizá la más fuerte, es cultural. Cada profesión valora

su propia identidad y su propia forma de hacer las cosas. La formación de la identidad profesional individual es importante, pero

puede de hecho ir en contra de un trabajo interprofesional si ésta enfatiza las diferencias y re-fuerza los estereotipos. Pero

también hay barreras estructurales; por ejemplo, las escuelas no operan con los mismos calendarios. 

Hay también asuntos académicos. Es poco probable que los académicos en una profesión de la salud se sientan

confortables enseñando en otra profesión a menos que estén específicamente preparados para eso. Asuntos de qué es lo que

“cuenta” para los pagos y las promociones tienen que ser clarificados. Si la enseñanza interprofesional es considerada como

“extra” o como algo que los académicos hacen como actividad voluntaria, es probable que no funcione. 

También hay asuntos pedagógicos. ¿Cuál es el momento correcto para tener experiencias interprofesionales en el

desarrollo de cada una de las profesiones de la salud? ¿Qué es requerido y qué es optativo, y cuáles son la duración y frecuencia

ideales de las experiencias de educación interprofesional? Muchas iniciativas de educación interprofesional han fallado por que

fueron breves, optativas, y extracurriculares. 

Además, existe el asunto del liderazgo. No obstante que muchas veces hay pasión y entusiasmo por llevar a cabo estas

iniciativas, tales esfuerzos no durarán a menos que exista un fuerte liderazgo. Sin esto, es probable que todas las barreras
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logísticas citadas anteriormente sean infranqueables. Pero además es necesario que todas las profesiones involucradas sean

consideradas y hechas responsables de forma balanceada. 

Colaboración interprofesional:

Durante los pasados 3 años, la Josiah Macy Jr. Foundation ha estado promoviendo innovaciones sobre educación

interprofesional a nivel nacional. Estas han estado enfocadas principalmente sobre las escuelas de enfermería y medicina.

Muchas de las oportunidades y retos para la educación interprofesional fueron discutidas en una reciente conferencia financiada

por la Carnagie Foundation for the Advancement of Teaching, que se tituló “Educating Nurses and Physicians: Towards New

Horizons” (Educando Enfermeras y Médicos: Hacia Nuevos Horizontes) (Josiah Macy Jr. Foundation, 2010). En esta conferencia se

presentaron los líderes de enfermería y medicina de importantes universidades incluyendo: Duke University, New York University,

Pennsylvania State University, University of Colorado, University of New Mexico, University of Minnesota, y Vanderbilt University. La

reciente publicación de dos estudios de la Carnagie Foundation sobre la reforma educacional en enfermería y medicina (Benner,

Sutphen, Leonard, & Day, 2009; Cooke, Irby, & O’Brien, 2010) ayudó a enmarcar la conferencia. Cada uno de los equipos

participantes presentó un proyecto sobre educación interprofesional. 

No obstante que todas las iniciativas de educación interprofesional apoyadas por la Josiah Macy Jr. Foundation son

trabajos en proceso, ciertas lecciones sobre factores de éxito están emergiendo. 

Lecciones aprendidas:

Liderazgo comprometido:

La primera lección aprendida es la importancia del liderazgo comprometido desde el mando más importante de cada una de las

profesiones involucradas en una iniciativa de educación interprofesional. Para las escuelas de enfermería y medicina, esto

implica directores y secretarios responsables del desarrollo del currículo. Sin su completo entendimiento y apoyo, los recursos

necesarios para llevar a cabo estas innovaciones no se conseguirían, y tampoco las barreras serían franqueadas. Los directores y

sus designados necesitan reunirse regularmente para tratar asuntos de educación interprofesional, y esto implica integrar

profesionales de diversas escuelas. Yo he escuchado de muchas escuelas que es la primera vez que se juntan representantes de

diversas profesiones para propósitos educativos, y que se preguntaban por qué esto no había sucedido antes. 

Planeación:

La segunda lección es que la planeación cuidadosa debe preceder a cualquier innovación sobre educación

interprofesional. La planeación debe ser considerada de forma rigurosa. Se necesitan objetivos educacionales claros. Aún más, es

poco probable que experiencias de educación interprofesional nuevas y significativas puedan ser introducidas sin algunos

cambios en los planes curriculares existentes. Cómo esos cambios son negociados y llevados a cabo puede significar el éxito o el

fracaso de las iniciativas. Por esta razón, hay una gran ventaja si estos esfuerzos son llevados a cabo como parte de un proceso

de reforma curricular comprensivo en las escuelas involucradas. 
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Experiencias de educación:

La tercera lección es que las experiencias de educación interprofesional no deben ser vistas en aislado, sino como un

continuo durante un currículo de 4 años. Si estas experiencias van a tener un efecto duradero y a ser vistas como actividades

nucleares, deben ser revisadas y reforzadas durante todo el proceso de formación profesional. Como con cualquier intervención

educacional individual, este continuo debe ser planeado con metas específicas para cada nivel de aprendizaje. Este continuo

debe ofrecer la oportunidad de usar una variedad de herramientas pedagógicas, incluyendo clases, tutoriales de pequeños

grupos, elaboración de proyectos, experiencias de simulación, y encuentros supervisados con pacientes y diversos tipos de

establecimientos.

Nuevas tecnologías:

La cuarta lección es que las tecnologías educacionales pueden ayudar a facilitar la educación interprofesional y algunas

veces superar algunas de las barreras logísticas. Simulaciones de alta fidelidad, pacientes virtuales, avatares, y otras tecnologías

pueden ayudar mucho al aprendizaje interprofesional. Como con todas las intervenciones, el uso de estas tecnologías necesita

ser cuidadosamente planeado, y las metas educacionales claramente definidas. La tecnología debe ser usada con el

entendimiento de que es un suplemento pero que no puede remplazar las experiencias cara-a-cara con pacientes, familias,

académicos, y otros profesionales de la salud. 

Desarrollo de los académicos:

La quinta lección es que ninguna iniciativa de educación interprofesional robusta y sostenida puede ser llevada a cabo

sin un compromiso con el desarrollo de los académicos. La mayoría de nuestros profesores tienen poca experiencia con la

educación interprofesional. Sin embargo, las experiencias tempranas sugieren que uno de los dividendos de desarrollar la

academia para la educación interprofesional es que los profesores son integrados en nuevos proyectos lo que los hace sentir

renovados.

Ejemplos de trabajo de educación interprofesional temprana:

Ahora podemos apuntar a algunos ejemplos de trabajo temprano que está empezando a romper barreras entre las

escuelas y demuestra la plausibilidad de la educación interprofesional. Todas estas iniciativas involucran una escuela de

enfermería y una escuela de medicina trabajando juntas. Estas iniciativas representan un amplio rango de actividades, que

consideramos es apropiado para aumentar nuestro aprendizaje sobre las formas de impartir una educación interprofesional más

efectiva. Hay cinco tipos de iniciativas de educación interprofesional que estamos apoyando: 

01: Experiencias clínicas supervisadas en equipos interprofesionales.

02: Experiencias interprofesionales usando simulación u otras tecnologías educacionales. 

03: La introducción de áreas con nuevos contenidos usando educación interprofesional. 
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04: Reforma comprensiva de currículo involucrando a varias escuelas al mismo tiempo. 

05: Un acercamiento hacia la educación interprofesional centrado en la ciencia de la salud. 

Experiencias clínicas supervisadas:

Las escuelas de enfermería y medicina de la Universidad Vanderbilt, junto con la Tennessee State School of Social Work,

la Belmont School of Pharmacy, y la Lipscomb University School of Pharmacy, han instituido un programa piloto que incluye

estudiantes de enfermería de práctica avanzada de primer año, de medicina, de trabajo social, y de farmacéutica. 

Todos los estudiantes participan en un curso de dos semanas enfocado sobre trabajo de equipo, comunicación, y

sistemas de cuidado de la salud antes de empezar sus cursos regulares. Los equipos son formados con un estudiante de cada una

de las cuatro profesiones, y son asignados a una de cuatro clínicas cuidadosamente elegidas en Nashville, Tennessee. El primer

responsable o preceptor de cada equipo es un académico, o de enfermería o de medicina, mientras el segundo preceptor es de

farmacéutica o de trabajo social. Además de una actividad clínica de medio día por semana, los estudiantes ocupan otro medio

día en el salón de clase participando en actividades enfocadas hacia los determinantes sociales, culturales, y de comportamiento

del cuidado de la salud y de los roles de cada profesión. La experiencia clínica continua por la duración del curso. Se están

desarrollando herramientas de evaluación para estudiantes, académicos, personal, y pacientes. 

Un programa similar está en etapa de planeación en una sociedad entre el Hunter College y sus escuelas de enfermería,

trabajo social, y salud pública, y el Weill Cornell Medical College. El programa se llama ITEACH. Estudiantes voluntarios de las

cuatro escuelas profesionales formarán equipos interdisciplinarios. Se involucrarán en un currículo de inmersión que se enfocará

sobre comunicación y coordinación en equipos al cuidado de la salud. También tendrán seminarios mensuales sobre

comunicación, coordinación, profesionalismo, y el sistema de cuidado de la salud. Un programa de desarrollo de los académicos

y un conjunto de herramientas de evaluación están siendo desarrolladas en paralelo. 

Simulación y otras tecnologías:

La tecnología está siendo usada para apoyar las actividades de educación interprofesional en la University of

Washington, en la Texas Women´s University (en sociedad con el Baylor Medical Collage), y en la Duke University. En la

Washington University, un programa de entrenamiento de equipo basado en la simulación con escenarios de casos agudos ha

sido desarrollado para estudiantes avanzados de enfermería, medicina, y farmacéutica. Los estudiantes están siendo evaluados

con una inovativa herramienta basada en la web. Los primeros resultados son tan alentadores que estos ejercicios pronto sean

requeridos para todos los estudiantes. 

El College of Nursing en la Texas Women´s University y el Baylor College of Medicine han establecido una sociedad sobre

un proyecto similar en el cual estudiantes avanzados de enfermería y medicina son videograbados mientras trabajan juntos en

una variedad de escenarios de cuidado agudo en una unidad de cuidados intensivos simulada. Los académicos de enfermería y

medicina critican los desempeños de los estudiantes usando una herramienta de evaluación validada, y luego les dan

retroalimentación.
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En la Duke University, las escuelas de enfermería y medicina están apoyándose en ambientes de aprendizaje en línea

desarrollados por sus propios académicos para implementar un currículo interprofesional. 

Introducción de nuevo contenido:

La educación interprofesional esta demostrando ser un vehículo ideal para introducir nuevas áreas de contenido en el

currículo. Trabajando con el Institute for Health Care Improvement, la Josiah Macy Jr, Foundation ha financiado el trabajo en seis

pares de escuelas de enfermería y medicina (Case Western Reserve University, Johns Hopkins University, Pennsylvania State

University, University of Colorado, University of Missouri-Columbia, The University of Texas Health Science Center San Antonio) para

desarrollar e implementar métodos inovativos para integrar contenido sobre mejorías en el cuidado de la salud, y seguridad de

paciente y en el currículo nuclear. 

Las intervenciones incluyen trabajo en el salón de clase, proyectos en grupos pequeños, prácticas de simulación, y

trabajo clínico supervisado. En el año académico de 2009-2010, 2,726 estudiantes de enfermería y medicina en las seis

instituciones participaron en uno o más cursos educacionales interprofesionales relacionados con el mejoramiento de la calidad

del cuidado o la seguridad del paciente. En algunas instituciones (e.g. University of Texas Health Science Center San Antonio), lo

que empezó como un programa piloto es ahora requerido para todos los estudiantes; en otras instituciones (e.g., University of

Missouri-Columbia), los esfuerzos se expandieron para incluir estudiantes de otras profesiones de la salud. En tres instituciones

(Case Western Reserve University, Pennsylvania State University, y la University of Colorado), estos esfuerzos se hicieron parte de

una mayor iniciativa de educación interprofesional. En la University of Pittsburgh, la educación interprofesional ha sido elegida

como el acercamiento en una experiencia de cuidado de largo plazo y geriatría. Estudiantes de enfermería, medicina, y

farmacéutica trabajan en equipos en una casa hogar (asilo) que es supervisado por académicos de las tres escuelas. Tanto la

University of New Mexico como la Arizona State University (en sociedad con la University of Arizona, Phoenix) están enseñando

medicina rural en equipos que involucran estudiantes de enfermería, medicina, y otras profesiones de la salud. 

Reforma comprensiva al currículo:

Con apoyo de la Josiah Macy Jr. Foundation, dos pares de escuelas de enfermería y medicina (Case Western Reserve

University y la New York University) están llevando a cabo una reforma comprensiva del currículo con un tema interprofesional.

Las escuelas de enfermería y medicina de la Case Western Reserve University están desarrollando un centro para la educación

interprofesional: ILEAD. Este centro será responsable de planear y ejecutar un currículo interprofesional que involucrará

actividades de clase, experiencias con pacientes y la comunidad, y el involucramiento en una clínica manejada por estudiantes.

ILEAD también será responsable del desarrollo de académicos. En la New York University, la escuela de medicina y el colegio de

enfermería están trabajando juntos en un nuevo currículo llamado NYU3T. Estos esfuerzos están enfocados sobre estudiantes

avanzados de enfermería y medicina. Los estudiantes comparten un currículo interdisciplinario común sobre cuidado basado en

equipo, y todos son expuestos a pacientes reales y virtuales. 
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Acercamiento hacia centro de ciencias de la salud:

Varias instituciones están adoptando un acercamiento hacia centro de ciencias de la salud, involucrando todas las

escuelas de ciencias de la salud de sus campus. La University of Colorado Denver, Anschutz Medical Campus, está desarrollando un

programa llamado REACH que proveerá un currículo interprofesional para 750 estudiantes al año en las escuelas de enfermería,

medicina, farmacéutica, terapia física, y odontología. Los estudiantes son orientados juntos, y todos ingresan a un programa de

mentores de la salud en el cual equipos interprofesionales de 4 a 6 estudiantes son asignados a un mentor de salud comunitaria

durante 2 años.

Las siete escuelas profesionales de salud del University of Minnesota Academia Health Center han estado involucradas

en educación interprofesional durante algún tiempo. El Health Center recientemente creó un Centro para la Educación

Interprofesional para establecer un conjunto de competencias colaborativas entre todas las escuelas que preparan profesionales

de la salud en áreas de ética, comunicación, trabajo de equipo, y profesionalismo. Los 750 estudiantes de ingreso tienen un día

completo de orientación junto con actividades de cuidado basado en el equipo y centrado en el paciente. Ellos son asignados a

uno de los 63 grupos interprofesionales y participan en un curso de Colaboración y comunicación Interprofesional que es

obligatorio. En la Columbia University, los cuatro colegios de ciencias de la salud (enfermería, medicina, odontología, y salud

pública) se han enlazado para crear un programa de desarrollo común en medicina narrativa como una forma de promover el

trabajo de equipo y el profesionalismo.

Trabajo que tiene que ser hecho:

Todos estos ejemplos demuestran que es posible superar los muchos obstáculos y establecer experiencias

educacionales interprofesionales significativas en enfermería, medicina, y otras escuelas de la salud. Varios de los modelos

discutidos también demuestran que esto es plausible aún cuando las escuelas o facultades no estén en la misma área geográfica

o sean parte de la misma estructura universitaria. Las experiencias iniciales en Vanderbilt, Hunter-Cornell, Texas Women’s, y

Arizona State han mostrado que las barreras logísticas pueden ser superadas no sólo entre escuelas sino también entre

instituciones. Esto es muy importante por que si la educación interprofesional va a ser la norma, tiene que haber estas relaciones

institucionales.

En encuestas y discusiones formales, la respuesta de los académicos y estudiantes quienes han participado en estas

experiencias ha sido unánimemente entusiasta. Muchos se han preguntado por qué no se había hecho esto antes, y también por

primera vez apreciaron las otras profesiones. Más allá de las impresiones positivas de estas experiencias, algunos programas han

existido lo suficiente para tener datos que muestran, no solo un mejor entendimiento de los asuntos interprofesionales, sino

también mejores destrezas en comunicación y trabajo de equipo en sus integrantes. Sin embargo, se necesitan desarrollar

herramientas más precisas para medir las competencias interprofesionales y ultimadamente demostrar que tales

entrenamientos resultan en un cuidado mejorado. 

Además de establecer el enlace entre las intervenciones y los resultados de pacientes, otra meta es desarrollar un

mejor entendimiento de los asuntos involucrados en la formación de la identidad profesional. Lee Shulman, el anterior

presidente de la Carnagie Foundation for the Advancement for Teaching, describió tres componentes para el desarrollo

profesional: hábitos de la mente, hábitos de la práctica, y hábitos del corazón (Shulman, 2004). Tenemos que preguntarnos
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cómo las experiencias interprofesionales tempranas pueden ayudar al desarrollo de esta identidad, ó de hecho existe un cuarto

componente para éste desarrollo: ¿el componente interprofesional? 

Conclusión:

Tratemos de relacionar todo esto para lograr las metas del reporte Future of Nursing (IOM, 2010). Si las enfermeras van

a practicar al más alto nivel para el cual están entrenadas, si van a haber estándares uniformemente altos para la educación de

enfermería, si las enfermeras van a trabajar exitosamente en conjunto con los médicos y otros profesionales de la salud en un

nuevo sistema de cuidado, entonces, experiencias de educación interprofesional estructuradas y rigurosas (particularmente las

que involucran enfermeras y médicos) pueden ser una de las herramientas para lograr esto. 

Los beneficiarios de estos cambios no serán únicamente las enfermeras, sino todo el sistema de salud y la sociedad. A

menos de que nos dirijamos hacia un modelo de educación más colaborativo, y a menos de que usemos todas nuestras destrezas

interprofesionales, no seremos capaces de responder a los retos que enfrenta nuestro sistema de salud. No seremos capaces de

seguir el ritmo del crecimiento explosivo en la ciencia y tecnología. No seremos capaces de prometer el cuidado confiable,

humano, y centrado en el paciente que nuestros pacientes necesitan. 

Yo aplaudo al IOM por producir el reporte Future of Nursing (2010) y por ayudar a estimularnos a cambiar nuestros

sistemas de educación para satisfacer las necesidades de nuestros pacientes. Si hacemos estos cambios, el futuro de la

enfermería será brillante. 
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Antecedentes:

Existe una falta de instrumentos de encuesta aceptables, confiables, y válidos para diferenciar niveles de trabajo de

equipo en unidades de pacientes internos en establecimientos de cuidado agudo. 

Objetivo:

El objetivo de este estudio fue probar la robustez psicométrica del Nursing Teamwork Survey (NTS) (Encuesta sobre

Trabajo de Equipo en Enfermería) 

Métodos:

La encuesta fue administrada a 1,758 miembros del personal de enfermería dedicados al cuidado de pacientes

internos, a través del instrumento NTS, la tasa de respuesta fue de 56.9%. Se obtuvieron medidas de contenido y validez

predictiva y de constructo (factorial, de contraste, y convergente). 

Resultados:

La validez de constructo fue establecida por un panel de expertos. La validez concurrente mostró una correlación

significativa entre as puntuaciones de trabajo de equipo y una cuestión implícita relacionada con la satisfacción general con el

trabajo de equipo (r = .633, p < .001). El análisis de factores exploratorio sobre una mitad aleatoria de la muestra arrojó una

solución de 5 factores producto de 33 reactivos. El análisis de factores confirmatorio sobre la otra mitad de la muestra confirmó

esta estructura de factores (índice de ajuste comparativo = .884, cuadrado de la media de la raíz del error de aproximación =

.055, cuadrado de la media de la raíz residual estandarizado = .045). La validez de contraste mostró que el personal de una

unidad de pacientes no interno no respondió a las preguntas de la misma forma (rwg(j) = .25) como el personal de la unidad de
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pacientes internos (rwg(j) > .90). La validez convergente de la herramienta de trabajo de equipo fue medida correlacionando la

sub-escala de trabajo de equipo del Safety Attitudes Questionnaire con la NTS (r = .76, p < .01). 

La NTS mostró una confiabilidad prueba post-prueba de r = .92 para los 33 reactivos, y r = .77 a .87 para las 5 sub-

escalas, con una consistencia interna α = .94 para todos los reactivos; α = 74 a .85 para las sub-escalas. La agregación de

respuestas a nivel individual con respecto al nivel de unidad fue apoyada por un cociente de correlación intra-clases 1 = .16 (p >

.001), un coeficiente de correlación intra-clases 2 = .9 (p < .001), y una media rwg(j) = .98. 

Discusión:

Se demostró que la NTS tiene buena consistencia psicométrica. Aún más, la investigación con la NTS debe incluir

probar la herramienta en hospitales con características que varían, y explorando los enlaces con los resultados clínicos y

operacionales.

Palabras clave: enfermería, seguridad de paciente, escala, encuesta, trabajo de equipo, psicometría, ambiente laboral. 

Artículo:

El impacto del trabajo de equipo sobre la seguridad de pacientes y la calidad del cuidado ha sido bien documentado en

el cuidado de la salud (Leonard, Gram., Bonacum, 2004; Salas, Rosen, King, 2007; Shortell & Singer, 2008). Leonard et al.,

(2004) enfatizaron la importancia de la comunicación efectiva y del trabajo de equipo para la provisión de cuidado de alta

calidad y seguridad de paciente. Ellos señalaron que las fallas de comunicación son causas comunes de daño a los pacientes. Por

su parte, Salas et al., (2007) mostraron la estrecha asociación entre seguridad de paciente y la efectividad de equipo. Shortell y

Singer (2008) sugirieron que debemos enfatizar en la seguridad sobre la productividad, y en el trabajo de equipo sobre la

autonomía individual para reducir errores y mejorar la seguridad de paciente. 

La mayor parte de la investigación sobre trabajo de equipo para el cuidado de la salud ha sido enfocada hacia

departamentos de emergencia y perioperativos (Mills, Nelly, & Duna, 2008; Morey et al., 2002; Salas et al., 2007; Silen-

Lipponen, Tossavainen, Turunen, & Smith, 2005). No obstante que una gran proporción del cuidado de la salud es provisto por

equipos de trabajo de enfermería en hospitales de cuidado agudo, ha habido poca investigación sobre este trabajo de equipo.

Una de las barreras para estudiar estos grupos de trabajo ha sido la falta de instrumentos aceptables, confiables, y válidos para

diferenciar los niveles de trabajo de equipo de enfermería en esos establecimientos. Tal herramienta es necesaria para estudiar

el estatus y las características del trabajo de equipo de enfermería. 

Un equipo está formado de dos o más gentes que trabajan inter-dependientemente con un propósito común. La

definición de un grupo de trabajo de enfermería para propósitos de este estudio equivale al personal – enfermeras licenciadas,

enfermeras técnicas, y asistentes de enfermería – que trabajan juntos en una unidad de cuidado dada en un establecimiento

hospitalario de cuidado agudo. E personal de enfermería trabaja en turnos de 4, 8 o 12 horas. El cuidado total de cualquier
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paciente en un establecimiento hospitalario requiere mucho personal todo el tiempo. La complejidad y las grandes demandas

de conocimiento y destrezas de enfermería especializadas también requiere que las enfermeras se consulten entre sí. 

Herramientas de Medida de Trabajo de Equipo:

Muchas herramientas de encuesta han sido desarrolladas para medir el trabajo de equipo en general, pero la revisión

de esos instrumentos reveló algunos problemas. Además de los asuntos de estructura (e.g., redundancia de reactivos de una

sub-escala a otra, falta de balance entre reactivos positivos y negativos, opciones de respuesta no claras, rótulos, reactivos que

no corresponden), muchos de esos instrumentos de medición fueron desarrollados con el propósito de educación o consultoría,

más no de investigción (Dimock, 1991; Glaser & Glaser, 1995; Phillips & Elledge, 1994; Wheelan, 1994). Otros tuvieron un uso

muy específico tal como para medir el desarrollo de nuevos grupos de equipos (Campbell & Hallan, 1997; Dimock, 1991; Farell,

Heinemann, & Schmitt, 1992; Weisbond, 1991) o situaciones de encuentros formales (Burns & GRagg, 1981; Harper & Harper,

1993). Un número de esas herramientas requieren un pago para poder ser usadas (Glaser & Glaser, 1995). Algunas requieren

que el investigador envíe los resultados a una compañía para su análisis (Sexton et al., 2006). La barrera más importante para

usar estas herramientas es que sus propiedades psicométricas no han sido probadas (Burns & Gragg, 1981; Chartier, 1991;

Francis & Young, 1992; Hall, 1988; Pfeiffer & Jones, 1974; Phillips & Elledge, 1994; Schein, 1988; Varney, 1991). 

Buscando específicamente por la existencia de herramientas de medida de trabajo de equipo, Heinemann y Zeizz

(2004) reportaron que 12 herramientas de encuesta fueron diseñadas o adaptadas para equipos en el cuidado de la salud. De

esas, varias se centraron sobre equipos que cuidan grupos específicos de pacientes, por ejemplo geriátricos (Farell et al., 1992;

Heinemann et al., 1999; Hepburn, Tsukuda, & Passer, 1998), psiquiátricos (Lichtenstein et al., 1997), y de rehabilitación

(Heinemann & Zeiss, 2004). No obstante que la escala Attitudes Toward Health Care Teams Scale (Heinemann et al., 1999) tiene

excelentes propiedades psicométricas, ésta es usada para medir actitudes hacia el equipo tales como si el médico debería ser el

líder, pero no sobre el funcionamiento del equipo. Otros instrumentos está diseñados para medir colaboración entre enfermeras

y médicos (Baggs, 1994; Shortell, Rousseau, Gillies, Devers, & Simona, 1991). Usando el modelo cognitivo motivacional,

Millward y Jeffries (2001) desarrollaron y probaron el Team Survey con 10 equipos de cuidado de la salud y 124 profesionales en

el nacional Health Trust del Reino Unido, pero luego de los resultados concluyeron que era necesario depurar la escala para

poder medir los niveles de trabajo de equipo de enfermería en los establecimientos de cuidado agudo (Millward & Jeffries,

2001).

Proceso de Prueba Psicométrica:

La evaluación de las propiedades psicométricas de un nuevo instrumento involucra exámenes de aceptabilidad,

validez, y confiabilidad (Nunnally & Bernstein, 1994; Vogus & Stucliffe, 2007; Waltz, Strickland, & Lenz, 2005). La aceptabilidad

o facilidad de uso, es juzgada por el número de respondientes quienes completan la escala sin omitir reactivos y durante el

tiempo requerido. 

La validez de un instrumento se refiere al grado de extensión con el cual la escala provee datos relativos a significados

comúnmente aceptados sobre algún concepto (o si de hecho mide lo que se pretende que mida). Se le han dado tres significados

principales a la validez: (a) validez de contenido – el muestreo a partir de un conjunto de contenido requerido; (b) validez
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predictiva – establecer una relación estadística con un criterio particular; y (c) validez de constructo – medir los atributos

psicométricos (Nunnally & Bernstein, 1994, p.83). La validez de contenido se enfoca sobre el contenido del instrumento de

medición, evaluando si éste refleja el dominio de contenido a ser medido. La validez predictiva se enfoca sobre la correlación del

instrumento con alguna otra medida bien validada sobre el mismo constructo (Bagozzi, Yi & Phillips, 1991). La validez

predictiva es medida a través de la validez concurrente, la cual se refiere a la extensión con la cual una medida puede ser usada

para estimar la situación presente del individuo con respecto a algún criterio. Hay dos aspectos principales para la validez de

constructo: (a) desarrollar medidas de constructos individuales y (b) encontrar relaciones funcionales entre medidas de

diferentes constructos (Nunnally & Bernstein, 1994, p.85). Los análisis factoriales exploratorios y confirmatorios proveen los

constructos. La validez de contraste y convergente mide las relaciones entre (a) dos grupos que se sabe son diferentes en la

característica siendo medida por el instrumento y (b) diferentes medidas del mismo constructo (Waltz et al., 2005). 

La confiabilidad se refiere a la consistencia o repetibilidad de un conjunto de mediciones. La confiabilidad es evaluada

mediante el método de prueba y post-prueba y por medidas de consistencia interna. La confiabilidad prueba post-prueba se

refiere a la probabilidad de que una medida dada arroje la misma descripción de un fenómeno dado cada vez que se repite esta

medición. En concepto, permite la medida directa de la consistencia de administración a administración (Pallant, 2005). La

consistencia interna estima el grado de extensión con el cual los factores generados por preguntas de la encuesta de la escala

están evaluando un constructo; y está medida con alfa de Cronbach. La consistencia interna tiene puntuaciones que van de 0 a 1,

donde un coeficiente .7 es considerado aceptable para una nueva escala, y .8 o mayor indica buena confiabilidad como evidencia

de que los reactivos pueden ser usados intercambiablemente (Waltz et al., 2005). Las correlaciones inter-clase son otra medida

de consistencia interna. Los factores que evolucionaron a partir de una herramienta son probados calculando el estadístico F a

partir de un análisis de varianza de un solo sentido (ANOVA), un coeficiente de correlación inter-clase (ICC1 e ICC2), y un acuerdo

dentro-de-grupo (rwg(j)). ICC1 e ICC2 son medidas estadísticas usadas para determinar dos importantes aspectos de la

confiabilidad de un instrumento de encuesta: (a) que los miembros de cada unidad reporten puntuaciones similares sobre una

medida dada y (b) que las unidades tengan varianza entre-unidades significativa para una medida dada (Vogus & Sutcliffe,

2007). La ICC1 puede ser interpretada como la proporción de la varianza total que es explicada por unidad; que puede ir de -1 a

1, y los valores típicos van de .05 a .30. La ICC2 provee un estimado general de la confiabilidad; con .70 o más siendo valores

aceptables. La rwg(j) es una medida de varianza que determina el acuerdo de las respuestas dentro de un grupo. Mientras más se

acerque a 1, más intercambiables son las respuestas entre los individuos de un grupo. 

Marco de Trabajo Conceptual:

No obstante que hay muchas teorías sobre trabajo de equipo, la teoría de Salas (Salas, Sims, & Burke, 2005) fue

seleccionada como marco de trabajo para la NTS por que está basada en comportamientos de trabajo de equipo y ofrece una

explicación práctica de las dinámicas del trabajo de equipo. Este marco de Trabajo (figura 01), incluye cinco elementos nucleares

del trabajo de equipo: (a) Orientación de equipo (cohesividad y la conciencia del grupo de si mismo como un equipo), (b)

Liderazgo de equipo (estructura, dirección, y apoyo provisto por el líder formal), (c) Monitoreo mutuo del desempeño

(observación y conciencia del trabajo del otro mientras se lleva a cabo el propio), (d) Comportamiento de respaldo (los

miembros del equipo se ayudan entre si con sus tareas y responsabilidades), y (e) adaptabilidad (capacidad de ajustarse a las

necesidades del trabajo) – y tres mecanismos coordinadores: (a) comunicación cercana (el intercambio activo de información

entre los miembros del equipo), (b) Modelos mentales compartidos (mente colectiva), y (c) Confianza mutua (creencia de que

los miembros del equipo actuarán de formas que promuevan los objetivos del equipo). El liderazgo de equipo y la orientación de
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equipo son requeridos para el monitoreo mutuo del desempeño y el comportamiento de respaldo. El comportamiento de

respaldo está mediado por la adaptabilidad y afecta directamente la efectividad de equipo asegurando que todas las tareas sean

completadas. El monitoreo mutuo del desempeño impacta la efectividad de equipo a través del comportamiento de respaldo. El

monitoreo mutuo del desempeño y la comunicación requieren modelos mentales compartidos y confianza. Un comportamiento

de respaldo y adaptabilidad efectivos requieren modelos mentales compartidos para lograr la efectividad de equipo. La

adaptabilidad tiene un impacto directo sobre la efectividad de equipo por la calidad del monitoreo mutuo y comportamiento de

respaldo.

Propósito:

El objetivo de este estudio fue desarrollar y evaluar la escala NTS, que está diseñada para medir el trabajo de equipo de

enfermería en establecimientos hospitalarios de cuidado agudo a nivel unidad de paciente. 

Métodos:

Establecimiento y Participantes

Los participantes para este estudio metodológico fueron miembros de equipos de enfermería de 38 unidades de

cuidado agudo de pacientes en un centro académico para el cuidado de la salud (936 camas) y un hospital comunitario (120

camas). El número total de participantes fue 1,758. Además, a un equipo de supervivencia (n = 11) se le administró la encuesta

para propósitos de validez de contraste. 

Instrumento:

Los reactivos del NTS fueron generados sobre bases teóricas, informados por el modelo Salas sobre trabajo de equipo

(Salas et al., 2005). Además, se usaron datos cualitativos de 34 grupos de enfoque con 116 RNs, 7 LPNs, 28 NAs, y 19 USs (edad

media = 42 aos, 97% mujeres) (Kalisch, Weaver, & Salas, 2009). A partir de estos datos, 74 reactivos potenciales fueron

generados con siete categorías. 

A expertos en trabajo de equipo de enfermería (enfermeras de personal, enfermeras administradoras, y expertas en

trabajo de equipo) se les pidió externar su juicio con respecto del grado con el cual el contenido de la encuesta equivalía a una

descripción detallada del contenido del dominio. Hubo 10 diferentes versiones de la encuesta. Empezando con una encuesta de

74 preguntas y procediendo a la versión final de 45 preguntas, cada versión fue revisada, y se escucharon estos juicios y

sugerencias. Los reactivos poco claros o no relevantes fueron eliminados. El índice de validez de contenido fue 91.2% (en la

versión final del NTS) (Lynn, 1986). 

El NTS de 45 preguntas usa una escala de respuesta tipo Likert de 5 puntos (1 = raramente, 2 = 25% del tiempo, 3 =

50% del tiempo, 4 = 75% del tiempo, 5 = siempre). La herramienta está diseñada para ser auto-administrada y se enfoca sobre
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el desempeño dentro del equipo. La encuesta también contiene cuestiones con respecto de las características demográficas de

los respondientes, satisfacción, y número de pacientes cuidados durante su último turno. 

Procedimientos:

Luego de obtener las aprobaciones del comité institucional de revisión, el estudio fue iniciado con una presentación a

los directores y administradores de enfermería en las instalaciones usadas en el estudio. Se envió una respetuosa invitación con

los detalles y características del estudio a las participantes. En las instrucciones, se pidió a las enfermeras completar la encuesta y 

entregarla en cajas especiales colocadas en las unidades. Las unidades que obtuvieron por lo menos 50% de tasa de encuestas

completas se les entregaron pizzas y un incentivo para participar en la investigación. Los mismos procedimientos fueron

aplicados para el equipo de enfermería de supervivencia, el cual sirvió como grupo para propósitos de validación. 

Análisis de Datos:

Los análisis fueron completados usando el Statistical Package for the Social Sciences versión 16. Antes de proceder, las

palabras inversas fueron fueron recodificadas. Para incrementar el número total de casos para el análisis factorial, llevamos a

cabo un proceso para llenar los casos perdidos (missing values) usando el software Variation Estimation del paquete SAS versión

9.1.

La validez concurrente fue evaluada al comparar las respuestas con una pregunta integrada en la sección demográfica

de la encuesta que pedía a los respondientes calificar globalmente su satisfacción con el trabajo de equipo en su unidad con la

puntuación total en la NTS. 

Una serie de análisis factoriales exploratorios fueron llevados a cabo con la NTS de 45 preguntas. Este análisis fue

aplicado a una mitad aleatoria del conjunto de datos (n = 879). Se aplicó la técnica de extracción de componentes principales y

la técnica Varimax como el método de rotación ortogonal para obtener una solución distintiva y máximamente interpretable

(Thompson & Daniel, 1996). Como fue sugerido por varios expertos, se aplicaron las siguientes reglas de decisión: (a) el uso de

una estructura factorial simple, (b) valor eigen mínimo de 1, (c) el punto de discontinuidad de la gráfica “scree”, (d) la exclusión

de reactivos con cargas factoriales menores a .35 o que aparecieran en más de dos factores, y (e) la exclusión de factores de

reactivos únicos a partir de un punto parsimónico (HAir, Tatham, Anderson, & Black, 1998; Price & Mueller, 1986; Straub, 1989). 

El siguiente paso fue llevar a cabo un análisis factorial confirmatorio con la mitad restante de los datos usando el

paquete AMOS versión 16. La raíz del cuadrado de la media del error de aproximación (RMSEA en Inglés) y el cuadrado de la

media de la raíz estandarizada residual (SRMR en Inglés) fueron usados, de acuerdo a recomendaciones de Hu y Bentler (1999). 

La validez de contraste fue probada usando las respuestas del equipo de enfermería de supervivencia (n = 11). Se

hipotetizó que un grupo que practicaba en un ambiente de enfermería diferente reportaría puntuaciones menores que los

equipos de enfermería adscritos a las unidades de pacientes internos. 
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Para validez convergente, Las puntuaciones NTS fueron correlacionadas con la sub-escala Teamwork Climate (seis

preguntas) del Safety Attitudes Questionnaire (SAQ; Sexton et al., 2006). El SAQ fue diseñado para medir varias actitudes sobre

seguridad de paciente. La confiabilidad de la SAQ se reportó como .9. el instrumento está hecho de seis sub-escalas; solamente

la sub-escala Teamwork Climate fue usada para nuestro estudio, y fue comparada con la puntuación total del NTS. La hipótesis

fue que los resultados de la NTS se correlacionarían con la sub-escala Trabajo de Equipo (Teamwork) de la SAQ. Para examinar

esta hipótesis, administramos tanto la NTS como la SAQ a 82 enfermeras de personal en una unidad de cuidado de pacientes.

Una medida de validez de convergencia para la NTS fue llevada a cabo al generar una prueba de coeficiente de correlación

Pearson entre la NTS y la sub-escala SAQ. 

Para la confiabiidad prueba post-prueba, formas idénticas del instrumento fueron administradas alas mismas 49

enfermeras con 2 semanas de diferencia. Conduciendo un ANOVA de un solo sentido usando los factores como variable

dependiente y las unidades como variables independientes, se evaluaron los valores F a nivel .05 de significancia. Entonces,

usando el cuadrado de la media entre-grupos y el cuadrado de la media intra-grupos, se obtuvieron los coeficientes ICC1 e ICC2. 

Resultados:

Participantes:

Los datos fueron obtenidos en 2008 de 1,802 enfermeras registradas de diversas categorías. Luego de la depuración, la

muestra final se constituyó con 1,758. El radio de tamaño de la muestra a el número de reactivos fue de 40:1, lo que excede el

mínimo recomendado de 10:1 sugerido por Kerlinger (1978). La tasa de entrega de cuestionarios fue de 56.9%. 

Las respondientes trababan un diversos tipos de unidades: 30% (n = 532) en unidades de cuidado intensivo; 17.2% (n

= 302) eran de UCI para adultos y 13.1% (n = 230) de UCI pediátricas. 11.7% (n = 205) eran de unidades de nivel intermedio

para adultos; 28.7% (n = 505) de unidades quirúrgicas para adultos; 13% (n = 228) de unidades pediátricas; 6.8% (n = 119) de

departamentos de emergencia y relacionados; 5.7% (n = 101) de unidades de maternidad; y 3.8% (n= 67) de otras unidades. 

De estas 1,758 participantes, 68.1% (n = 1,198) eran mujeres, 77.4% (n = 1,360) reportaron tener título de

enfermera. La mayoría trabajaba tiempo completo (80.2%, n = 1,397), y aproximadamente la mitad tenía licenciatura en

enfermería (48.2%, n = 848). Dos terceras partes estaban entre los 26 y los 44 años de edad. El número promedio de años de

experiencia laboral fue de 10. Las características de las participantes se muestran en la tabla 01. De las 11 enfermeras de equipo

de supervivencia, que fueron solicitadas para la prueba de validez de contraste, todas trabajaban tiempo completo, 27.3% (n =

3) eran mujeres, 54.5% (n = 6) tenían un grado de licenciatura, la mitad (n = 5) tenían entre 45 y 54 años de edad, y el número

promedio de años de experiencia laboral fue de 14.4 (DE = 6.8 años). 
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Aceptabilidad:

El porcentaje de respondientes que completó el cuestionario sin omitir reactivo alguno fue de 80.4%. Otro 11.5%

omitió sólo un reactivo, 2.9% omitió dos reactivos, y 5.2% omitió más de dos reactivos. La mayoría de las respondientes

completaron el cuestionario en 10 minutos aproximadamente. 

Validez:

Los resultados del análisis de factores se muestran en la tabla 02. Surgieron 5 factores: (a) Confianza, (b) Orientación

de equipo, (c) Respaldo, (d) Modelo mental compartido, (e) Liderazgo de equipo. La medida Kaiser-Meyer-Olkin mostró que la

muestra fue excelente (.961). Los cinco factores explicaron el 53.11% de la varianza. El análisis de factorial confirmatorio generó

5 factores también que se ajustaron a los datos de la NTF (CFI = .884, RMSEA = .055, SRMR = .045. Chi cuadrado = 1,745.30 (gl

= 485, p < .001). Estos datos confirman la estructura factorial. 

Validez concurrente:

Como resultado de la validez concurrente, un ANOVA de un solo sentido mostró que las enfermeras que estaban o muy

satisfechas, o por lo menos satisfechas, con el nivel de trabajo de equipo en sus unidades tuvieron puntuaciones

significativamente mayores en la NTS (4.10 y 3.70 respectivamente) que las enfermeras que estaban insatisfechas (2.95; p <

.001). Como se pronosticó, la puntuación general de trabajo de equipo en unidad se correlacionó significativamente con las

respuestas a este reactivo (r = .633, p < .001). 

Validez de contraste y convergencia:

Un examen al grupo de contraste mostró que los reactivos en la NTS fueron enfocados sobre equipos de enfermería de

pacientes internos. Las respuestas de estos equipos fueron contrastadas con las de un equipo de supervivencia. Cada unidad,

excepto el equipo de supervivencia mostró un valor rwg(j) de .90 o mayor, indicando que los individuos del equipo de

supervivencia no respondieron de la misma forma que el personal de enfermería. Como se hipotetizó, el equipo de enfermería

de supervivencia tuvo un bajo valor rwg(j) de .25. Finalmente, entre la sub-escala Clima de Trabajo de Equipo de la SAQ y la

puntuación total en la NTS, se encontró una correlación de .76, significativa a nivel .01. 

Confiabilidad:

La confiabilidad prueba post-prueba general fue de .92 para 33 reactivos, y cada sub-escala tuvo coeficientes que

fueron desde .77 hasta .87. 
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Consistencia interna:

El coeficiente alfa de los 33 reactivos fue .94 y los coeficientes alfa de las sub-escalas fueron desde .74 hasta .85. A

partir del análisis de las correlaciones intra-escalas, los valores F sugirieron que había diferencias en las formas de responder de

las enfermeras en diferentes unidades a nivel p > .001. La tabla 03 muestra estos valores. Estos datos revelan que el agregado

de respuestas a nivel unidad fue congruente y constante hacia la misma dirección. 

Discusión:

El propósito de este estudio fue desarrollar y probar las propiedades psicométricas de la NTS. Este instrumento fue

administrado a 1,758 enfermeras en 38 unidades de pacientes internos en un centro académico de ciencias de la salud y en un

hospital comunitario. 

No obstante que no hubo un ajuste perfecto con la teoría de Salas sobre trabajo de equipo (Salas et al., 2005), los

resultados de la NTS demuestran una fuerte similitud. El modelo de Salas incluye 5 elementos sobre el trabajo de equipo

(orientación de equipo, liderazgo de equipo, monitoreo mutuo del desempeño, respaldo y adaptabilidad) y tres mecanismos

coordinadores (comunicación, modelos mentales compartidos, y confianza). Cinco factores o sub-escalas emergieron de la NTS:

Confianza, Orientación de Equipo, Respaldo, Modelos Mentales Compartidos, y Liderazgo de Equipo. Es posible que monitoreo

mutuo del desempeño, adaptabilidad, y comunicación estén integrados en los factores Respaldo y Confianza. 

Los siete reactivos del factor Confianza miden si los miembros del equipo confían entre sí lo suficiente para comunicar

ideas e información y valuar, buscar, y darse retroalimentación mutua; los 9 reactivos del factor Orientación de Equipo miden si

el equipo trabaja en conjunto para mejorar las debilidades de cada una de forma eficiente; los seis reactivos del factor Respaldo

miden si los miembros del equipo voluntariamente se apoyan entre sí cuando reconocen que alguno está muy ocupado o sobre-

trabajado; los siete reactivos del factor Modelos Mentales Compartidos son usados para medir si todos los miembros del equipo

entienden sus roles y responsabilidades y por lo tanto trabajan juntos para alcanzar las metas con calidad; y finalmente los

cuatro reactivos del factor Liderazgo de Equipo se usan para medir si las enfermeras a cargo, o las administradoras,

adecuadamente monitorean, distribuyen, balancean, y voluntariamente ayudan en la carga de trabajo de as enfermeras. 

Las limitaciones a este estudio incluyeron el hecho de que la muestra provino sólo de dos hospitales, y por lo tanto los

hallazgos pudieran no ser lo suficientemente generalizables a otros establecimientos. Sin embargo, los dos hospitales de

nuestra muestra se comportaron de forma muy similar lo que sugiere la robustez del instrumento. La NTS no ha sido usada para

intervenciones de medición del nivel de trabajo de equipo. Se sugiere continuar desarrollando la precisión de esta escala. 
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Entendiendo el Concepto de Significancia Estadística

Matthew J. Hayat, PhD, Assistant Professor and Biostatistician, School of Nursing, Johns Hopkins University, Baltimore Maryland. 

Nursing Research, May/June 2010, Vol 59, No. 3 

Antecedentes:

La significancia estadística es frecuentemente mal interpretada como prueba de evidencia científica sobre

importancia. En este artículo se identifica el error de reporte estadístico más común en la literatura biomédica: confundir la

significancia estadística con la importancia clínica. 

Objetivo:

El objetivo de este estudio fue clarificar la confusión entre significancia estadística e importancia clínica presentando

una perspectiva histórica de las pruebas de significancia, así como un interpretación correcta de la información que aportan los

valores p y las pruebas de significancia. También se ofrecen recomendaciones para el uso y reporte correctos.

Resultados:

Se desarrolló un análisis documentado sobre estos conceptos. 

Discusión:

La significancia estadística no es una medida objetiva y no evita que el investigador piense y juzgue cuidadosamente la

importancia clínica y práctica de los resultados de los estudios. 

Palabras clave: tamaño del efecto, valor p, significancia estadística. 

Artículo:

La significancia estadística es frecuentemente usada de forma errónea como el estándar para valorar la importancia de

un efecto medido. Esta práctica tiene una larga historia y es una consecuencia del deseo de un método directo y objetivo para

enunciar la “importancia” de los hallazgos. La búsqueda de una medida objetiva de importancia es una tarea difícil. El
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investigador muchas veces toma decisiones subjetivas con respecto del tema de investigación con sus mejores habilidades,

dadas las circunstancias, recursos, y opciones de diseño. Por lo tanto, cada estudio está limitado por la subjetividad que pudiera

estar vinculada a diversos factores, así como por el tiempo y cuestiones tales como qué es lo que se va a medir. El investigador

frecuentemente usa la estadística para probar. Por ejemplo, es una práctica común considerar un valor p de menos de .05 como

una forma de evidencia objetiva con respecto de algún efecto. Este razonamiento es subjetivo y conduce a interpretaciones y

conclusiones erróneas (Ziliak & McCloskey, 2008). Confundir la significancia estadística con la importancia clínica es el error de

reporte estadístico más común en la literatura biomédica (Lang, 2007). 

La significancia está definida por Merriam-Webster (2009) como “la calidad de ser importante.” No obstante lo

anterior, la significancia estadística NO es una medida con respecto de la importancia. 

El propósito de este artículo fue proporcionar una perspectiva histórica sobre las pruebas de significancia, presentar un

entendimiento correcto de la información que proporcionan los valores p y las pruebas de significancia, y ofrecer

recomendaciones para el uso y reporte correcto de los resultados estadísticos. 

Historia de las pruebas de significancia

Florence Nightingale fue una estadística y una pionera en el campo de la estadística clínica (Cohen, 1984; Grier, 1978;

How, 1989, Kopf, 1978). Nightingale contribuyó a la estadística con métodos inovativos para visualizar la presentación de

información (Lewi, 2006), no obstante que las pruebas de significancia aún no habían sido introducidas. 

En 1935 el estadístico y genetísta Roland A. Fisher introdujo los valores p y el concepto de pruebas de significancia

estadística, así como el famoso nivel .05 (Fisher, 1925). Entre 1940 y 1955 la estadística inferencial y el reporte con valores p

ganaron amplia aceptación en el campo de la psicología (Gigerenzer & Murria, 198; Hubbard & Ryan, 2000). En las primeras

versiones del Publication Manual of the American Psychological Association se enfatizó que los resultados que no alcanzaban

significancia estadística eran considerados no aptos para su publicación, lo cual generó gran selectividad. La falla, sin embargo,

nuevamente estuvo en considerar la significancia estadística como una medida objetiva de evidencia científica sobre la

importancia.

Sterling (1959) analizó las cuatro principales revistas de psicología de la época y cuantificó el uso de las pruebas de

significancia. Más del 81% de los artículos habían incluido pruebas de significancia como el método para reportar resultados. En

el 97%, la hipótesis nula fue rechazada y un resultado estadísticamente significativo fue reportado. 

En las guías posteriores del Publication Manual of the American Psychologicl Association (1974) se siguió fomentando el

uso de valores p, pero ahora advirtiendo a los investigadores que debían evitar atribuir importancia o magnitud a los valores p.

Por su parte Berger (2003), y Matthews (1998) también citaron las fallas y malos usos de las pruebas de significancia,

fomentando el reporte de medidas del tamaño del efecto. 
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Pruebas de significancia

La prueba de significancia es el proceso de comparar el valor p derivado de los datos con un nivel de significancia

predeterminado. El nivel de significancia es la probabilidad de cometer un error tipo I, en el cual se rechaza la hipótesis nula

cuando de hecho es verdadera. El nivel de significancia convencional es .05, lo que corresponde a rechazar la hipótesis nula

incorrectamente en aproximadamente 1 de cada 20 experimentos. Este nivel es una cantidad subjetiva elegida y, contrario a la

creencia popular, no es una medida de evidencia científica. 

Definiendo el valor p

Los investigadores pudieran estar interesados en la probabilidad de que una hipótesis sea verdadera. Sin embargo, el

valor p NO da esa información. El valor p da la probabilidad de observar el efecto en la muestra de datos, asumiendo que no

existe efecto (hipótesis nula). Cuando se rechaza la hipótesis nula se concluye que el efecto fue producto de una causa, y no de

una casualidad, (por la baja probabilidad de esta casualidad, que es lo que expresa un valor p pequeño). 

Interpretando el valor p

El valor p no tiene ningún valor clínico o práctico para el investigador. Como ejemplo, considere dos estudios similares;

el resultado del estudio A da p = .04, y el resultado del estudio B da p = .0000001. En cada caso, el valor p es menor que el nivel

predeterminado de significancia (.05), y por lo tanto se concluye significancia estadística para ambos estudios. No se pueden

hacer más inferencias únicamente a partir del valor p. No obstante de la diferencia entre .04 y .0000001, la evidencia de un

efecto en el estudio A no es menos significativa que aquella del estudio B. 

Aún más, suponga que llevamos a cabo un tercer experimento, el estudio C que da un valor p = .06. Es común en la

literatura que un autor interprete esto de forma incorrecta; por ejemplo como una tendencia hacia la significancia (casi). Esto es

un error. La única inferencia que se puede hacer es que no se rechaza la hipótesis nula y por lo tanto que el resultado es

inconcluso.

El valor p y la significancia estadística están influidos por el tamaño de la muestra. Un efecto pequeño en un estudio

grande puede tener el mismo valor p que un efecto grande en un estudio pequeño (Goodman, 1999). La importancia práctica y

clínica de un efecto medido en un estudio es identificada por el investigador. Si el tamaño de la muestra es muy grande, el valor

p necesariamente será muy pequeño. Por lo tanto, mientras más grande sea la muestra, mayor significancia estadística tendrán

los resultados, independientemente de la importancia científica. También un efecto estadísticamente significativo basado en una

muestra pequeña impresiona más que un efecto estadísticamente significativo basado en una muestra grande (Knapp, 1996). 
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Fallar en rechazar la hipótesis nula

Fallar en rechazar la hipótesis nula NO es lo mismo que aceptar la hipótesis nula. En otras palabras, la hipótesis nunca

es aceptada. Similarmente, fallar en encontrar un efecto no es lo mismo que mostrar que no hay efecto. Si la hipótesis nula no es

rechazada, una hipótesis nula verdadera solo puede ser reconocida como una posibilidad. Desafortunadamente, este detalle

frecuentemente es ignorado en la traducción e interpretación de resultados no estadísticamente significativos. Si una prueba de

significancia falla en rechazar la hipótesis nula no se puede asegurar que no hay efecto. Lo único que se puede expresar es que la

prueba de significancia arrojó resultados inconclusos. 

Poder, tamaño del efecto, y tamaño de la muestra

El valor p es dependiente del poder estadístico, tamaño del efecto, y tamaño de la muestra. El poder estadístico es la

probabilidad de detectar un efecto cuando éste de hecho existe. Por lo tanto, para cuantificar el poder estadístico, el tamaño de

un efecto necesita ser definido por el investigador. Esto se refiere a la mínima diferencia práctica o clínica necesaria para

enunciar que algo de importancia está ocurriendo. El poder y el tamaño del efecto tienen una relación estrecha con el tamaño de

la muestra (el número de participantes incluidos en un estudio). Para tener suficiente poder para detectar un tamaño de efecto

menor se requieren muestras relativamente más grandes. Estas cantidades afectan el valor e interpretación de un valor p. 

Debido a que el valor p da la probabilidad de observar un tamaño de efecto especificado asumiendo que la hipótesis

nula es verdadera, el tamaño del efecto es usado en la definición de un valor p para una prueba estadística. Si se especifica un

tamaño de efecto pequeño, una muestra grande será necesaria para detectar tal efecto. Esto significa que un resultado

estadísticamente significativo no será encontrado si el tamaño de la muestra no es lo suficientemente grande. Estas propiedades

no son lo más deseable para un investigador, por que la significancia estadística pudiera ser impulsada por el tamaño de la

muestra pero no es necesariamente el reflejo del fenómeno que se estudia. 

Un ejemplo de pensamiento mal orientado sobre la significancia estadística e importancia puede verse en el caso del

analgésico Vioxx. Este medicamento fue producido por Merck (Ziliak & McCloskey, 2008). Primero aprobado por la U.S. Food and

Drug Administration en 1999, la distribución de este fármaco creció dramáticamente, y para el 2003, Vioxx tenía un porción del

mercado internacional equivalente a 2.5 billones de dolares. Una prueba clínica sobre el Vioxx fue llevada a cabo en el año 2000,

y los hallazgos se publicaron en Annals of Internal Medicine (Lisse et al., 2003). Un artículo de noticias reportó lo siguiente sobre

este estudio: “cinco pacientes tomado Vioxx habían sufrido ataques cardíacos durante la prueba, en comparación de uno

tomando naproxen (el grupo control), una diferencia que no alcanzó significancia estadística” (Bernson, 2005). La postura fue

que no había significancia estadística al nivel .05 en el número de ataque cardíacos entre el tratamiento (Vioxx) y el del grupo

control (naproxen). Luego entonces el radio de ataques al corazón de 5:1 fue ignorado. En 2003, una mujer de 73 años murió

súbitamente de un ataque cardíaco mientras tomaba sus píldoras prescritas de Vioxx. Como resultado de su muerte, se inició

una investigación y se llamó la atención a la obvia significancia clínica de este radio entre Vioxx y naproxen. Este es un dramático

ejemplo de interpretar incorrectamente la falla en rechazar la hipótesis nula como la ausencia de un efecto. 
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Recomendaciones

Los investigadores usualmente están interesados en el tamaño de un efecto, por que puede servir como una medida

cuantitativa sobre la importancia. Debido a que el valor p no cuantifica la magnitud de la importancia, es necesario incluir

medidas estadísticas apropiadas. Los paquetes de estadística comúnmente usados (SPSS, SAS, Stata, Minitab, Splus) generan

resultados que incluyen valores p para cada prueba estadística. Además, la mayoría de los procedimientos en estos programas

ofrecen al usuario la opción de calcular las medidas estadísticas para evaluar la magnitud y fuerza de asociación. El intervalo de

confianza es un estimado de la magnitud de un efecto. Existen otras medidas estadísticas de magnitud también valiosas

incluyendo coeficientes de correlación, odds ratios, riesgo relativo, y coeficiente de regresión. La actual edición de Publication

Manual of the American Psychological Association enuncia lo siguiente: 

“La inclusión de intervalos de confianza (para estimados de parámetros, para funciones de parámetros tales como

diferencias en medias, y para tamaño de efectos) puede ser una forma muy importante de reportar los resultados. Ya que los

intervalos de confianza combinan información sobre localización y precisión y frecuentemente pueden ser directamente usados

para inferir niveles de significancia, son, en general, la mejor estrategia para elaborar reportes (p.34).” 

El nivel de confianza es una función del nivel de significancia (la probabilidad de cometer un error tipo I, rechazando la

hipótesis nula cuando ésta es verdadera) y está dado por 100(1-a)%. Por ejemplo, si a = .05, el correspondiente nivel de

confianza es 100(1-.05) = 95%. Los intervalos de confianza también cuantifican la incertidumbre con respecto de la cantidad de

interés. En vez de estimar un parámetro (tal como la media de una población) con un único número, los intervalos de confianza

proveen estimados de intervalo para la cantidad de interés. En otras palabras, un intervalo de confianza es interpretado como

decir al investigador que con muchas hipotéticas repeticiones de un experimento, el parámetro de la población puede esperarse

estar contenido en el intervalo de confianza en 100(1-a)% de los experimentos. Por ejemplo, una interpretación clínica

correspondiente un intervalo de confianza 95% para [a, b] para la ocurrencia de un síntoma pudiera ser: “Estamos 95% seguros

(con confianza) de que el número de ocurrencias de las medias cae entre a y b.” 

Lang y Secic (2006) describen diferencias entre significancia estadística e importancia clínica y sugieren usar intervalos

de confianza para proveer evidencia científica de la magnitud de un efecto observado. 

La actual edición del Publication Manual of the American Psychological Association tambien enuncia: 

“Para que el lector aprecie la magnitud de la importancia de los hallazgos de un estudio, casi siempre es necesario

incluir alguna medida de tamaño de efecto en la sección de resultados. Cada vez que sea posible, proporcione un intervalo de

confianza para cada tamaño de efecto reportado para indicar la precisión de la estimación del tamaño del efecto. Los tamaños

de efecto pueden ser expresados en las unidades originales y frecuentemente son entendidos mejor así… El principio general a

seguir, sin embargo, es proporcionar al lector suficiente información para evaluar la magnitud del efecto observado (p.34).” 

Además de usar una o más medidas de efecto o fuerza para cuantificar evidencia del estudio, los intervalos de

confianza deben ser presentados para cada medida seleccionada. Esto permite al investigador hacer enunciados claros y válidos

sobre la significancia estadística y apoyar estos enunciados con medidas estadísticas apropiadas. 
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Discusión:

La significancia estadística ha sido usada para decidir qué información pudiera ser considerada evidencia de apoyo. La

realidad es que no hay un único método. Juicio y subjetividad son necesarios como parte del proceso de toma de decisiones y la

significancia estadística no es una medida de importancia; es un constructo subjetivo. 

Los investigadores conduciendo análisis cuantitativos deben cuantificar la magnitud de un efecto. El valor de los datos

obtenidos debe ser evaluado examinando el diseño del estudio, las tendencias, y todas las variables, así como el significado de

los resultados. La significancia estadística no implica causalidad y no ofrece información sobre la importancia de una asociación. 

El mal uso de las pruebas de significancia ha conducido a hallazgos y reclamaciones falsas. Esta práctica puede cambiar

con la conciencia y el entendimiento. La versión actual de Publication Manual of the American Pssychological Association (2010)

provee una guía clara y sugerencias sobre cómo hacer reportes estadísticos. 

Corresponding author: Matthew. Hayat, PhD, School of Nursing, Johns Hopkins University, 525 N. Wolfe St., Room 532,

Baltimore, MD 21205 (e-mail: mhayatl@son.jhmi.edu).
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Bullying Entre Enfermeras Hospitalarias Japonesas

Kiyoko Abe, PhD, RN, PHN, Japanese Nursing Association, Center of Nursing Education and Research, Kiyose-shi, Tokio, Japan. 

Susan J. Henly, PhD, RN, Professor School of Nursing, University of Minnesota Twin Cities, Minneapolis. 

Nursing Research March/April 2010 Vol.59, No 2 

Antecedentes:

El bullying en el lugar de trabajo interfiere con la provisión de cuidado óptimo a los pacientes, y genera una

disminución de la satisfacción laboral, y un aumento en el abandono de la profesión, de las enfermeras. Poco es lo que se conoce

sobre el bullying y su medición entre las enfermeras hospitalarias japonesas. 

Objetivos:

Los objetivos de este estudio fueron describir las respuestas de una muestra de enfermeras hospitalarias Japonesas a

una versión de 23 reactivos de la Negative Acts Questionnaire (NAQ-R) (Cuestionario sobre Actos Negativos), una escala

frecuentemente usada para estimar el impacto de este tipo de bullying. 

Método:

Se analizaron las respuestas de 881 enfermeras registradas trabajando en hospitales japoneses quienes respondieron a

los 23 reactivos del cuestionario. Se generaron las estadísticas descriptivas. Se replicaron los acercamientos que otros

investigadores internacionales han seguido para explorar este tema. Se estimaron 5 modelos de análisis factorial de máxima

probabilidad.

Resultados:

Las respuestas (1 = nunca a 5 = diariamente) resultaron “cargadas”, y 19% de las enfermeras respondieron nunca a

los 23 reactivos. El análisis de componentes principales produjo componentes con valores eigen mayores de 1. Todos los cinco

modelos fueron rechazados usando el estadístico chi cuadrado. 

2



Discusión:

El conjunto de reactivos se refirió a bullying verbal, bullying físico, explotación, devaluación, y aislamiento. La solución reflejó las 

experiencias reportadas en estudios internacionales, pero también las características del caso Japonés, así como el hecho de que

muchas respuestas estuvieron “cargadas.” 

Palabras clave: bullying, análisis factorial, investigación de administración de enfermería, violencia.

Artículo:

El bullying en el lugar de trabajo es una experiencia de agresión interpersonal repetida durante el tiempo en los

establecimientos de empleo (Leymann, 1990; Salin, 2003). Reconocido globalmente como un peligro para la salud, el bullying

incluye un amplio rango de comportamientos incluyendo el aislamiento social, creación de rumores y chismes, humillación,

asignación de cargas de trabajo excesivas, y hasta las agresiones físicas (Rayner, Hoel, & Cooper, 2002). Los individuos

experimentan los actos negativos del bullying perpetuados por parte de otros trabajadores, supervisores, y subordinados, de

forma individual y colectiva (Einersten, Hoel, Zapf, & Cooper, 2003). Cuando perpetrados por otro trabajador en la misma

posición horizontal de la organización, el bullying es una forma de violencia lateral, pero alguna forma de poder del perpetrador

sobre la víctima es usualmente reconocida (Cowie, Naylor, Smith, Rivers, & Pereira, 2002). 

El bullying entre enfermeras hospitalarias es un asunto de violencia serio (Felblinger, 2008). Esto ocurre

frecuentemente con estimados que van desde 17% a 50% en el Reino Unido y Australia (International, Centre for Human

Resources in Nursing, 2008). Entre las 1,565 participantes en el estudio U.S. Institute for Safe Medication Practices (2008), la

prevalencia de un lenguaje o entonación no adecuado excedió el 80% en el año anterior, y “manejar” el bullying fue descrito

como una destreza importante para sobrevivir en el ambiente laboral. Además de sufrir personalmente, las enfermeras que son

victimizadas por bullying en sus trabajos pudieran no poder proveer el cuidado óptimo a los pacientes, experimentar

insatisfacción laboral, y ultimadamente abandonar el hospital, o hasta la profesión misma (International Centre for Human

Resources in Nursing, 2008; Quine, 2001; Simona, 2008). El bullying está incluido entre los comportamientos que afectan la

seguridad en los hospitales norteamericanos (The Joint Commission, 2008). 

Bullying en Japón:

En Japón, el Bullying es llamado ijime. El Ijime es una seria preocupación social entre los niños escolares japoneses, en

el que el bullying físico es frecuentemente reportado entre los niños, y el bullying verbal entre las niñas (Ando, Asakura, &

Simona-Morton, 2005; Tremi, 2001). El Ijime ha sido observado también en los establecimientos laborales japoneses (Meek,

2004). La Japan Industrial Counselors Association reportó que 80% de los consejeros industriales habían observado bullying o

habían sido consultados sobre el problema (The Sankei Sinbun & Sankei Digital, 2007). La prevalencia de bullying fue de entre

8% y 10% entre las enfermeras japonesas (Japanese Nursing Association, 2004). 
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La cultura japonesa de tradición colectivista valora la armonía como un bien social. En las interacciones personales, el

énfasis se pone sobre el grupo (Triandis, 2000). Dentro de las culturas colectivistas, se espera que los individuos sean sensitivos a

los aspectos “preocupantes” del contexto social, y se fomenta que se conformen con las normas de grupos (Triandis & Gelfand,

1998).

No obstante que el Japón del siglo 21 es menos colectivista que en tiempos anteriores, se sigue valuando la fuerte

identificación con los grupos (Triandis, 2000). Se piensa que el ijime surge como consecuencia de la expresión de la

individualidad (kosei) o la violación de las normas de grupo, por que la expectativa social es que tales comportamientos deben

ser reprimidos para crear armonía de grupo (Tedeschi & Nelson, 1994). Las características de los establecimientos laborales

Japoneses pudieran también incrementar la propensión de que exista el ijime. Los empleadores reclutan nuevos trabajadores,

incluyendo profesionales como las enfermeras de programas que tienen poca preparación práctica (Japan Technical Information

Service Co., Ltd, 2006). Como en muchas otras partes del mundo (Erkow, Virkstis, Stewart, & Canway, 2008), se espera que las

nuevas graduadas enfermeras en Japón funcionen como profesionales completamente competentes desde el inicio de sus

empleos. En esta situación, el bullying puede ser usado para “atacar” a aquellas con desempeños por debajo del estándar (Farell,

2001). Los empleadores Japoneses están obligados a proveer seguridad a sus empleados bajo el Labor Contract Act. Por lo tanto,

ignorar condiciones que invitan a la violencia laboral, tales como el bullying, es ilegal en Japón (Sasayama, 2008). 

Acercamientos Internacionales para la Medición:

La perspectiva interna de las víctimas de bullying provee información crítica sobre esta experiencia y ha sido obtenida

usando técnicas tales como diarios, entrevistas, grupos de enfoque, y cuestionarios (Cowie et al., 2002). Los cuestionarios

estructurados incluyen (a) el Leymann Inventory of Psychological Terrorization desarrollado en suecia (Leymann, 1990); (b) el

Negative Acts Questionnaire (NAQ; einarsen & Rankes, 1997) y el Bergen Bullying Index (Einarsen, Raknes, & Matthiesen, 1994) de

Noruega; (c) el Work Harassment Scale desarrollado en Finlandia (Bjorkqvist, Osterman, & Hjelt-Back, 1994); (d) el Quine de 20

reactivos (1999) usado en la investigación del British Nacional Health System; y (e) el Baron and Neuman (1996) e Institute for

Safe Medication Practices (2008) desarrollados en los Estados Unidos. 

Rayner y Hoel (1997) clasificaron los actos negativos comúnmente usados para identificar bullying como (a) amenazas

al estatus profesional, (b) amenazas a la posición personal, (c) aislamiento, (d) sobrecargo de trabajo, y (e) desestabilización.

El Cuestionario de Actos Negativos (NAQ)

Entre los sectores de la economía y las naciones, el NAQ parece ser el instrumento más usado para medir el bullying

entre los adultos (Jiménez, Rodríguez, Martinez & Galvez, 2007). Hay 22 reactivos en el NAQ original (Einarsen & Raknes, 1997),

describiendo actos asociados con bullying. Los reactivos típicos incluyen ser ordenado a hacer trabajos por debajo del nivel de

competencia, repetidos recordatorios de los errores, constantes “sugerencias” de que debe abandonar el empleo, y ser expuesto

a una gran sobrecarga de trabajo. A los respondientes se les pide reportar la frecuencia con la cual han estado sujetos a actos

negativos durante los pasados 6 meses usando una escala de 5 puntos (1 = nunca, 2 = de vez en cuando, 3 = cada mes, 4 =
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semanalmente, 5 = diariamente). LA NAQ es calificada sumando las respuestas de cada reactivo para obtener una puntuación

total. Las puntuaciones por lo tanto representan una combinación de tipos de actos con seriedad y frecuencia variada. 

Existe una gran variación en la frecuencia con la cual los actos listados en la NAQ son experimentados. Actos tales como

“sugerencias” para abandonar el empleo y amenazas de violencia o abuso físico son reportados raramente, y por lo tanto las

distribuciones aparecen “cargadas.” Este es un problema de la forma de consideración de las frecuencias pero no significa que el

bullying tenga menor importancia o que no exista (Camaloglu, 2007; Einarsen & Raknes, 1997; Mikkelsen & Einarsen, 2001). 

La distribución de puntuaciones totales está cargada positivamente; la mayoría de las respondientes tienen

puntuaciones muy bajas, mientras unas cuantas reciben puntuaciones que son muy altas. Cuando las puntuaciones totales son

obtenidas sumando las respuestas de cada uno de los actos negativos, la misma puntuación pudiera ser obtenida marcando

muchos actos negativos con ocurrencia infrecuente, o marcando pocos actos que son experimentados con mucha frecuencia. Por

lo tanto, una amplia variedad de patrones de respuesta pudieran producir la misma puntuación observada, y la interpretación

de la puntuación es dependiente de cuáles reactivos fueron fomentados por que las consecuencias de los actos negativos varían

ampliamente.

Relaciones entre las respuestas a los reactivos NAQ han sido resumidas usando un análisis de componentes principales

y factorial. Los estudios fueron todos conducidos en Europa. Muestras incluyeron trabajadores en los sectores de manufactura y

servicios de la economía (Jiménez et al., 2007). Excepto por el estudio de enfermeras Portuguesas (Borges & Ferreira, 2008), los

hombres han constituido la mayoría de participantes. Como parte del proceso de desarrollo del instrumento, Einarsen y Raknes

(1997) reportaron que los cinco componentes que ellos encontraron explicaban 57% de la varianza en 18 actos de bullying no

relacionados con acoso sexual; los primeros dos componentes (derogación personal y acoso laboral) fueron considerados los más

significativos científicamente. Por otra parte, dos grandes dimensiones únicas fueron aceptadas en estudios británicos y

españoles (Einarsen & Hoel, 2001; Jiménez et al., 2007). Un modelo unidimensional fue aceptado para maestros turcos

(Cemaloglu, 2007). Borges y Ferreira (2008) usaron cuatro dimensiones para representar bullying entre enfermeras Portuguesas

(intimidación, exclusión, sobrecarga de trabajo, y devaluación laboral). Etcétera. 

Propósito

Los propósitos de este artículo fueron (a) describir las respuestas de enfermeras hospitalarias Japonesas a la versión

traducida del Negative Acts Questionnaire (NAQ-R) y (b) explorar la dimensionalidad de estas respuestas mediante el análisis

factorial y de componentes principales. Los resultados serán comparados con los reportados por otros estudios internacionales.

Método

Participantes

Este análisis es parte de un estudio observacional para investigar las relaciones de variables individuales, de unidad, y

hospitalarias sobre el bullying laboral entre enfermeras Japonesas hospitalarias (Abe, 2007). Enfermeras trabajando en 107
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unidades médicas o quirúrgicas de 20 hospitales en Tokio y una prefectura del sur del Japón, participaron en el estudio. Las

respuestas de 881 enfermeras de tiempo completo en 91 unidades en 19 hospitales quienes respondieron todos los 23 reactivos

del NAQ-R fueron usadas para el análisis. El número de enfermeras para cada hospital varió de 4 a 115 (M = 46, DS = 30). El

University of Minnesota Institucional Board aprobó el protocolo para los procedimientos del estudio. La participación fue

voluntaria, y los cuestionarios fueron devueltos de forma anónima.

Instrumento

La versión Japonesa del NAQ-R con 23 reactivos fue usada. Un autor y dos otras enfermeras con por lo menos tres años

de experiencia laboral hospitalaria en Japón, y maestría en enfermería de universidades norteamericanas tradujeron la versión

inglesa del instrumento de 22 reactivos. Un traductor especialista revisó esta traducción. Traducción y re-traducción fue llevada

a cabo tres veces para asegurar la precisión. Luego de la revisión de la traducción, se condujo una prueba a pequeña escala. Las

participantes fueron 29 enfermeras empleadas en un hospital privado de 400 camas en Tokio. Todas eran mujeres, y 82% eran

enfermeras registradas, la edad promedio fue 31.5 años (DS = 8.82 años), y el promedio de experiencia clínica fue 9.5 años (DS

= 8.09 años). Ellas completaron el NAQ-R en dos ocasiones con dos semanas de diferencia. Los estimados de confiabilidad de

consistencia interna (alfa de Cronbach) fueron .89 y .97. El coeficiente de estabilidad sobre un marco de referencia de 2 semanas

fue de .49 (p < .01) usando el coeficiente de correlación de rangos de Spearman. Luego de estos exámenes, la traducción

Japonesa del NAQ-R estuvo lista para su uso en este estudio analítico de factores. 

Plan de análisis de datos

Estadísticas descriptivas fueron usadas para resumir las respuestas a los reactivos. Se calcularon las correlaciones de

Pearson. Se repitió el acercamiento de otros investigadores internacionales de aplicar un análisis de componentes principales

para evaluar dimensionalidad. Valores eigen mayores a 1 fueron usados para seleccionar los componentes, que fueron rotados

con procedimiento varimax y direct oblim (d=0) (Harman, 1976; McDonald, 1985). Modelos con uno a cinco factores fueron

analizados teoréticamente o empíricamente y luego probados. El ajuste exacto se encontró usando el estadístico chi cuadrado.

Se usó el criterio Akaike (Akaike Information Criterion, Browne & Cudeck, 1993; Henly, Vermeerch, & Duckett, 1998) para

seleccionar el mejor modelo. Para ser consistente con el acercamiento a la selección del modelo se consideró la raíz del cuadrado

de la medio del error de aproximación. 

Resultados

La mayoría de las enfermeras registradas eran mujeres y con educación a nivel técnico. Con base en la edad promedio y 

la información de experiencia laboral (tabla 1), muchos habían trabajado continuamente pero cambiando de unidad. En general

el acto negativo más frecuentemente expresado fue alguien reteniendo información, seguido de ser humillado y víctima de

gritos. Los comportamientos intimidatorios, bromas, y amenazas de violencia fueron reportados en pocas ocasiones. Casi la

mitad de los actos negativos fueron experimentados diariamente por 1% a 2% de la muestra. 
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Las enfermeras respondieron al NAQ-R en 570 formas distintas. El patrón más frecuente fue responder nunca a los 23

reactivos.

Correlaciones entre reactivos

Todas las correlaciones entre-reactivos fueron positivas, desde .19 hasta .70. La mayoría de las correlaciones fueron

moderadas en tamaño (.40 a .60). Alguien reteniendo información tuvo la correlación más baja con los otros reactivos. Cinco

pares de reactivos tuvieron altas correlaciones (r > .65): persistente crítica con recordatorios de errores, monitoreo excesivo,

molestia excesiva, bromas de que debería renunciar, y ser ignorado. 

Dimensionalidad

Se aplicaron examenes Kaiser-Meyer-Olkin (.96), y Bartlett (p < .0001) y se procedió con el análisis factorial. 

Análisis de componentes principales

Los resultados del análisis de componentes principales se resumen en la tabla 2. Las comunalidades estimadas fueron

desde .47 (alguien reteniendo información) hasta .71 (molestia excesiva). Usando el criterio de valores Eigen mayores de 1, tres

componentes fueron conservados. Juntos, estos componentes explicaron aproximadamente el 60% de la varianza (I = 47%, II =

7%, y III=6%). La solución varimax ortogonal refleja el bullying personal como componente I, el bullying laboral como

componente II, y alguien reteniendo información como componente III. Los primeros dos componentes estuvieron bien

diferenciados. Los reactivos del componente III estuvieron también asociados con los componentes I y II. Los componentes I y II

estuvieron correlacionados a .58. 

Modelos estadísticos exploratorios

El modelo de un factor refleja unidimensionalidad entre los reactivos. El modelo de dos factores es el de bullying

personal y laboral aceptado por Einarsen y Hoel (2001). El modelo de tres factores refleja los resultados del análisis de

componentes principales obtenidos por nuestros datos. El modelo de cuatro o cinco factores refleja soluciones

multidimensionales reportadas por diversos investigadores incluyendo a Borges y Ferreira (2008) con enfermeras portuguesas, y

a Einarsen y Raknes (1997) con trabajadores marítimos. 
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Discusión

Las víctimas de bullying son individuos quienes experimentan actos negativos persistentemente. Las enfermeras

hospitalarias típicamente trabajan en grupos para proveer el cuidado a los pacientes. En tales establecimientos, puede

presentarse bullying. El NAQ-R provee una forma para que las víctimas de bullying reporten la naturaleza y frecuencia de los

actos negativos experimentados. 

En este estudio, patrones en las respuestas de 881 enfermeras hospitalarias Japonesas fueron descritos, el análisis de

componentes principales conducido por otros investigadores fue replicado. Como reportado por investigadores Europeos en los

sectores manufacturero y de servicios, las respuestas al NAQ-R y la puntuación total estuvieron “cargadas.” Alguien reteniendo

información tuvo correlaciones internas bajas con los otros reactivos. La confiabilidad de consistencia interna para la escala de

23 reactivos fue alta. El análisis de componentes principales resultó en una solución de 3 componentes, sin embargo, el análisis

factorial sugirió una estructura más compleja con 5 factores. 

Modelo de 5 factores

El modelo de 5 factores para enfermeras japonesas es similar en estructura a la categorización de actos de bullying de

Rayner y Hoel (1997), el primer análisis de la NAQ por Einarsen y Rankes (1997), y los recientes resultados para sobre enfermeras

portuguesas de Borges & Ferreira (1997). 

Los reactivos del factor I (bullying verbal) no están relacionados con el trabajo mismo. La configuración de reactivos es

similar a factor de bullying personal reportado por Einarsen y Hoel (2001). Estos reactivos reflejan acciones pasivas de bullying

que resultan en humillación pero también incluyen actos tales como ser víctima de gritos y recordatorios de errores. Estos

reactivos son principalmente verbales (Ando, et al., 2005). 

El factor II (bullying físico) está definido primariamente por eventos raros de naturaleza seria (amenazas de violencia,

bromas prácticas, comportamientos intimidatorios, y señales para renunciar). Estos actos negativos tienen fuertes

consecuencias inmediatas y son deliberados. Como los actos de bullying verbal, los reactivos incluidos en este factor no están

directamente relacionados al trabajo. Estos pudieran ser preferidos por trabajadores agresivos o trabajadores masculinos y son

típicos del bullying escolar en los países occidentales (Ando et al., 2005). 

Un subconjunto de actos negativos comunes a los Factores I y II (critisismo, alegatos, y sarcasmos) revelan mecanismos

por los cuales el bullying puede escalar y cambiar durante el tiempo desde sutil e indirecto hacia acciones públicas directas.

El factor III (explotación) incluye actos que demandan excesiva productividad o compromiso organizacional con la

unidad hospitalaria. El factor IV (devaluación) es un acercamiento alternativo que involucra remover responsabilidades y asignar

trabajo por debajo del nivel de competencia para inevitablemente implicar una falta de desempeño. Tanto la explotación como

la devaluación son mecanismos de bullying que pudieran ser usados por supervisores. En Japón, los actos de bullying de gente

con poder son a veces llamados acoso de parte del poder (pawaa harasumento). Los factores III y IV son similares a los
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componentes relativos a la sobrecarga de trabajo y devaluación laboral reportados por enfermeras Portuguesas por Borges y

Ferreira (2008). 

El factor V (aislamiento) representa exclusión del grupo de trabajo. El aislamiento requiere colusión implícita o

explícita de la mayoría de los trabajadores en un grupo. Esto pudiera representar el final de un proceso de conflicto que resulta

cuando las víctimas fallan en seguir las normas. El agudo dolor emocional resultante del aislamiento es severo y asociado con los

resultados incluyendo el suicidio (Meek, 2004; Tremil, 2001). 

Cultura y medición de bullying

No obstante las diferencias culturales, el análisis de factores de las respuestas de enfermeras Japonesas al NAQ-R

produjo resultados similares a los de otros investigadores estudiando el bullying entre enfermeras en Portugal y otros

trabajadores a lo largo del mundo. Sin embargo, asuntos significativos en la comparación cross-cultural de los resultados que

surgen del diseño, translación de la instrumentación, e interpretación de hallazgos son reconocidos. 

Las enfermeras ejecutivas fueron guarda puertas para el estudio por que proporcionaron la aprobación administrativa

que permitió el acceso a las enfermeras de personal para la participación en investigación. En una armonía de grupo que valora

la cultura, una decisión para permitir la participación en un estudio preguntando sobre temas de conflicto tales como el bullying

pudiera haber sido visto como amenazador. Alternativamente, aquellos quienes otorgaron permiso pudieran haber sido

especialmente sensitivos o de mente abierta sobre la importancia de obtener datos describiendo el ijime entre enfermeras

japonesas. El apoyo por esta perspectiva es reflejado en una mayor preocupación expresada en la prensa japonesa y en las

estructuras legales sobre las serias consecuencias del bullying en todas las edades, desde niños escolares hasta adultos

laborando.

Los reactivos de la versión NAQ original Noruega y su traducción al Inglés fueron escritos como fragmentos de

oraciones bajo la cuestión “¿Durante los pasados 6 meses, qué tan frecuentemente ha sido sujeto a los siguientes actos

negativos en el lugar de trabajo?” A menudo, los comportamientos fueron listados como sustantivos. Este formato no es familiar

para las respondientes japonesas, así que los reactivos fueron traducidos usando oraciones completas. Las enfermeras que

participaron en la prueba a escala menor de este instrumento respondieron este formato modificado con facilidad. 

El acto negativo de alguien reteniendo información fue el reactivo que tuvo un notable bajo patrón de correlaciones

con otros reactivos. Entre los países colectivistas tales como Japón, la comunicación frecuentemente depende de pistas no

verbales más que de palabras habladas (Triandis, 2000). Como Japón se ha hecho una nación menos colectivista, la

comunicación verbal se ha hecho más común. Sin embargo, la gente no está acostumbrada a articular sus pensamientos

verbalmente. Consecuentemente, los Japoneses contemporáneos pudieran sentir que no reciben la información necesaria de

otros. Aún más, aquellos que no son buenos para entender pistas no verbales tienen más probabilidad de violar normas sociales

no escritas o no habladas, y convertirse en víctimas de bullying laboral. Una explicación alternativa es que alguien reteniendo

información es un comportamiento de bullying sutil que los perpetuadores pueden fácilmente implementar sin exponerse

mucho. La exploración de estas nociones requiere de mayores estudios al respecto. 
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La estabilidad de las puntuaciones NAQ-R en la fase de prueba fue .49 en un período de 2 semanas. El NAQ-R pide que

los respondientes consideren las experiencias de bullying en los 6 meses anteriores, así que un estimado de estabilidad mayor

pudo haber sido esperado. Es posible que eventos recientes opaquen la frecuencia actual de actos negativos medida por

extensos períodos de tiempo. Una forma de superar esta limitación pudiera ser el uso de la evaluación de momento (cf. Nusser,

Intille, & Maitra, 2006). 

Conclusión

Las estructuras de factores para las respuestas de los reactivos de la versión traducida NAQ-R para enfermeras

hospitalarias japonesas fue compleja. Los resultados fueron similares a las soluciones dimensionales obtenidas en estudios

internacionales en enfermería y otros sectores de la economía. Las características únicas de la experiencia de bullying en Japón,

y los datos “cargados” pudieran haber influido la estructura multi-dimensional también. El NAQ-R puede ser usado con

confianza para entender mejor el bullying entre las enfermeras hospitalarias japonesas. 
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Antecedentes:

No obstante que se ha encontrado que la asignación de personal de enfermería está relacionada con la mortalidad de

pacientes, existen limitados estudios sobre el efecto independiente de los horarios laborales sobre los resultados del cuidado de

pacientes.

Objetivo:

Determinar si, en hospitales donde las enfermeras reportan horarios más adversos, habría mas mortalidad,

controlando la variable de asignación de personal. 

Métodos:

Un diseño cross-seccional fue usado, con datos multi-nivel de una encuesta en el 2004 con 633 enfermeras trabajando

en 71 hospitales no federales de cuidado agudo en North Carolina e Illinois. Las medidas de mortalidad fueron los indicadores de

riesgo ajustado Agency for Healthcare Research and Quality Inpatient Quality Indicators, y los datos sore asignación de personal

fueron de la American Hospital Association Annual Survey. Un análisis de componentes principales fue conducido sobre los

reactivos y surgieron 8 componentes independientes. Se usaron ecuaciones estimatorias generalizadas para examinar las

hipótesis.
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Resultados:

El horario laboral estuvo relacionado significativamente con la mortalidad cuando los niveles y características

hospitalarias fueron controladas. Las muertes por neumonía tuvieron una significativa mayor probabilidad de suceder en

hospitales donde las enfermeras reportaron horarios extensos (odds ratio OR = 1.42%, 95% intervalo de confianza IC = 1.17-

1.73, p < .01) y falta de tiempo fuera del trabajo (OR = 1.24, 95% IC = 1.03-1.05, p < .05). El aneurisma aórtico abdominal

también estuvo asociado significativamente con la falta tiempo fuera del trabajo (OR = 1.39, 95% IC = 1.11-1.73, p < .01). En

pacientes con falla cardiaca congestiva, la mortalidad estuvo asociada con trabajar estando enfermo (OR = 1.39, 95% IC 1.13-

1.72, p < .01), mientras el infarto agudo al corazón estuvo asociado significativamente con carga laboral (horas o días de trabajo

seguidos) (OR = 1.33, 95% IC = 1.09-1.63, p < .01). 

Discusión:

Además de la asignación de personal, los horarios laborales están asociados con mortalidad de pacientes. Esto sugiere

que los horarios laborales tienen un efecto independiente sobre la mortalidad de pacientes. 

Palabras clave: mortalidad, resultados de pacientes, condiciones laborales, horario laboral. 

Artículo:

Datos de varias fuentes indican que menores niveles de asignación de personal contribuyen a pobres resultados de

pacientes. La mortalidad de pacientes ha sido uno de los resultados más frecuentemente evaluados por que está representada

confiablemente en datos administrativos y está relacionada conceptualmente con un pobre cuidado de pacientes. En algunos

estudios usando datos de Medicare, una mejor mezcla de destrezas de enfermería estuvo asociada con una menor mortalidad

(al-Haider & Wan, 1991; Hartz et al., 1989). Además, en estudios usando datos hospitalarios, un enlace entre asignación de

personal y mortalidad de pacientes fue reportado (Aiken, Clarke, Cheung, Sloane, & Silber, 2003; Person et al., 2004). En un

meta-análisis reciente, se concluyó que, sobre todo, un incremento en la asignación de personal de enfermería está relacionado

con resultados de pacientes mejorados (Kane, Shamilyan, Muller, Duval, & Kilt, 2007), no obstante, los autores mencionaron que 

pudieran haber otros factores tales como horarios laborales que pudieran estar relacionados independientemente con el

cuidado de pacientes. 

En hospitales norteamericanos, la mayoría de las enfermeras trabajan horarios extendidos, esto es, horarios que se

extienden más allá del típico 9:00 am a 5:00 pm, de lunes a viernes, ya que los hospitales necesitan proveer cobertura continua

de enfermería. Los horarios laborales extendidos pueden generar fatiga y déficits en las enfermeras debido a la exposición

incrementada a las demandas laborales, y al insuficiente tiempo de recuperación (Geiger-Brown & Trinkoff, 2010a). Las

enfermeras en un estudio reportaron estar más fatigadas en turnos de 12 horas que en turnos de 8 horas (Iskra-Golec, Folkard,
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Marek, & Noworel, 1996). En contraste, en un estudio de enfermeras en 13 hospitales de la ciudad de Nueva York, los

investigadores compararon turnos de 8 y 12 horas (Stone et al., 2006) y reportaron que las enfermeras en turnos de 12 horas

mostraban menos exhauste emocional y sin diferencias en los resultados de pacientes. Desafortunadamente, solo 4 de 13

hospitales ofrecían ambos turnos. No obstante los efectos de tales horarios sobre la salud de las enfermeras (Trinkoff, Le, Geiger-

Brown, & Lipscomb, 2007), los cambios de trabajo (Stordeur, D’Hoore, & the NEXO-Study Group, 2007), y los errores (Rogers,

Hwang, Scott, Aiken, & Dinges, 2004), estos impactos sobre los resultados de pacientes son ampliamente desconocidos. 

Actualmente, la mayoría de los hospitales norteamericanos exclusivamente usan turnos de 12 horas (Geiger-Brown &

Trinkoff, 2010a). No obstante que muchas enfermeras gustan de estos horarios por la naturaleza comprimida de la semana

laboral (e.g. tres turnos de 12 horas en vez de 5 turnos de 8 horas), estos horarios en general han conducido a deprivación de

sueño (Geiger-Brown & Trinkoff, 2010a). El personal de enfermería trabajando en las noches también enfrentan dos principales

retos sobre el sueño: tener insuficiente sueño por que largas horas de trabajo reducen la oportunidad de dormir, y tener sueño

de mala calidad por el desarreglo de los ciclos circadianos. El nivel de alerta no sólo tiene un fuerte elemento circadiano, sino

también depende de tener una adecuada duración de sueño de calidad (Akerstedt, Folkard, & Portin, 2004; Arnedt, Owens,

Crouch, Stahl, & Carskadon, 2005; Shen, arbera, & Shapiro, 2006). Además, las enfermeras quienes trabajan turnos nocturnos

tienen notoriamente sueño de mala calidad con su resultante fatiga y enfermedad (Geiger-Brown & Trinkoff, en prensa; Zurran,

Subramanian, Babear, Murphy & Aguilar, 2008). La deprivación aguda o crónica del sueño también está asociada con déficits en

el funcionamiento neural, incluyendo en la vigilancia, tiempo de reacción, memoria, coordinación psicomotora, procesamiento

de información, y habilidad para la toma de decisiones (Dinges et al., 1997; van Dongen, Maislin, Mullington, & Dinges, 2003).

Debido a que la alerta y vigilancia requeridas en enfermería dependen de una buena duración de sueño de calidad (Geiger-

Brown & Trinkoff, 2010a; Zurran et al., 2008), largas horas de trabajo pueden impactar el cuidado de enfermería y pueden

incrementar el potencial de cometer errores (Hinshaw, 2006). 

Similarmente, entre médicos, la fatiga ha sido atribuida por el incremento de errores (Gaba & Howard, 2002). Para

combatir esta situación, la profesión médica ha hecho pasos para limitar las horas que un médico en entrenamiento pueda

trabajar (Jagsi & Surender, 2004). Sin embargo, ha habido sólo recomendaciones voluntarias para que las enfermeras limiten

sus horas laborales a no más de 60 por semana (Institute of Medicine, 2004). Irónicamente, los límites de horas laborales de los

médicos han conducido a cambios de tareas; las horas laborales entre las enfermeras pudieran estar incrementándose para

compensar las reducidas horas de los médicos (Trinkoff, Geiger-Brown, Brady, Lipscomb, & Muntaner, 2006). 

El marco de trabajo conceptual relativo a los factores de condiciones laborales con los resultados de pacientes está

basado sobre la teoría del balance. La teoría del balance es un acercamiento de factores humanos o ingeniería de sistemas con la

intensión de medir las condiciones de la organización, incorporando datos de empleados individuales (Gurses & Carayon, 2007).

De acuerdo con esta teoría, el desempeño laboral está afectado adversamente por una falta de balance de excesivas demandas

laborales con más aspectos positivos del trabajo (Carayon & Smith, 2000). Sobre la base de la teoría del balance, muchos

factores en los ambientes laborales de las enfermeras pudieran afectar su desempeño y por lo tanto los resultados de pacientes.

Sin embargo, excepto por la asignación de personal, otros aspectos del ambiente laboral de las enfermeras que pudieran afectar

las prácticas de cuidado de enfermería, tales como las características de los horarios laborales, no han sido examinados

substancialmente en relación con los resultados de pacientes y por lo tanto merecen mayor estudio.
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Métodos:

Se usó un diseño cross-seccional incorporando datos de enfermeras y de los hospitales donde laboraban. Los

resultados de pacientes y los datos de asignación de personal de 71 hospitales no federales de cuidado agudo en Illinois y North

Carolina fueron integrados con los datos de la encuesta de 633 enfermeras trabajando en estos hospitales. Los datos de la

encuesta de enfermeras provinieron del Nurses Worklife and Health Study, parte 3 (Trinkoff, Geiger-Brown, et al., 2006). El

Nurses Worklife and Helath Study fue conducido originalmente como un estudio longitudinal de tres etapas sobre lesiones de

enfermeras en relación al horario laboral y las demandas del empleo. De 5,000 enfermeras elegidas al azar en dos estados, a

4,229 se les enviaron los cuestionarios y 2,624 de ellas devolvieron respuestas usables (etapa 1). Las respuestas de seguimiento

en las etapas 2 y 3 fueron recibidas por 85% y 86% respectivamente para las etapas 2 y 3. 

Horario laboral:

Las variables del horario laboral fueron derivadas del Standard Shiftwork Index, el cual ha sido usado

internacionalmente para estandarizar medidas de auto-reporte para estudios de investigación de turnos laborales (Barton,

Spelten, Totterdell, Smith, & Folkard, 1995; Folkard, Spelten, Totterdell, Barton, Smith, 1995). Tres expertos del National

Institute for Occupational Safety and Health examinaron la validez de contenido de la encuesta (Trinkoff, Le, Geiger-Brown,

Lipscomb, & Lang, 2006). Los datos del horario laboral fueron derivados de las siguientes variables: (a) horas laboradas por día,

(b) horas laboradas por semana, (c) fines de semana laborados por mes, (d) número de descansos de 10 minutos o más

incluyendo comidas durante un día laboral, y (e) rotación de turnos. Para tomar en consideración las características de los

horarios laborales entre las enfermeras, siete reactivos adicionales fueron incluidos: ¿qué tan frecuentemente trabajan las

enfermeras: (a) 13 horas o más seguidas, (b) con menos de 10 horas entre turnos, (c) en un día libre o de vacaciones, (d) estando

enferma, (e) con tiempo extra obligatorio, (f) en disponibilidad para ser llamada, (g) el número usual de días trabajados

seguidos (Trinkoff, Le, et al., 2006). 

Mientras completaban la encuesta, se les pidió a las enfermeras considerar su horario laboral típico durante los

pasados 6 meses en promedio. Este intervalo minimizó la posibilidad de que las participantes reportaran experiencias atípicas

(Barton et al., 1995; Folkard, et al., 1995). Se les pidió a las enfermeras que reportaran las horas que habían laborado,

incluyendo tiempos extras, y no lo que habían tenido programado (Schernhammer et al., 2001; Trinkoff, Le, et al, 2006). 

Datos de Asignación de Personal

Los datos de asignación de personal fueron obtenidos del American Hospital Association Annual Survey of Hospitals,

incluyendo datos de enfermeras de tiempo completo y tiempo parcial, de enfermeras incluyendo aquellas de nivel técnico. Los

indicadores sensitivos de enfermería del National Quality Forum, incluyendo asignación de personal y mezcla de destrezas fueron 

usados (National Quality Forum, 2010). Las asignación de personal fue calculada como horas de enfermería por paciente día, tal

y como fue propuesto por Kane et al., (2007). Se aplicó una fórmula de ajuste de acuerdo con (Mark, Harless, McCue, & Xu,

2004).
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Sólo 2 de los 71 hospitales no eran instituciones lucrativas. El estatus de enseñanza fue decidido por la existencia de

residentes médicos (Currie, Medí, & Macleod, 2005; Jones, 2004). 

Mortalidad:

La mortalidad fue medida a partir de los datos de altas usando los indicadores de la Agency for Healthcare and Quality

(AHRQ) In-Patient Quality Indicators (ICPI: Indicadores de Calidad de Cuidado a Pacientes Internos) por que se ha demostrado

que estos indicadores están relacionados conceptualmente con el cuidado de enfermería (Davies, et al., 2001). 

Análisis:

Todos los análisis de datos fueron llevados a cabo usando el software Predictive Analytics Software (PASW) (versión

17.0; SPSS/IBM). Se llevaron a cabo análisis estadísticos univariados descriptivos; los valores de las medias y desviaciones

estándar de las variables clave fueron comparados con los datos estatales y nacionales. Un análisis de componentes principales

fue llevado a cabo sobre los 12 reactivos asociados con el horario laboral. Se identificó colinearidad en este constructo. La

adecuacía del muestreo fue buena (Kaiser-Meyer-Olkin = .67). Los componentes responsables del 82% de la varianza fueron

considerados para el análisis (Tabla 1). 

Resultados:

Los hospitales del estudio tuvieron mayores niveles de asignación de personal y mezcla de destrezas que los hospitales

de cuidado agudo en general, no obstante que las diferencias no fueron significativas. Los hospitales del estudio promediaron

7.5 horas por paciente, aproximadamente 1.3 veces el nivel general en Illinois y Carolina del Norte (5.7 horas). La mezcla de

destrezas, medida como la proporción de enfermeras registradas fue mayor en los hospitales del estudio (94.%) que en Illinois y

Carolina del Norte en general (88.9%). De los 71 hospitales, 35 eran de enseñanza también. 

Las enfermeras del estudio promediaron 43.9 años de edad, en comparación con 43.4 para el total nacional (Health

Resources and Services Administration [HRSA], 2006). Las enfermeras del estudio fueron racialmente más diversas que el

promedio nacional 15%:7% de no blancas. La proporción de enfermeras con nivel de licenciatura fue 60% en comparación con

el 50% nacional (HRSA, 2006). Casi la mitad de las enfermeras reportaron turnos laborales diferentes a los diurnos habituales,

13% reportaron tiempo extra obligatorio, y más del 40% se encontraban en disponibilidad de ser llamadas (Tabla 2). 

Los datos de resultados de pacientes se muestran en la Tabla 3.

En la Tabla 4 se presentan los resultados ajustados de la comparación de hospitales con mortalidad mayor de la

esperada (aquellos arriba del percentil 75 en los IQI en comparación del resto) sobre asignación de personal, mezcla de
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destrezas, estado, y estatus de enseñanza. Consistente con la hipótesis del estudio, en la cual un horario laboral adverso se

consideró que incrementaría las probabilidades de mortalidad, los resultados con OR mayores de 1 apoyan la hipótesis. Las

muertes por neumonía tuvieron significativamente mayor probabilidad de ocurrir en hospitales donde las enfermeras

reportaron horarios con muchas horas (OR = 1.42, 95% CI = 1.17-1.73, p < .01) y falta de tiempo fuera del trabajo (OR = 1.24,

95% CI = 1.03-1.50, p < .05). Las muertes por aneurisma aórtico abdominal también estuvieron asociadas significativamente a

la falta de tiempo fuera del trabajo (OR = 1.39, 95% CI = 1.11-1.73, p > .01). En cuanto a falla cardiaca congestiva, la

mortalidad estuvo asociada con trabajar enferma (OR = 1.39, 95% CI = 1.13-1.72, p < .01), mientras infarto agudo al miocardio

estuvo asociado significativamente a carga de trabajo sobre las enfermeras (OR = 1.33, 95% CI = 1.09-1.63, p < .01). Para la

asignación de personal, el análisis mostró niveles bajos de asignación en hospitales con alta mortalidad por neumonía, falla

cardiaca congestiva, y embolia o derrame, mientras una pobre mezcla de destrezas de enfermería (pocas enfermeras con

licenciatura) estuvo asociada significativamente con infarto agudo al miocardio y craniotomia. El estatus de enseñanza no

estuvo asociado con los indicadores de resultados. 

Discusión:

Además de la asignación de personal, los horarios laborales de las enfermeras están asociados independientemente

con la mortalidad de pacientes. El componente del horario laboral más frecuentemente relacionado con la mortalidad fue

tiempo libre fuera del trabajo. Esto también fue encontrado como importante para las lesiones y fatiga de las enfermeras.

Similarmente, la falta de tiempo para recuperarse pudiera afectar el desempeño. Geiger-Brown y Trinkoff (2010a), en el Nurses’

Sleep Study, mostraron que las enfermeras trabajando muchas horas en turnos seguidos promediaban solo 5.5 horas de sueño

entre turnos. 

En previos estudios, se mostró que muchas horas de trabajo afectaban negativamente la salud, sugiriendo que

también la práctica. La vigilancia continua requerida por las enfermeras puede ser afectada por el exceso de horas de trabajo.

El impacto de las condiciones laborales sobre la mortalidad de pacientes en el contexto de asignación de personal fue

examinado en este estudio. El hallazgo de que el horario laboral puede impactar los resultados de pacientes es nuevo e

importante y debe conducir a profundizar en el tema. De los componentes significativos de horario laboral, las horas de trabajo y

la falta de tiempo libre también han sido relacionados con lesiones en las enfermeras (Trinkoff, Le, et al., 2006). Además, los

horarios pudieran afectar la retención de enfermeras por que el reciente National Sample Survey of Registered Nurses reportó

que 45% de las enfermeras registradas que tenían otros empleos diferentes a enfermería citaron burnout o condiciones

estresantes, seguido de 41% que citaron demasiadas horas de trabajo como causa principal de haberse abandonado la

enfermería (HRSA, 2006). Similarmente, otros han encontrado que las enfermeras prefieren trabajar con horarios predecibles,

climas de apoyo, y cargas apropiadas de pacientes (Stordeur et al., 2007). Estos componentes que ayudan a retener a las

enfermeras también ayudan a los pacientes. 
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Limitaciones:

Este estudio incluyó más enfermeras con más educación por lo que esto se debe considerar para los estudios ulteriores.

Debido a que los hospitales incluidos en este estudio tenían más probabilidad de ser de enseñanza, los hallazgos pudieran no ser

generalizables a todos los hospitales. Además, las condiciones en los hospitales infantiles y psiquiátricos pudieran diferir.

Algunos componentes del horario laboral no mostraron una asociación con la mortalidad. La falta de datos a nivel unidad que

pudiera proveer detalles adicionales sobre los horarios laborales pudo haber restringido la habilidad para encontrar

asociaciones.

Para los datos de la encuesta de enfermeras, toda la información sobre horarios provino de auto-reporte y por lo tanto

pudiera estar afectada por tendencias. Por otra parte, en el tiempo que los datos fueron obtenidos, no había indicación de que la

información estaría relacionada a los resultados de pacientes, limitando cualquier inclinación a sobrestimar los problemas de

horario. Debido a que el análisis fue cross-seccional, tanto los predictores como los resultados están basados sobre datos de

2004. Además, este estudio constituye un análisis de datos secundario, un diseño con limitaciones debido a la inhabilidad de

capturar variables que no eran parte de la colección primaria de datos o para influir en la selección de las medidas que fueron

usadas. Por ejemplo, las variables cubriendo aspectos del ambiente laboral tales como transporte, tecnología, y el ambiente

construido no estuvieron disponibles. 

Conclusión:

El horario laboral tiene un efecto independiente sobre la mortalidad de pacientes. Por lo tanto, las políticas deben ser

re-enfocadas considerando también estas características. Las recomendaciones incluyen ofrecer alternativas a los turnos de 12

horas, de tal forma que las enfermeras puedan dormir lo suficiente antes de ir a trabajar (Geiger-Brown & Trinkoff, 2010a). Los

empleadores no quieren esto (Storder et al., 2007). Aún más, las enfermeras tienen que tener suficientes descansos (Purnell,

Feyer, & Herbison, 2002). Se necesitan profundizar estos estudios para proveer información que ayude a mejorar la vida laboral

de las enfermeras. 
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Documentos de Discusión sobre Protección Social 

Determinantes Sociales de la Salud: el Rol de la Protección Social en la Identificación

de Desigualdades Sociales en la Salud.

Por la Dra. Barbara Rohregger

El contexto social, económico y político en el cual la gente crece, vive, y madura tiene un enorme impacto sobre su estatus

de salud. Estos determinantes estructurales de la salud frecuentemente se encuentran fuera del sector salud. El nivel y cobertura de

los sistemas de protección social son determinantes clave. Las medidas de protección social directamente contribuyen a la reducción

de la pobreza y al desarrollo del recurso humano al proveer a lo recipientes transferencias en especie o en dinero. Estas también

permiten a los beneficiarios obtener mejor acceso a los servicios sociales, incluyendo las instalaciones de salud, los fármacos,

etcétera.

Introducción:

Enfermarse es uno de los más trascendentes riesgos sociales y económicos; la enfermedad no solamente genera costos

en términos de tratamiento; también tiene importantes implicaciones económicas en relación a la pérdida de ingreso y

provisión de trabajo. Especialmente los más vulnerables tienen mayor probabilidad de enfermarse y al mismo tiempo son

menos capaces de enfrentar el problema; estos grupos, entre otras cosas, carecen de mecanismos de protección social que les

permitan cubrir los costos de tratamiento y los fármacos para superar una pérdida temporal de ingreso. 

Al mismo tiempo, la salud es una pre-condición para la capacidad de ser productivo, aprender, y crecer. En este

sentido, la protección social y la salud están invariablemente entrelazadas y tienen una contribución principal en la reducción de

la pobreza, y en el desarrollo y crecimiento sustentable. El rol clave de la protección social y de la salud para el crecimiento

económico, reducción de la pobreza y del bienestar también está reflejado en las Metas de Desarrollo del Milenio,

específicamente en MDG1, MDG2, MDG4, MDG5, y MDG6 (1). 

Determinantes sociales de la salud y la igualdad en la salud:

La Global Commission on Social Determinantes of Health, establecida por la Organización Mundial de la Salud en 2005,

argumenta de forma enérgica que la mala salud no puede ser explicada únicamente por los gérmenes y los genes, sino que la

mayoría de las enfermedades tienen sus raíces en factores sociales, i.e., la forma en que crecemos, trabajamos y vivimos (2).

Mientras esto está relacionado con comportamientos individuales, tales como fumar o consumir alcohol, también incluye las

condiciones sociales y económicas en las cuales la gente vive, las cuales en gran medida influyen en su salud. Estos son los

llamados determinantes sociales de la salud (DSS), los cuales están definidos como los determinantes y condiciones

estructurales de la vida diaria responsables de una parte principal de las desigualdades de salud dentro y entre las naciones (3).
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Los determinantes sociales incluyen la distribución de recursos, ingresos bienes y servicios, y las circunstancias de las

vidas de la gente, tales como su acceso a un cuidado de la salud costeable y de calidad, escuelas, educación; sus condiciones

laborales y de descanso; y el estado de su vivienda y medio ambiente. Mientras mayor sea la desigualdad en la distribución de

estos factores entre los grupos de población, menor será el nivel general de salud y bienestar, y mayores las desigualdades de

salud (ver por ejemplo, Hall & Lamont, 2009; CSDH 2008). 

Figura 1: Marco de trabajo de acción sobre los determinantes sociales de la salud (WHO CSDH, 2008)

Los determinantes sociales influyen en la salud y el bienestar en diferentes formas, una siendo la posición social de los

individuos expresada a través de la educación, ocupación o recursos económicos: gente que está mejor y no solamente que tiene

mejor acceso a los servicios de salud y a una mayor oportunidad de vivir vidas saludables; su mayor posición individual también

influye sobre el nivel psicosocial: gente pobre, quienes frecuentemente enfrentan grandes dificultades financieras y falta de

apoyo social, demuestran un mucho mayor nivel de estrés psicosocial, incluyendo sentimientos de marginalización y exclusión

(Wilkinson 1996). 

Al mismo tiempo, la pobreza implica una mayor exposición a peligros para la salud, y por consiguiente de enfermarse (Dahlgren

& Whitehead, 2006). 

Finalmente, la posición social influye en la forma en que la gente es capaz de enfrentarse a malas condiciones de salud (las

consecuencias sociales y económicas de una mala salud). Mientras más vulnerable sea la gente, menor es la probabilidad de que

superen las enfermedades, principalmente debido a la falta de mecanismos de protección social y de la salud. 

Dos tipos de mecanismos son empleados para mejorar los recursos para la salud y el bienestar entre la sociedad y que identifican

las rutas de causa: primero, aquellos directamente identificando un factor de riesgo específico (tales como VIH/SIDA o fumar,

desigual acceso a los servicios de cuidado de la salud, mala calidad en el cuidado, etcétera); segundo, medidas identificando

factores de riesgo estructurales más amplios que tengan un impacto indirecto sobre la salud, tales como pobreza desempleo, o
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mala educación. Este último frecuentemente se encuentra fuera del sector salud. Ya que son más difíciles de influir y requieren

intervenciones más complejas que involucran varios sectores políticos, éstos son llamados factores de nivel superior. 

Es obvio que dentro del rango de políticas que identifican los determinantes sociales de la salud y desigualdades relacionadas,

las políticas de protección social tienen un rol crucial, tanto en los factores de nivel superior como en los de otros niveles. Estos

incluyen medidas de seguridad de ingreso, transferencias no monetarias tales como comida u otros servicios básicos, servicios de 

salud y educación, medidas de protección laboral tales como permiso de maternidad, etcétera. 

Protección social y salud:

La protección social influye sobre la salud de varias formas, la más obvia siendo su impacto sobre las desigualdades

sociales y económicas causada por los diferenciales de ingresos entre la sociedad, los cuales frecuentemente van acompañados

por diferencias en educación, salud, y poder político y social. 

Los programas de transferencia de efectivo tienen un rol clave en la identificación de diferenciales de ingreso, y por lo

tanto promueven el desarrollo y crecimiento sustentables. Las transferencias regulares de efectivo o en especie pueden ayudar a

reducir significativamente la pobreza y proteger a los grupos vulnerables de caer aún más en la pobreza, proporcionando una

red de seguridad contra los shocks individuales y del sistema. Especialmente cuando las transferencias son dirigidas

socialmente, económicamente o culturalmente a los grupos en desventaja por ejemplo mujeres, gente de la tercera edad,

huérfanos, migrantes, gente con discapacidades, o gente empleada en el sector informal. 

Al mismo tiempo, la protección social puede ayudar a que los pobres inviertan en salud y educación, así como en

medidas productivas, sobre una base sustentable. La gente que tiene acceso a un ingreso regular está usualmente en mejor

posición para hacerse cargo de su bienestar (por ejemplo, a través de una mejor nutrición). Mediante un mejor ingreso, los

beneficiarios también están en una mejor posición para superar las barreras del sistema de salud y llevar a cabo medidas

preventivas de salud más regularmente. Esto a su vez contribuye con la prevención de largas enfermedades, estancias

hospitalarias innecesarias, y costosas intervenciones curativas. La protección social por lo tanto ayuda a reducir las

enfermedades y sus costos relacionados, lo que a su vez, aminora la carga financiera sobre el sector salud. 

Una población más saludable también es más productiva y capaz de hacer mayores contribuciones al desarrollo en

general. La gente saludable requiere menos apoyo social en la forma de cuidado de la salud y beneficios de retiro, y es más

capaz de apoyar a la comunidad y evitar acciones que dañen el medio ambiente. La inversión en el capital humano y en los

valores productivos permite incrementar la productividad, lo cual provee un seguro contra shocks en el futuro. Los estudios han

mostrado que las transferencias de efectivo, especialmente en las áreas urbanas, estimulan la actividad emprendedora, por lo

tanto apoyando la diversificación (Lichande, 2010). La evidencia de México muestra que en las áreas rurales, en promedio 12%

de las transferencias so invertidas en agricultura, generando 17.5% de ingresos. En Etiopía, las transferencias que permitieron a

los granjeros comprar sus propios insumos les permitió cosechar su propia tierra y negociar en mejores términos. La evidencia de

las comunidades rurales muestra que los recipientes de estas transferencias están usualmente en una posición – debido a un

incremento en su producción de comida – de compartir apoyos en especie con vecinos no elegibles como una forma de seguro

informal en tiempos de crisis, tales como de enfermedad o pérdida de cosecha (Lehmann, 2009). Las transferencias de efectivo

4



también tienen un impacto sobre el medio ambiente: éstas transferencias permiten a la gente invertir en agricultura más

amigable con el ambiente y usar técnicas, o servicios que sean más tolerantes con el ambiente (Perrson & Alpizar, 2011). 

Más allá de su impacto inmediato sobre la reducción de la pobreza y la aminoración de la crisis, la protección social

también tiene una importante función para reducir las desigualdades al garantizar que las ganancias del retiro sean invertidas

de forma equitativa a lo largo de toda la sociedad. La reducción en el coeficiente de Gini – una medida estándar sobre

desigualdades entre países – en Brasil de 0.59 a 0.53 entre 2001 y 200 fue causada, en gran medida, por programas de

transferencia que canalizaron efectivo directamente a las familias y otros grupos sociales. El caso de Brasil también muestra el

rol clave de las políticas de protección social en relación al crecimiento económico sustentable: mientras más igualitaria sea la

distribución del ingreso, impulsada por transferencias de efectivo, la mayor demanda agregada incrementada entre la población

de bajos ingresos. Una economía doméstica más grande también significó un aumento en la demanda laboral, lo cual benefició

significativamente a los grupos de bajos ingresos: la tasa de desempleo en Brasil bajo 22% entre 2004 y 2007 (Hailu & Soares,

2009).

Además, la protección social puede ayudar a directamente identificar los asuntos de salud a través de varias medidas,

tales como programas de transferencia condicional de efectivo que, además de los beneficios del efectivo, proveen incentivos

para invertir en el capital humano (mediante asistencia regular a las escuelas o chequeos de salud, por ejemplo) o esquemas de

“voucher” que provean acceso a ciertos servicios de cuidado de la salud, tales como alumbramientos gratuitos. Otros ejemplos

de esquemas de financiamiento del cuidado de la salud para los grupos de bajos ingresos tales como los esquemas de seguros de 

salud basados en la comunidad o micro seguros para la salud. Aquí, las medidas de nivel superior e inferior están combinadas

con el objetivo de identificar los determinantes sociales determinantes, mientras al mismo tiempo intentar superar las barreras

estructurales dentro de los sistemas de salud, especialmente para los grupos más vulnerables. 

Se ha mostrado que las sociedades con menos desigualdad en término de la distribución de los recursos tienen mayor

capacidad de adaptación en las situaciones de crisis, y tienen menor dificultad de recuperarse sin impactos negativos duraderos

sobre el desarrollo. Esto es debido, entre otras cosas, a un esquema de protección del funcionamiento social, que incluye el

acceso garantizado a los servicios de salud. Un incremento en la igualdad crea un ambiente económico y político más estable, lo

cual ampliamente influye en la salud y bienestar de la sociedad en general. 

Medidas de proteccion social y su impacto sobre la salud.

¿Cuál es el impacto potencial de las medidas de protección social específicas sobre los resultados de la salud? 

Protección de la salud social:

Las medidas de la protección de la salud social (e.g. seguro de salud social o sistemas de financiamiento de la salud

basados en impuestos) están directamente relacionados con la salud y proveen protección en caso de enfermedad al reducir los

gastos directamente del bolsillo. Uno de los principales retos para proveer protección de la salud es el hecho de que en muchos

países las personas más vulnerables y socialmente excluidas no tienen acceso a forma alguna de protección social de la salud. La
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cooperación del desarrollo en Alemania emplea varias estrategias de inclusión que ayudan a los más pobres y social y

geográficamente marginalizados a tener acceso al cuidado de la salud sin tener que hacer gastos catastróficos tales como vender

sus bienes, sacar a sus hijos de las escuelas, etcétera. Ejemplos incluyen el apoyo de fondos de comunidad en Tanzania o

esquemas de seguros de salud comunitarios en Camboya. 

Transferencias sociales:

Las transferencias directas de efectivo a los grupos más vulnerables puede tener un importante impacto, tanto en

términos del incremento del uso de los servicios de salud así como del mejoramiento de los resultados de salud, especialmente

entre los niños (Lagarde et al, 2009) (4). Las transferencias regulares de efectivo permiten a los beneficiarios ocuparse mejor de

su bienestar físico. Al mismo tiempo, proveen un importante valor con el cual superar las cargas financieras relacionadas con el

acceso a los sistemas de salud, incluyendo transportes, fármacos, estancias hospitalarias, servicios, etcétera. 

Sin embargo, mientras las medidas de protección social pueden incrementar la demanda de cuidado de la salud, el

sector salud debe también funcionar en el lado de la provisión para poder asegurar un cuidado efectivo: sin un sistema de salud

que ofrezca servicios adecuados en términos de calidad y cantidad, el impacto social de las transferencias de efectivo sobre los

resultados de salud será limitado. La evidencia muestra que mientras las tasas generales de uso se han incrementado en muchos

países – frecuentemente debido a condicionalidades – sólo existe una indicación limitada de mejoramiento de resultados de

salud (Lagarde et al., 2009, IEG, 2011). Donde las rutas casuales a mala salud están relacionadas principalmente a malos

servicios de salud (falta de fármacos, pocas instalaciones), las transferencias de efectivo son menos efectivas. De hecho, parece

que la disponibilidad de servicios de salud de alta calidad es el pre-requisito principal para mejoramientos efectivos en los

resultados de salud (Lagarde et., 2009). 

Servicios en especie:

Proveer acceso a servicios de salud a través de programas de tipo “voucher” se ha hecho muy popular en años

recientes, principalmente en el área de la salud reproductiva, como una alternativa a otros mecanismos de financiamiento para

la salud (por ejemplo directamente servicios subsidiados); mientras proveen a los grupos especialmente vulnerables mejores

accesos a servicios específicos (e.g., salud mental), los “vouchers” también han mostrado ser útiles para ayudar a los

trabajadores migrantes a tener acceso a servicios en otras partes de sus países. También hay programas de tipo “voucher” para

propósitos de educación, por ejemplo, en Uganda (IEG, 2011). 

Los programas de almuerzos escolares, los cuales ganaron especial significancia durante las crisis financiera de

combustibles, y de comida, durante el 2009, también son una medida común. Al proveer de comidas regulares a los pupilos, se

busca incrementar la matrícula escolar así como la capacidad de los estudiantes de poner atención en clase. Los programas

varían desde la provisión del desayuno, comida o un refrigerio a media mañana hasta la combinación de todos. Los programas

de alimentación escolar frecuentemente están integrados con educación de salud y nutricional, tratamiento de parásitos,

monitoreo de la salud, y provisión de agua purificada. 

6



Apoyo psico-social. Las barreras para la salud y la educación no son siempre de naturaleza financiera: la posición social,

los bajos niveles de educación en el estatus migrante pudieran ser igualmente difíciles de superar. En Chile, el programa de

protección social proporciona apoyo personal para las familias más vulnerables en las áreas de salud, educación, calidad de vida,

relaciones familiares, vivienda, trabajo e ingresos. Los beneficios continúan por 24 meses y proveen apoyo a todos los miembros

de la familia (intervención integral) en la pobreza extrema. Las familias en esta categoría deben comprometerse a trabajar con

una trabajadora social (UNDP, 2011). 

Condicionalidad:

Mucho se ha escrito sobre la eficiencia y efectividad de la condicionalidad para mejorar el capital humano,

especialmente con respecto de la salud y la educación. Una evaluación reciente de las actividades del Banco Mundial apoyando

las redes de seguridad social concluye que mientras hay evidencia a partir de los programas de transferencia de efectivo de tipo

condicional de que las tasas de utilización de servicios de salud y las tasas de ingreso escolar están efectivamente

incrementándose, hay mucha menos evidencia sobre el mejoramiento de los resultados de salud y educación en el largo plazo

(IEG, 2011, Lagarde et al., 2009). Al mismo tiempo, hay evidencia de que el impacto de programas de transferencia de efectivo

pero de tipo incondicional sobre la salud y la educación son similarmente positivos (IEG, 2011). Como se mencionó

anteriormente, parece que la calidad y disponibilidad de los servicios tienen un rol crucial, más que la condicionalidad. 

Determinantes sociales de la salud: principios para la acción:

Nadie dudaría de la influencia de factores políticos, medioambientales, económicos, y sociales estructurales más

amplios sobre la salud y el bienestar. Sin embargo, las rutas causales actuales entre los factores sociales, económicos o de medio

ambiente y sus resultados de salud son usualmente muy complejas, y en gran medida dependen del contexto en que se

encuentran.

Lo mismo aplica a políticas que identifican las desigualdades sociales en la salud las cuales necesitan ser enlazadas a

las especificidades contextuales. Mientras las políticas dirigidas a mejorar los resultados de salud y bienestar requieren de

esfuerzos específicos de cada uno de los sectores involucrados, las acciones sobre determinantes sociales de la salud y

desigualdades en la salud también requieren un acercamiento coordinado y sistémico que incorpore a los varios sectores y

estructuras gubernamentales relevantes, así como los actores clave fuera del gobierno, incluyendo los actores comerciales

privados. De hecho, se ha mostrado que la acción sobre la gobernancia es de importancia clave para el avance de los

acercamientos sistémicos dirigidos hacia el mejoramiento de la salud y el bienestar.
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Los aspecto clave incluyen:

Una visión política común y un compromiso político claro.

Para poder mejorar la salud y el bienestar social, una visión política común y un compromiso político son clave. Sin tal

compromiso compartido por todos los actores y accionistas, los programas permanecerán confinados dentro de sus propios silos

sectoriales y fallarán en tener un impacto más amplio. ¿Cómo puede tal compromiso amplio con la salud y el bienestar ser

creado? Esto, obviamente depende mucho del contexto político. Mientras en algunos países un marco de trabajo estratégico

pudiera necesitar ser desarrollado para sostener tal acercamiento, las estrategias políticas que incluyen la meta de mejorar la

salud y el bienestar ya existen – programas de alivio a la pobreza, por ejemplo. Esto puede reforzar una visión común hacia la

salud mejorada y el bienestar al precisar y mejorar estas políticas para hacerlas más coherentes. Sin embargo, una fuerte

institución central o autoridad también es requerida por ejemplo, un primer ministro o secretaría creada para este propósito

pudiera sostener el compromiso y tener el poder de toma de decisiones para implementar tal marco de trabajo de forma

efectiva.

Alineando los sectores – Invertir para la protección social y la salud.

La acción intersectorial es crucial para identificar las desigualdades sociales en la salud. La coherencia en la planeación

de políticas, creación de presupuestos, y sus implementaciones entre los sectores es esencial si las intervenciones para la salud y

protección social van a ser efectivas y eficientes. Esto incluye el desarrollo de metas comunes, e indicadores para medir el

progreso entre los sectores dedicados a la salud y protección social. Los tradicionales acercamientos específicos de sector para la

implementación de programas y distribución de recursos hacen difícil llevar a cabo una acción coordinada. La lucha entre los

usualmente escasos recursos, incluyendo el dinero, recursos humanos, y poder para la toma de decisiones, de hecho,

frecuentemente conduce a una mayor delimitación entre los sectores en lugar de una mayor coordinación. En países con

ingresos bajos y medios, ésta situación es además complicada por la presencia de socios de desarrollo internacionales como

actores adicionales en las diversas políticas. No obstante que la alineación ha mejorado dentro del contexto de la Declaración de

Paris y la Agenda Accra para la Acción a través de mecanismos tales como el financiamiento o los acercamientos de sector

amplios, hay todavía mucho por hacer, particularmente en el sector salud en estos países de ingresos bajos y medios, donde los

problemas de salud específicos deben ser identificados a través de más factores estructurales de nivel superior que requieren un

gran involucramiento multi-sectorial.

Políticas basadas en la evidencia:

Para efectivamente identificar los determinantes sociales de la salud, información adicional sobre las formas en que el

desarrollo social influye en los resultados de salud es urgentemente necesaria. Aunque en general existe una clara evidencia de

estudios sobre las intervenciones para la protección social de que el apoyo social tiene una influencia positiva sobre los

resultados de salud, se necesita una mayor cantidad y claridad de datos sobre las rutas causales dentro de contextos específicos,

de tal forma que las intervenciones puedan ser mejor entrelazadas, planeadas e implementadas. Estudios sobre el impacto de
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los programas de transferencia de efectivo sobre los resultados de salud muestran que sus a veces bajos impactos, son debidos,

entre otras cosas, a malos diseños específicos a cada país, por ejemplo, inmunización (IEG, 2011, ver también Lagarde et al.,

2009). La colección y análisis de más datos involucra expertos de ambos sectores. Por ejemplo, monitorear las tasas de

utilización y evaluar los impactos a la salud a largo plazo con respecto de los programas de transferencia de efectivo pudiera

proveer de importantes reflexiones para el sector salud así como para el sector social que son relevantes para el diseño de este

tipo de programas. 

El rol del apoyo externo:

El apoyo externo y los consejos políticos tienen un rol importante en la forma en que algunos países definen sus

acercamientos políticos en los sectores económico, social y de la salud. Un claro compromiso de parte de la comunidad donante

para una alineación cross-sectorial para la salud y el bienestar también hace avanzar una agenda general para el desarrollo y

mejoramiento social y económico. Especialmente en tiempos de crisis y reducidos recursos, demostrar el impacto positivo del

desarrollo social sobre los resultados de salud pudiera ser importante tanto para la asignación de recursos como para las

organizaciones donantes con respecto a las prioridades políticas. 

Cómo estos aspectos de gobernancia son identificados, y con qué extensión, también depende de la forma en que

estas características son traducidas e implementadas dentro de un contexto coherente. Aquí, es importante analizar los

contextos específicos de cada país, los sistemas políticos, los panoramas institucionales en términos de políticas de salud y

protección social, y los programas de reforma que se encuentren en camino (IEG, 2011). 

Conclusiones:

Las intervenciones directas dentro del sector salud, incluyendo las medidas de salud pública, son clave para mejorar el

estatus de salud de la población. Sin embargo, éstas también necesitan ser puestas en contextos más amplios. El marco de

trabajo de los Determinantes Sociales de la Salud proveen una acercamiento interesante que hace uso de diferentes rutas

causales de una forma más sistémica entre todos los sectores. En vez de fomentar la competencia por recursos escasos este

marco de trabajo sugiere una mayor colaboración y coordinación entre los diferentes sectores, incluyendo el desarrollo de una

visión común hacia el mejoramiento de la salud y el bienestar, mejor alineación de las políticas que ya están en práctica, y un

desarrollo más coherente de las futuras políticas. 

Esto es únicamente posible si los enlaces entre las políticas de salud y protección social son claras. La evidencia del

impacto de las medidas de protección social sobre la salud se ha incrementado durante los últimos años. Sin embargo, aún hay

una falta de información sobre el impacto a largo plazo, las causas de raíz, las practicas prometedoras, y los acercamientos

políticos.

Los Determinantes Sociales de la Salud también pudieran proveer un interesante marco de trabajo para fortalecer la

cooperación y el alineamiento de los programas, políticas, y trabajos técnicos con respecto de la salud y la protección social (aspa 

como dentro de otros sectores) dentro de la cooperación para el desarrollo Alemán. Ya existen ejemplos de tal alineación: el
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proyecto de salud regional en Asia Central contiene un componente de protección social el cual trabaja por el lado de la

demanda del sector salud; el proyecto se dirige a mejorar la calidad del cuidado de la salud y el acceso de las mujeres y niños a

los servicios de cuidado de la salud a través de mejorados mecanismos de protección social, entre otras cosas. 

Notas y Referencias:

(1) MDG1: erradicar la pobreza y hambre extremas, MDG2: lograr educación primaria universal para niños y niñas, MDG4: reducir la

mortalidad infanti, MDG5: mejorar la salud maternal, MDG6: combatir VIH/SIDA, malaria y otras enfermedades (BMZ, 2009).

(2) La Comisión Global de la OMS sobre los Determinantes Sociales de la Salud (2008) ha identificado tres áreas de acción que son

importantes para influir en los determinantes sociales de la salud: Desarrollar políticas que positivamente influyan sobre las condiciones la
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servicios; medir el problema, evaluar la acción, expandir la base de conocimiento, desarrollar una fuerza de trabajo que esté entrenada en la

conciencia pública sobre los determinantes sociales de la salud (CSDH 2008, ver figura 1)

(3) Comisión Global de Determinantes Sociales de la Salud 2008.

(4) Ver también el debate sobre inversión en nutrición infantil, el cual se dice tiene un alto impacto durante la “ventana de oportunidad”

entre el pre-embarazo y los dos años de edad (ver, por ejemplo, Kurz, 2011)
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Abstract:

En Japón, cada vez más se espera que las enfermeras usen el Inglés en varios establecimientos. El dominio del Inglés es

indispensable en casi todos los aspectos de la experiencia clínica y para el desarrollo de la carrera de las enfermeras japonesas.

Este artículo presenta la idea de que las enfermeras japonesas aprenden Inglés para aumentar su desarrollo de carrera y provee

los resultados de una encuesta con 145 enfermeras académicas en Japón. Los análisis mostraron que la mayoría de estas

académicas consideraban el dominio del Inglés como importante para la experiencia en enfermería y para el desarrollo de la

carrera. En general, los resultados indicaron que las enfermeras japonesas requieren una educación constante en este idioma. Se

requieren más estudios que exploren esta necesidad de aprender Inglés, así como formas para implementar programas de

enseñanza.

Artículo:

Aprender Inglés es importante para las enfermeras japonesas no solamente para satisfacer sus intereses lingüísticos,

sino también para uso en los establecimientos de la práctica que involucran comunicación relacionada con la salud y ayudarlas a

avanzar en sus carreras académicas y profesionales. Los cambios sociales en el ambiente del cuidado de la salud en Japón han

conducido a una expansión de los roles y capacidades de enfermeras. En los establecimientos clínicos, las enfermeras deben de

tratar con mucha terminología médica y también comunicarse con pacientes extranjeros que no hablan Japonés (Watanabe,

1998). Las tendencias recientes en la práctica de enfermería han hecho necesario que las enfermeras japonesas lean más

información técnica internacional escrita en Inglés. Muchas enfermeras japonesas quieren avanzar a posiciones tales como

enfermeras investigadoras, educadoras, o especialistas. Aún más, un cada véz mayor número de enfermeras quieren usar el

idioma Inglés para ir al extranjero a estudiar o trabajar. Por lo tanto, las enfermeras han reconocido que el dominio del Inglés es

una importante pre-requisito para lograr sus metas. 

Durante las pasadas dos décadas, un creciente número de universidades japonesas han estado ofreciendo programas

de licenciatura y maestría en enfermería. En 1990, Japón tuvo menos de 20 programas de 4 años, pero para el 2010, este
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número era de 193 (Japanese Minister of Defense, 2010). Las enfermeras japonesas pueden buscar avanzar sus carreras, tanto

local como internacionalmente, pero muchas encuentran al idioma Inglés difícil de dominar; y esto hace difícil que continúen

estudiando y por lo tanto limita su desarrollo profesional. Luego entonces, es importante introducir el idioma Inglés en la

licenciatura y posgrado de una manera proactiva. 

En este artículo se describen las necesidades de aprendizaje del idioma Inglés de algunas académicas japonesas y se

reportan cómo éstas enfermeras perciben sus necesidades al respecto. 

Vista general de la carrera de enfermería en Japón.

Los establecimientos de enfermería clínica en Japón, tales como hospitales y clínicas, típicamente tratan el desarrollo

de la carrera de las enfermeras en términos de etapas que las instituciones desarrollan y aplican (Matsuda, 2009). La mayoría de

los establecimientos clínicos también proveen entrenamiento para las recién empleadas enfermeras. Estos programas

educacionales son frecuentemente ofrecidos durante el primer, segundo, tercer, quinto, y décimo año de la carrera profesional

para entrenar a las enfermeras a hacerse líderes, jefas de piso, y supervisoras. Algunas enfermeras dejan los establecimientos

clínicos y no completan su entrenamiento; otras, buscan más educación para avanzar en sus carreras. Las opciones de carrera

incluyen asistir al posgrado para hacerse especialistas, enfermera investigadora, o educadoras, y salir al extranjero para

acumular credenciales y experiencia. 

Las enfermeras japonesas que desean adquirir conocimientos y destrezas avanzados pueden entrar al programa de

especialización (PEE), que fue iniciado en los Estados Unidos. Este curso fue implementado en Japón en 1994 y está disponible

en el posgrado. Este permite a las enfermeras enfocarse sobre programas que incluyen enfermería oncológica, control de

infeccione, cuidado paliativo, y enfermería psiquiátrica. De acuerdo con Uchida et al., (2009), “en 2008, 34 PEE son ofrecidos en

Universidades con posgrado, y 304 enfermeras han recibido esta calificación.” El número de programas de investigación en

enfermería en el posgrado ha aumentado; en 2010, Japón tuvo un total de 115 escuelas para estudios de posgrado (Takita,

2011). Por lo tanto, las enfermera japonesas cada vez han tenido más oportunidades para obtener un mayor conocimiento y

desarrollar sus carreras. 

Requerimientos de lenguaje Inglés y carreras de enfermería:

Como se comentó anteriormente, muchas enfermeras japonesas continúan buscando una especialidad profesional

para mejorar sus destrezas luego de la licenciatura. Sakaguchi (2000) encuestó enfermeras de personal en un departamento

hospitalario para evaluar la fuerza de motivación detrás de la orientación de carrera de las enfermeras japonesas. Los resultados

mostraron que “estabilidad,” “servir a otros,” “desarrollo profesional,” “autonomía,” “creatividad y ser emprendedoras” fueron

las principales razones. 

Las enfermeras que quieren mejorar sus habilidades profesionales requieren suficiente dominio del Inglés por que

conocer éste idioma las ayuda a satisfacer sus metas y acelerar sus carrera. En los siguiente ejemplos, se muestra cómo se

requiere que las enfermeras tengan un buen nivel del idioma Inglés. 
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Para estudiar en el extranjero.

Muchas enfermera japonesas estudian en instituciones educativa norteamericanas, incluyendo universidades con

programas de posgrado en enfermería. Las enfermeras japonesas también van a Canadá, Australia, el Reino ]Unido, o Nueva

Zelanda para estudiar enfermería. Las enfermeras deben pasar el Tet of english as a Foreign Language (TOEFL) para entrar a las

universidades de los Estados Unidos. Además, deben obtener una licencia de enfermería (regitrarse) para entrar a la maestría.

Esto significa que deben pasar el Nacional Council Licensure Examination for Registeres Nurses (NCLEX-RN), así como el examen

Commission on Graduates of Foreign Nursing School (CGFNS). 

Trabajar en el extranjero:

Muchas enfermeras japonesas están interesadas en ampliar sus conocimientos trabajando en otro país. Cada véz más

enfermeras están trabajando en países de habla inglesa, especialmente en los Estados Unidos y Australia. Las enfermeras en

esta situación deben tener una licencia para el país en el que quieren trabajar. En los Estados Unidos deben pasar el NCLEX-RN y

el CGFNS, y en Australia el O]ccupational English Test (OET). 

Cooperación Internacional y Actividades de Apoyo:

Las enfermeras que quieren participar en actividades de apoyo médico en países que necesitan ayuda, generalmente

uniéndose a organizaciones no gubernamentales, deben tener comunicaciones para la comunicación en Inglés además del

idioma oficial. 

Estudiar a Nivel Maestría en Japón.

Las enfermera japonesas que desean hacerse investigadoras, educadoras, o enfermeras certificadas deben pasar los

exámenes de admisión, y el Inglés es requerido en todos los casos. Si asisten a una maestría, van a tener que leer muchos

artículos escritos en Inglés, y a veces tendrán que escribir los suyos también en Inglés. 

Desarrollo de Habilidades de Enfermería Clínica Avanzadas:

La tendencia hacia una enfermería con base en la evidencia incrementó la necesidad de que las enfermeras japonesas

lean literatura de enfermería en Inglés. La investigación en enfermería es meta importante en Japón. Las enfermeras necesitan

incrementar sus conocimientos y esto implica encontrar las fuentes de información correspondientes, las que en muchas

ocasiones están escritas en Inglés. Esto involucra bases de datos de consulta, también en Inglés, conocimientos de computación,

y otras destrezas cuya interfase está en Inglés (Anazawa, 2011). 
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Necesidad Percibida para que las Enfermeras Japonesas Aprenda Inglés: Una Encuesta:

Importancia de Investigar los Requerimientos de Enseñanza del Inglés para las Carreras de

Enfermería:

Como se comentó anteriormente, para buscar metas de carrera o mejorar sus habilidades profesionales, las enfermeras

necesitan un nivel suficiente de dominio del Inglés. Sin embargo, pocas lugares en Japón ofrecen programas continuos de

educación del idioma Inglés. Pocos estudios se han enfocado sobre el desarrollo de las carreras de enfermería a partir de la

perspectiva de la necesidad de educación continua en el idioma Inglés. 

La educación primaria de enfermería tiene un rol significativo para dirigir las metas de carrera de los estudiantes, y la

necesidad de reconocer la importancia de dominar el idioma Inglés, también es esencial. Por lo tanto se llevó a cabo una

encuesta preliminar para clarificar cómo las enfermeras académicas japonesas perciben la necesidad de aprender Inglés en el

contexto de las carreras de enfermería y evaluar la eficacia de introducir educación en el idioma Inglés desde la educación

primaria.

Métodos:

Se obtuvieron las encuestas de 145 enfermeras académicas japonesas de Junio a Julio de 2009. Las encuestas fueron

distribuidas por correo a 300, y la tasa de respuesta fue 48.3%. Los sujetos fueron aleatoriamente seleccionados. Las encuestas

incluyeron cuestiones para investigar las percepciones sobre la necesidad de aprender Inglés para las carreras de enfermería

(“¿con qué extensión piensa usted que aprender Inglés es necesario para una carrera de enfermería?”) e información de

antecedentes sobre títulos, trabajos, grados académicos, experiencia profesional, y experiencia usando el Inglés para propósitos

profesionales.

Se usó una escala Likert para investigar cómo las participantes percibían las necesidades de aprendizaje del idioma

Inglés (5 = muy necesario a 1 = no necesario). Los datos fueron analizados usando estadísticas descriptivas. La encuesta y el

cuestionario fueron en japonés. 

A las participantes se les entregó una carta explicándoles sus derechos. Tuvieron la libertad de no responder y podían

suspender en cualquier momento de la encuesta, y sus datos se mantuvieron en absoluta confidencialidad. 

Resultados:

Entre los puestos de las respondientes se incluyeron profesor (n = 52, 36%), profesor asociado (n = 38, 26%), profesor

asistente (n = 22, 21%), investigador asociado (n = 22, 15%), asistente (n = 1, 1%), y orador (n = 1, 1%). La mayoría de las

respondientes tenía maestría (n = 79, 55%). Como se muestra en la tabla, aproximadamente la mitad de las respondientes

tenían más de 10 años de experiencia de enseñanza, y más del 60% tenían menos de 10 años de experiencia clínica. Más del
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70% de las respondientes habían usado el inglés durante sus actividades de investigación. Las académicas ampliamente

percibieron que aprender Inglés es absolutamente necesario para una carrera de enfermería. Más de una cuarta parte de las

respondientes reportaron una fuerte necesidad de aprender Inglés. 

Discusión:

Las académicas japonesas en su gran mayoría percibieron la necesidad de aprender Inglés. Con base en sus propias

trayectorias de carrera, no es sorprendente que las respondientes consideraran que las enfermeras necesitan saber Inglés. Sin

embargo, este es el primer estudio en que se exploran estas percepciones para una carrera específicamente de enfermería. 
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Los resultados, los cuales mostraron la necesidad de aprender Inglés para una carrera de enfermería, sugieren la

importancia de incorporar cursos de Inglés en el posgrado. Estos programas deben enfatizar el desarrollo futuro de la carrera.

Más investigación es necesaria para explorar cómo las enfermeras clínicas, especialmente las administradoras, perciben esta

necesidad para entonces integrar estos programas de educación. 

Las respondientes tenían más experiencia en enseñanza que en enfermería clínica. De las 145 respondientes, 102

reportaron usar el Inglés en sus actividades de investigación. Esto pudiera implicar que ellas perciben el Inglés como más

importante para tareas académicas tales como escribir y leer artículos en Inglés, y menos importante para conversaciones con

pacientes extranjeros. No obstante, hablar Inglés parece también ser importante, dadas las 61 académicas que indicaron

presentar sus investigaciones en conferencias internacionales. Se necesita mayor investigación para evaluar cualitativamente y

cuantitativamente las necesidades específicas de las académicas de enfermería co respecto a aprender Inglés para hacer avanzar

sus carreras. Específicamente, es importante identificar las destrezas de Inglés particulares que son más necesarias para las

varias situaciones. Los resultados serán útiles para las enfermeras japonesas que quieren estudiar inglés para avanzar en su

desarrollo profesional. 

Conclusión:

Este estudio evaluó las necesidades de aprendizaje del idioma Inglés en su asociación con el desarrollo de carrera de las 

enfermeras japonesas. Los resultados de las encuestas ayudaron a clarificar cómo las académicas japonesas perciben la

importancia de aprender Inglés para las enfermeras que desean desarrollar sus carreras como investigadoras, enfermeras

clínicas, y educadoras. Los hallazgos verificaron que las académicas de enfermería percibieron ampliamente que aprender Inglés

es necesario para las enfermeras que buscan metas profesionales y subrayaron la necesidad de continuar la educación de este

idioma.

Los hallazgos también indicaron una necesidad de más investigación sobre la necesidad de las académicas de

enfermería de aprender Inglés. Evaluar las percepciones de las enfermeras clínicas, especialmente las administradoras, es un

paso importante para introducir la educación en el idioma inglés para el desarrollo de carrera a nivel organizacional. Esto

pudiera aplicarse también a los lugares de trabajo. 

El conocimiento del Inglés beneficiará las carreras de las enfermeras japonesas de varias formas. Sin embargo,

aprender Inglés es problemático para muchas enfermeras japonesas y puede constituir un obstáculo. 
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Colaboración Interdisciplinaria en Geriatría: Impulsando la Salud de los Adultos

Mayores.

Interdisciplinary collaboration in geriatrics: Advancing health for older adults. 
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Abstract:

El llamado para realizar investigación, educación y práctica interdisciplinarias está subrayado por el reconocimiento

del potencial para generar soluciones creativas para los problemas complejos en el cuidado de la salud, y mejorar su calidad y

efectividad. Con el envejecimiento de la población y los complejos asuntos relativos al cuidado de los adultos mayores, la

colaboración interdisciplinaria es particularmente importante para el campo de la geriatría. Sin embargo, no obstante el interés

en este acercamiento por varias décadas, la adopción de este paradigma ha sido lenta, y la diseminación no ha sido amplia. En

este artículo se proporcionan ejemplos de iniciativas recientes y se presentan fuerzas, tanto impulsoras como limitantes, con

respecto de la adopción de los acercamientos interdisciplinarios para la educación, investigación y la práctica. 

Artículo:

Los equipos interdisciplinarios han ganado sustancial atención desde la década pasada como un mecanismo para

promover y aumentar la provisión de cuidado de la salud y mejorar los resultados clínicos. En varios reportes recientes se

enfatizó la importancia de los equipos multidisciplinarios altamente funcionales para asegurar una provisión de cuidado óptimo,

incluyendo los reportes del Institute of Medicine sobre calidad de cuidado a largo plazo, America que envejece, y el futuro de la

enfermería; el reporte sobre educación interprofesional de la Josiah H. Macy Foundation; y el reporte sobre cuidado primario del

New England Health Care Institute (1-5). El trabajo de equipo interdisciplinario está reconocido como una competencia nuclear

entre las profesiones de la salud, en el cuidado centrado en la persona/comunidad, en la práctica basada en la evidencia, en las
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tecnologías de información, y en la calidad del cuidado (6-8). En la arena científica, el National Institute of Health Roadmap

enfatiza que la investigación interdisciplinaria es esencial para resolver los problemas complejos del cuidado de la salud (9). Los

National Academies of Science definieron la investigación interdisciplinaria como “un modo de investigación por equipos o

individuos que integra información, datos, técnicas, herramientas, perspectivas, conceptos, y/o teorías de dos o más disciplinas

o cuerpos de conocimiento especializados, para impulsar el entendimiento fundamental y resolver problemas cuyas soluciones

están más allá del alcance de una sola disciplina o área de práctica de la investigación” (10). Esta definición es expandida en este

artículo para incluir a la educación y la práctica. 

En el reporte, Retooling for an Aging America, el Institute of Medicine proporcionó un mapa estratégico para lograr un

cuidado seguro y de calidad para una nueva generación de adultos mayores (3). Esta recomendación responde al volumen y

complejidad de las demandas de cuidado que retan tanto a las familias como a los profesionales del cuidado de la salud quienes

manejan las condiciones agudas y crónicas de los adultos mayores. Cuando las necesidades son complejas, las familias batallan

para manejar el cuidado diario. Los problemas derivados de los altos costos y su impacto negativo sobre la calidad de vida son

comunes entre los adultos mayores, incluyendo eventos adversos por medicación, re-hospitalizaciones, y complicaciones

asociadas con múltiples comorbilidades, especialmente demencia y depresión. Sin embargo, las iniciativas financiadas por

fundaciones tanto federales como privadas que apoyan la educación, investigación, y práctica interdisciplinarias no han podido

lograr cambios sustanciales y amplios en la forma en que este cuidado es provisto. 

En general nuestro sistema de salud continua funcionando en silos para educar proveedores de cuidado, conducir

investigación, y organizar y retribuir los servicios de cuidado de la salud. En este artículo se proveen ejemplos de recientes

iniciativas nacionales seleccionadas que apoyan el cuidado interdisciplinario de los adultos mayores, y se subrayan las fuerzas

subyacentes que contribuyen a su sustentabilidad a largo plazo. 

Iniciativas Interdisciplinarias

Existen varios ejemplos de iniciativas interdisciplinarias en la investigación, educación, y práctica geriátrica (Tabla 1).

Tabla 1: Iniciativas Interdisciplinarias Geriátricas:

01: Building Interdisciplinary Geriatric Health Care Research Centers (RAND Corporation): Fase 1: 5 centros $1.5 millones; fase 2:

7 centros $2.5 millones. 

Objetivos:

Crear infraestructura e incentives para fomentar y facilitar la investigación interdisciplinaria a través de: 

a) Desarrollar intervenciones clínicas y de salud inovativas

b) Educación, entrenamiento y tutoría a jóvenes investigadores.

c) Identificar recursos y generar colaboración para fomentar la investigación sobre el envejecimiento.

d) Proveer plataformas para atraer financiamiento.
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02: Geriatric Interdisciplinary Teams in Practice (2000 - )

5 centros: $7.3 millones: 

www.jhartfound.org/program/tip.htm

www.caremanagementplus.org/

www.peacehealth.org/oregon/seniorhealth/

Objetivos:

a) Probar modelos inovativos de equipos de cuidado en sistemas de salud seleccionados. 

03: Geriatric Interdisciplinary Team Training (1995-2005) 8 demostraciones y un centro nacional: $ 13.3 millones 

www.gittprogram.org

Objetivos:

a) Aumentar el entrenamiento interprofesional de los profesionales de la salud.

b) Crear modelos nacionales de entrenamiento que involucren sociedades entre proveedores reales de cuidado geriátrico y las

instituciones educativas que proveen el entrenamiento.

c) Mejorar la responsividad académica al sistema de cuidado de la salud.

d) Desarrollar currículo académico interdisciplinario para geriatría.

e) Crear equipos de profesionales bien entrenados en gerontología y destrezas interdisciplinarias.

04: Programs for All-Inclusive Care of the Elderly (CMS), piloto fundado en 1971 con 2 programas actuales en 30 estados en

2009.

Objetivos:

a) Proveer manejo de caso a adultos mayores elegibles de Medicare/Medicaid usando un modelo interdisciplinario. 

05: NYU3T: Teaching, Technology, and Teamwork (Macy Foundation) (2009- ) (38) $792,499 

dei.med.nyu.edu/reserach/

Objetivos:

a) Crear un ambiente virtual y físico que apoye a médicos y enfermeras a trabajar juntos.

b) Desarrollar un currículo bien probado para el entrenamiento de equipos interdisciplinarios.

c) Validar nuevos métodos y tecnologías para enseñar a los profesionales de la salud.

d) Aumentar las competencias culturales de los estudiantes para manejar las disparidades en los diferentes escenarios de la

salud.

e) Crear un conjunto de profesionales bien entrenados en destrezas de equipo interprofesionales.
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La John A. Hartford Foundation ha hecho inversiones sustanciales para el cuidado interdisciplinario, financiando

iniciativas en las áreas de educación, investigación y práctica. La Geriatric Interdisciplinary Teams in Practice (GITP) financió 5

sistemas de salud en el país para probar modelos de cuidado inovativos: 4 proyectos se enfocan hacia esfuerzos de equipo para

mejorar el cuidado primario de los adultos mayores, y 1 proyecto se enfoca hacia el mejoramiento del cuidado luego de la alta

del hospital. La Care Management Plus combina la colaboración interdisciplinaria con el apoyo informático para manejar

enfermedades crónicas en establecimientos ambulatorios y ha demostrado mejorías en el cuidado tanto en la parte clínica como

en la financiera (11-13). El Senior Health Center Interdisciplinary Team en PeaceHealth Oregon provee cuidado planeado y

proactivo, apoyo para la toma de decisiones, auto-manejo, y coordinación del cuidado (14). Un subsecuente financiamiento por

parte de la John A. Hartford Foundation se ha enfocado hacia diseminar estos modelos inovativos a través de programas tales

como el Geriatric Interdisciplinary Teams in Practice Dissemination, y cientos de equipos adicionales han sido entrenados en

modelos interdisciplinarios de cuidado. La iniciativa GITP demostró mejorías considerables en el manejo de las enfermedades

crónicas, y en la satisfacción entre adultos mayores, así como en la satisfacción y eficiencia de los equipos de cuidado

(12,13,15,16).

Además, hay muchas iniciativas multi-sitio que impulsan el cuidado interdisciplinario para los adultos mayores. Un

excelente ejemplo es el PACE (Programs for All-Inclusive Care of the Elderly), fundado por los Centers for Medicaid and Medicaid

Services. Entre los resultados se incluyen: menores costos, menor utilización de hospitales y servicios de enfermería,

mejoramiento en el estatus de salud, y menor mortalidad (17-19). La marca de clase de este programa es que se dirige a la

población en riesgo identificando la complejidad de las necesidades. Una amplia adopción de este modelo ha estado limitada

por la falta de financiamiento para su establecimiento (inicialmente impulsado por bonos) y la dificultad con la generación de

una adecuada base de participantes, particularmente en las áreas rurales (2). 

Las dos iniciativas principales de la John A. Hartford Foundation son la Geriatric Interdisciplinary Team Training (UIT) y la

Building Interdisciplinary Geriatric Care Research Centers enfocadas hacia la creación de infraestructura e incentivos para la

educación interdisciplinaria en más de una docena de instituciones. La evaluación formal de estas iniciativas indicó que,

mientras estos programas lograron resultados positivos, la sustentabilidad y el crecimiento fueron vulnerables a muchos

factores incluyendo el considerable tiempo y esfuerzo requerido para su implementación (20), y la necesidad de cambio en la

cultura para diseñar los cursos y las experiencias (21). Además, en la evaluación se identificó que la institución académica

tradicional los sistemas de recompensa no valúan las actividades interdisciplinarias como criterios para el avance profesional

(20).

Otras innovaciones en colaboración interdisciplinaria están ocurriendo y parecen ser promesa para su aplicación en

adultos mayores. El NYU3T: Teaching, Technology, and Teamwork Project, financiado por la Josiah Macy Jr. Foundation (22) ofrece

educación interdisciplinaria sistemática en las áreas de cuidado basado en el equipo, incorporando aprendizajes en línea. La

Robert Wood Johnson’s Interdisciplinary Nursing Quality Research Initiative promueve soluciones basadas en el equipo para

asuntos complejos de la salud, y la Quality and Safety Education for Nurse Project (23) busca enseñar colaboración a través de

procesos educativos específicos dentro del currículo educativo. 
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Fuerzas impulsoras y limitaciones en la colaboración interprofesional.

Existen fuerzas impulsoras y limitantes potenciales en los reportes mencionados anteriormente. Este análisis se deriva del

Lewin’s Force-Field Análisis Framework (24), en el que se enfatiza el principio de que un cambio dado no ocurrirá hasta que las

fuerzas impulsoras sean más fuertes que las fuerzas limitantes. 

Fuerzas impulsoras: Adultos mayores y sus familias:

Los modelos de práctica interdisciplinaria más exitosos tienen una tendencia común en el sentido de que se enfocan

hacia sub-grupos que comparten características de complejidad y riesgo. Por ejemplo, el trabajo de equipo interdisciplinario

arroja fuertes resultados en los casos de los adultos mayores en riesgo de hospitalización, o en aquellos con una fuerte carga por

enfermedades crónicas. La solución de problemas a través de acercamientos interdisciplinarios incrementa la habilidad del

equipo para identificar opciones y establecer prioridades para las acciones que optimicen el cuidado de los individuos con

complejas necesidades clínicas y sociales (25). Esto está todavía aumentado con el apoyo de los sistemas de información (12).

Existe un creciente deseo de auto-dirección en el cuidado, y otros adultos mayores y sus familias sufren cuando hay una falta de

coordinación del cuidado entre los proveedores (26,27). 

Fuerzas impulsoras: Organizaciones Profesionales.

Dentro de las organizaciones profesionales, hay un reciente énfasis sobre la educación, la investigación, y la práctica

interprofesionales, así como un enfoque hacia la identificación de las competencias interprofesionales. En respuesta al reporte

IOM, Rettoling for an Aging America (2), la American Geriatric Society convino una sociedad con la Partnership for Health in Aging,

una coalición de más de 20 organizaciones representando profesionales del cuidado de la salud de los adultos mayores. Este

grupo de trabajo desarrolló un conjunto de competencias nucleares para el cuidado de los adultos mayores que cubre 6

dominios: promoción de la salud y seguridad; evaluación; planeación y coordinación del espectro del cuidado; cuidado de equipo

interdisciplinario; apoyo al proveedor del cuidado; sistemas de cuidado y beneficios (28). Este esfuerzo establece una base

común para educar a la fuerza laboral del cuidado geriátrico para una práctica colaborativa efectiva. 

Fuerza impulsoras: Negocios:

Los movimientos en pro de la calidad y la seguridad han impulsado también la necesidad de establecer una

colaboración interprofesional para mejorar los resultados y prevenir los eventos adversos. La comunicación de equipo abierta y

constructiva y una cultura de seguridad reducen el daño a los pacientes (29). Varios estudios han mostrado que el mejoramiento

en la comunicación de equipo mejora los resultados, incluyendo la mortalidad, en los pacientes con muchas necesidades

(30,31). La práctica de equipo con roles claramente definidos (como en el caso del Care Management Plus (11), una de las

iniciativas dentro de la GITP) resulta en un cuidado eficiente y efectivo, optimizando las contribuciones de cada profesión y

reduciendo los costos. Ahora se requiere que los modelos de cuidado satisfagan la creciente demanda de cuidado para los

adultos mayores, particularmente en los establecimientos de la comunidad donde la escasez de fuerza laboral y la mala
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preparación de ésta son prevalentes (2,32,33). Estas fuerzas económicas, tanto en términos de eficiencias y de evitar altos

costos, impulsarán las decisiones de negocios que involucren un mezcla óptima de profesionales para proveer cuidado. 

Fuerzas limitantes: Falta de experiencia:

Competencias en comunicación, trabajo de equipo, y resolución de conflictos son necesarias para un buen

funcionamiento de equipos; pero falta desarrollar éstas destrezas. En respuesta a esta brecha en la preparación, la Health

Resources and Services Administration convino un comité transdisciplinario para desarrollar consenso entre las competencias

interprofesionales. Este comité recomendó cuidado centrado en el paciente la familia y la comunidad, funciones de equipo

interprofesional, mejoramiento de la calidad, informática, y práctica basada en la evidencia coo competencias nucleares, y

propuso una serie de conocimientos y habilidades sobre estas 5 competencias que pueden servir como impulso principal para las

profesiones participantes en la práctica colaborativa (36). 

El cuidado de calidad para los adultos mayores depende de competencia en geriatría. Actualmente, una pequeña

proporción de los profesionales al cuidado de la salud son expertos en geriatría, con menos de 4% de clínicos en medicina,

enfermería, farmacéutica, y trabajo social con certificados en geriatría (4). Muchas herramientas, recursos, y estrategias

educacionales han sido desarrolladas para incrementar la capacidad de los profesionales de la salud al cuidado de los adultos

mayores; el siguiente paso crítico es integrar estos recursos dentro del currículo educativo entre todas las áreas de especialidad,

de tal forma que el conocimiento fundamental sobre el cuidado de los adultos mayores se propague más ampliamente. Es claro

que el número de especialistas en geriatría es inadecuado para la creciente necesidad, por lo tanto se necesitan estrategias que

integren estos recursos y conocimientos de forma creativa para poder integrar equipo capaces, así como para generar

investigación. Aún cuando un equipo tiene la capacidad para trabajar juntos, sin la experiencia geriátrica, el potencial completo

del equipo está limitado. La convergencia de estas dos áreas es una poderosa fuerza limitante. 

Fuerzas limitantes: Silos Culturales:

Los profesionales de la salud son tradicionalmente educados aislados unos de otros, sin mucho entendimiento de las

perspectivas de sus colegas en las otras profesiones. Trabajar de forma interdisciplinaria requiere una voluntad de ser abierto a

perspectivas alternativas así como para cambios, y un deseo de integrarse en los esfuerzos requeridos para generar

entendimiento. También requiere ser capaz de articular el rol propio dentro del equipo e impulsar sus dinámicas. En relación al

entrenamiento del equipo geriátrico, los asuntos prácticos contribuyen a la dificultad para lograr colaboración interprofesional,

incluyendo la integración de distintos niveles de experiencia y entrenamiento (21). Aún más, ciertos asuntos subrayan la

polarización entre profesionales – por ejemplo el actual debate sobre el rol de las enfermeras de la práctica avanzada en el

cuidado de la salud del mañana (37). Además, a nivel de carrera, el avance académico tradicional es la recompensa de logros

individuales y no de actividades basadas en el trabajo de equipo (20). 
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Fuerzas Limitantes: Infraestructura Académica Existente:

Las barreras estructurales, sociales, y físicas impiden una colaboración amplia. La barrera más citada para una

educación interprofesional es la diferencia en los horarios de los currículos educativos, así como en los niveles de experiencia

clínica específica óptima para diversas situaciones (21). Afortunadamente, hay tecnologías prometedoras que pueden ayudar en

este sentido (38). Cuando los currículos son desarrollados en paralelo sin una integración intencional, numerosas barreras

surgen entre los diversos programas. Los modelos académicos tradicionales no siempre apoyan la educación interprofesional,

particularmente cuando los presupuestos son estrechos, y se requiere tiempo adicional para la planeación, el desarrollo de

académicos, y la enseñanza especializada (39). En la Universidad de California en Davies, con el lanzamiento de la Betty Irene

Moore School of Nursing, los lideres están identificando las barreras estructurales y culturales como un proceso vital para poder

promover la educación interprofesional (40). 

Fuerzas Limitantes: Reembolso:

El actual reembolso por servicios de cuidado de la salud favorece el cuidado provisto por hospitales y médicos en

clínicas ambulatorias pero pudiera no fomentar la innovación. No hay códigos de reembolso para muchos servicios de cuidado

de equipo, y los mayores costos de trabajo de equipo interdisciplinario asociados con la comunicación y la coordinación no son

reembolsados (2). 

Conclusiones:

Cambios significativos son requeridos en muchos niveles para promover los acercamientos interdisciplinarios para la

práctica, la investigación, y la educación para fortificar las fuerzas impulsoras y reducir las fuerzas limitantes. Debido a la

complejidad de las múltiples comorbilidades y a la constelación de necesidades sociales y de la salud, el cuidado de los adultos

mayores es un área ideal para desarrollar, probar e impulsar modelos de cuidado interdisciplinario. El actual ambiente político

provee un substrato para llevar las innovaciones prometedoras hacia una escala más amplia. 

La PPACA incluye provisiones para promover innovación, particularmente para las poblaciones con más riesgo. La

PPACA también identifica la necesidad de preparar la fuerza de trabajo necesaria, lo que resultará en nuevas oportunidades

profesionales. Diversos mecanismos de financiamiento también pudieran promover una innovación futura en la investigación, la

práctica, y la educación. El mapa de los National Institutes of Health enfatiza la necesidad de una investigación interdisciplinaria.

Casi 50 centros especializados han sido establecidos para promover la aplicación de conocimiento en la práctica, con la

expectativa de integrar la colaboración interdisciplinaria. 

Una reciente revisión de la base de datos Cochrane reveló el estado naciente de la investigación sobre la práctica y la

educación interprofesional, identificando solamente algunos estudios entre una variedad de poblaciones con evidencia

conclusiva insuficiente, particularmente con respecto de los resultados (41). Sin el establecimiento amplio de la innovación

interdisciplinaria, junto con una evaluación rigurosa, el entendimiento de la efectividad comparativa y de los factores

contribuyentes con la sustentabilidad está limitado. La colaboración interdisciplinaria pudiera ser impulsada por investigación
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que ayude a promover las fuerzas impulsoras y a debilitar las fuerzas limitantes. Así que hay un necesidad crítica de

investigación sobre educación, investigación y práctica interprofesionales en el área del cuidado de los adultos mayores. En

conclusión, la geriatría es un campo ideal para la colaboración interprofesional, dada la complejidad de los adultos mayores, su

salud, y las circunstancias sociales. 
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Violencia Laboral contra Enfermeras y Estudiantes de Enfermería: una Experiencia

Italiana.

Workplace Violence Against Nursing Students and Nurses: An Italian Experience. 

Nicola Magnavita, MD; Confirmed Researcher, Institute of Occupational Medicine, Catholic University of Medicine, Rome, Italy. 

Tarja Heponiemi, PhD; Researcher, National Institute for Health and Welfare, Helsinki, Finland. 

Abstract:

Antecedentes:

Las enfermeras y los estudiantes de enfermería están expuestos a violencia en el lugar de trabajo. 

Objetivos:

Comparar las características y efectos de la violencia contra enfermeras y estudiantes de enfermería para evaluar el

fenómeno y diseñar acciones preventivas.

Métodos:

Una encuesta retrospectiva fue llevada a cabo en 3 escuelas de enfermería italianas. Al final de una clase, 346 de 349

estudiantes estuvieron de acuerdo en llenar un cuestionario que incluyó reactivos relativos a los dominios de violencia, salud

mental, estrés laboral, y justicia organizacional. Estos datos fueron comparados con los datos de un grupo de 24 enfermeras de

un hospital general. 

Resultados: La prevalencia de sujetos que reportaron por lo menos un incidente de violencia física o verbal durante su

actividad en establecimientos clínicos fue de 43% para el caso de las enfermeras, y 34% para el caso de los estudiantes de

enfermería. Las enfermeras reportaron más asaltos físicos (odds ratio 2.89, CI95% 1.39-6.18), más amenazas (odds ratio 2.84,

CI95% 1.39-5.79), y más acoso sexual (odds ratio 2.30, CI95% 1.15-5.54) durante los previos 12 meses, en comparación con los

estudiantes de enfermería. Las enfermeras fueron más frecuentemente agredidas por pacientes o sus familiares (violencia

“externa”). La violencia verbal estuvo asociada con altos niveles de problemas psicológicos – esto fue medido a través de la

versión de 12 reactivos del General Health Questionnaire, tanto en estudiantes como en enfermeras. La violencia verbal también

estuvo asociada con altos niveles de estrés laboral, menor apoyo social, y menor justicia organizacional percibida.
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Conclusiones:

Acciones preventivas son urgentes para controlar la violencia paciente-enfermera y enfermera-enfermera en los

establecimientos clínicos. 

Relevancia Clínica:

No solamente las enfermeras, sino también los estudiantes de enfermería, se podrían beneficiar de los programas

multi-nivel sobre prevención de la violencia. 

Artículo:

La violencia laboral, definida como actos violentos dirigidos hacia trabajadores, incluye agresión física, amenazas de

agresión, abuso verbal, y acoso sexual, y está ampliamente reconocida como generador de consecuencias negativas para la

salud y seguridad de los trabajadores. En este sentido, se sabe que las enfermeras tienen muy alto riesgo de sufrir violencia

(Gacki-Smith et al., 2009). Reducir los episodios de violencia contra enfermeras es una prioridad de la salud reconocida por la

World Health Organization, la International Council of Nurses, y la Public Services International, no obstante, parece que la

violencia contra las enfermeras ha seguido aumentando (Kuehn, 2010). 

Los estudiantes de enfermería también están expuestos a violencia laboral durante su entrenamiento en los

establecimientos clínicos. En universidades italianas, los estudiantes de enfermería llevan a cabo sus prácticas en diversas áreas

hospitalarias en las que tienen riesgo de sufrir violencia (Arnetz et al., 1996; Ferns & Meerebeaui, 2008). En la literatura existen

diversos estudios que revelan que los estudiantes de enfermería están expuestos a violencia lateral y vertical de parte de otros

trabajadores de la salud (Celik & Bayraktar, 2004; Grenada & Mcdonald, 1995) y que, de hecho, comúnmente experimentan

violencia verbal durante su colocación (Celebioglu, Akpinar, Kucukoglu & Engrin, 2010; Curtis, Bowen & Reid, 2007). 

La violencia en el sitio de trabajo de la salud está muy sub-reportada (Ferns, 2006). Las enfermeras frecuentemente no

reportan actos de violencia por parte de los pacientes por que tienden a aceptar que eso es “parte del trabajo,” pero además,

tampoco reportan violencia por parte de sus colegas o superiores. La violencia pudiera no identificarse como un problema hasta

que ocurre un incidente crítico, y en este sentido, la violencia física está mucho menos documentada (Flannery, Hanson, & Penk,

1995); pero, la violencia verbal pudiera tener consecuencias igualmente o más peligrosas (Berberich, et al., 2004). En una

revisión sistemática de estudios sobre agresión se mostró que a pesar de diversas diferencias en la cultura, los diseños de

investigación, y los establecimientos clínicos, las respuestas de las enfermeras ante las agresiones son bastante similares e

incluyen enojo, miedo, ansiedad, culpa, auto-acusación, y pena (Needham et al., 2005). Estos efectos psicológicos pueden

persistir por meses o incluso años luego del evento original y afectar significativamente la salud mental de las víctimas

(Gerberich et al., 2004).

Nosotros creemos que no hay estudios previos en los que se investigue la violencia en el sitio de trabajo perpetuada

contra los estudiantes de enfermería en Italia, y ningún estudio en el que se compare la experiencia de las enfermeras y los
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estudiantes. Esta investigación tiene el objetivo de evaluar la extensión de la percepción de maltrato (incluyendo violencia física,

verbal y psicológica, así como por acoso sexual) y sus efectos sobre estudiantes de enfermería en 3 universidades italianas, en

comparación con enfermeras de un hospital general. Incluimos en el análisis las asociaciones de este fenómeno con problemas

psicológicos, justicia organizacional, estrés laboral, y apoyo social. 

Materiales y Métodos:

Sujetos: Al final una clase, estudiantes de enfermería tomando cursos en 3 universidades italianas (Catholic University

of Rome, la Sapienza University of Civitavecchia, y la Poliambulanza of Brescia) fueron invitados a completar anónimamente un

cuestionario relativo a su experiencia sobre violencia en sus lugares de trabajo. De 349 estudiantes, 346 estuvieron de acuerdo

en participar. El grupo de comparación se formó con enfermeras de un hospital general que fueron invitadas a formar parte del

estudio; y de las 292 contactadas, 275 estuvieron de acuerdo en participar. La distribución de género fue equivalente entre los

dos grupos. En la tabla 1 se muestran las características generales de la muestra. El Catholic University of Rome Institucional

Ethics Comité dio la aprobación ética para llevar a cabo esta investigación. 

Cuestionario:

En el cuestionario se incluyeron reactivos relativos a dominios sobre violencia, salud mental, estrés laboral, y justicia

organizacional. Para garantizar la confidencialidad y el anonimato, los datos demográficos estuvieron limitados a género y edad.

El estado de salud fue evaluado mediante un solo reactivo Likert de 1 = Tengo serios problemas, a 5 = Tengo buena salud. 

Usando la versión italiana del Violet Incident Form, un cuestionario validado propuesto por Arnetz para el registro de

incidentes violentos en el ambiente laboral del cuidado de la salud (Arnetz, 1998) y previamente usado en otros estudios

italianos (Magnavita, 1998, Magnavita & Bergamischi, 2008b; Papalia & Magnavita, 2003), a los respondientes les pidió además

describir el episodio de abuso más violento (haciendo una distinción entre violencia física y no física). En el cuestionario se

abordaron dominios sobre el perpetrador (sexo, edad, estatus), la situación que precedió al incidente, el tipo de agresión, las

acciones tomadas por la víctima, y las consecuencias del incidente. Este cuestionario cuenta con un coeficiente prueba post-

prueba de Spearman-Brown para 1 mes de 0.91. si hizo una distinción entre la violencia externa y la interna, esto es, entre

agresión perpetrada por pacientes y/o sus familiares, y la agresión perpetrada por colegas, maestros, superiores y otros

trabajadores.

La salud mental fue evaluada mediante la versión de 12 reactivos del General Health Questionnaire (GHQ-12;

Goldberg, 1978) en su versión italiana (Magnavita et al., 2008). Usando una puntuación Likert de 1 a 4 creamos una variable

“problemas psicológicos.” El coeficiente de confiabilidad (alfa Cronbach) resultó de 0.83. Es estrés laboral fue estimado

mediante el modelo Karasek (Karasek, Choi, Ostergren, Ferrario, & De Smet, 2007). El cuestionario de 17 reactivos se constituyó

de 3 escalas identificadas como “demanda laboral psicológica” , “control laboral” y “apoyo social en el lugar de trabajo.” La

escala demanda laboral psicológica se formó con 5 reactivos incluyendo “¿tiene usted que trabajar muy rápido?” La escala

control laboral se formó con 6 reactivos incluyendo “¿Tiene la oportunidad de aprender cosas nuevas en el trabajo?” La escala

apoyo social en el lugar de trabajo se formó con 6 reactivos incluyendo “¿Hay una atmósfera calmada y placentera en su

trabajo?” Los reactivos de las primeras dos escalas fueron calificados de 1 = nunca hasta 4 = frecuentemente. La tercera escala

4



fue calificada de 1 = fuerte desacuerdo a 4 = muy de acuerdo. El estrés laboral fue calculado como un radio ponderado entre las

escalas demanda y control laborales. La confiabilidad de las escalas en nuestra muestra fue de 0.76 para demanda laboral, 0.58

para control laboral, y 0.84 para apoyo social (Magnavita, 2007). El estrés laboral y el apoyo social fueron transformados en

variables continuas. 

El nivel de justicia percibido en el trabajo fue evaluado mediante el Justice Measurement Questionnaire (colquitt,

2001). Esta es una medida indirecta que refleja diferentes componentes sobre procedimiento, distribución, interpersonales, e

informativos, relativos a la justicia organizacional percibida. El cuestionario consiste de 20 reactivos, que se gradúan de 1 = con

mínima extensión, hasta 5 = con gran extensión. En nuestra muestra, la confiabilidad del cuestionario resultó en alfa = 0.87. En

el estudio de validación de la versión italiana, este coeficiente fue de 0.92 (Magnavita & Bergamaschi, 2008ª). 

Estadísticas:

Se usó el paquete PASW-SPSS 17.0. La diferencias entre estudiantes de enfermería y enfermeras fue analizada usando

la prueba t para los valores normalmente distribuidos, la prueba U de Mann-Whitney para las variables no paramétricas, y la

prueba chi cuadrada para comparar porcentajes. Elegimos el nivel de significancia estadística como p < .01. 

También aplicamos regresión logística multi-variada fue usada para comparar las tasas de agresión de enfermeras y

estudiantes de enfermería, considerando edad, género, y estado de salud. En este análisis, cada variable dicotómica fue

considerada como dependiente. Se calcularon los odds ratios y sus intervalos de confianza a 95% Estudiamos los efectos de la

violencia sobre variables continuas (problemas psicológicos, estrés laboral, apoyo social, justicia organizacional mediante

regresión lineal. El mismo análisis fue repetido separadamente para enfermeras y estudiantes de enfermería. Finalmente,

comparamos los efectos de la violencia externa e interna sobre la variable psicosocial usando la prueba U de Mann-Whitney.

Resultados:

Entre los resultados se encuentran los siguientes: 

Las características de los grupos de enfermeras y estudiantes de enfermería se muestran en la Tabla 1. Los estudiantes

de enfermería reportaron mayores puntuaciones en justicia percibida y problemas psicológicos que las enfermeras, pero

reportaron menores puntuaciones en apoyo social. También los estudiantes de enfermería reportaron mayor demanda

psicológica y mayor control laboral que las enfermeras. El estrés laboral no difirió significativamente entre los dos grupos. 

Las enfermeras reportaron más agresiones, amenazas, y episodios de acoso sexual que los estudiantes. 13.4% de las

enfermeras reportaron por lo menos una agresión física durante al año previo, mientras 6.6% entre estudiantes. Las amenazas y

el abuso sexual o verbal fueron más prevalentes que los asaltos. 42.5% de las enfermeras y 34.1% de las estudiantes de

enfermería habían experimentado por lo menos 1 episodio de violencia en el lugar de trabajo. 
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Los perpetradores fueron predominantemente masculinos (75%), y las víctimas de acoso sexual predominantemente

mujeres (88%) (Tabla 2). Aunque la mayoría de las agresiones no causaron daños físicos, las víctimas reportaron consecuencias

relevantes incluyendo miedo, ansiedad, decepción, y vulnerabilidad (Tabla 2). 

Las enfermeras estuvieron prevalentemente expuestas a violencia “externa” , es decir a violencia física o verbal de

pacientes o sus familiares (94% y 71% respectivamente), mientras los estudiantes frecuentemente reportaron violencia tanto

verbal como física de parte de colegas, maestros, médicos, y supervisores (tabla 2). 

Como resultado de la agresión no física, los estudiantes de enfermería se sintieron más frecuentemente humillados (χ2

= 13.7; p < .001), pensaban que no tenían la razón (χ2 = 16.3; p < .001), aceptaron que tenían que cambiar su comportamiento

(χ2 = 8.1; p < .004), y frecuentemente sentían deseos de venganza (χ2 = 13.7; p < .001). Las enfermeras abusadas

frecuentemente consideraron cambiar de profesión (χ2 = 9.1; p < .003) (tabla 2). 

Los odds ratios ajustados por edad, género, y estatus de salud fueron significativamente mayores en las enfermeras

que en los estudiantes de enfermería con respecto a las agresiones físicas (OR 2.89, 95%CI 1.35-6.18), amenazas (OR 2.84;

95%CI 1.39-5.79), y acoso sexual (OR 2.53; 95%CI 1.15-5.54). La violencia verbal estuvo asociada con mayores puntuaciones en

problemas psicológicos, menores niveles de justicia percibida, mayores niveles de estrés laboral, y menores niveles de apoyo

social (tabla 3 y tabla 4). 

Los resultados de la violencia estuvieron influidos por el tipo de perpetrador. Una comparación de sujetos quienes

habían experimentado agresiones físicas por parte de colegas laborales (n = 27) con aquellos que sufrieron esta forma de

violencia por parte de pacientes y/o sus familiares mostró que los primeros tuvieron puntuaciones mayores en problemas

psicológicos (medias 27.2 y 23.2 con prueba U de Mann-Whitney = .001), y puntuaciones menores en apoyo social (medias 17.2

y 19.4 p = .006). 

Discusión:

Este estudio aporta a la literatura que apoya la noción de que las enfermeras y las estudiantes de enfermería sufren de

abusos y que esto tiene efectos detrimentales. Nosotros encontramos que enfermeras y estudiantes de enfermería que

experimentaron violencia verbal en los establecimientos clínicos tuvieron menores niveles de justicia organizacional percibida,

así como de apoyo social, mayores niveles de estrés relacionado con el trabajo, y más problemas psicológicos. La asociación

entre violencia verbal en el sitio de trabajo y altos niveles de problemas psicológicos, baja justicia organizacional percibida, altos

niveles de estrés laboral, y bajo apoyo social, fue más fuerte y más significativa en los estudiantes de enfermería en comparación

con las enfermeras. La razón de esta sensitividad incrementada en los estudiantes pudiera encontrarse en que su relación con el

trabajo está mediada principalmente por enfermeras con experiencia y por tutores. Los estudiantes no tienen un rol social bien

definido y aprobado, un salario, una carrera y un enlace estable con un tipo específico de trabajo de enfermería. Por esta razón,

el abuso verbal puede fácilmente afectar su auto-estima y moral. 

Este hallazgo es particularmente alarmante por su potencial impacto sobre futuras destrezas profesionales. La

percepción de aislamiento, estrés, e injusticia organizacional que nosotros observamos en estudiantes expuestos a violencia en
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el sitio de trabajo pudiera afectar la forma en la cual ellos harán su trabajo en el futuro. Educar con violencia pudiera perpetuar

la violencia en el lugar de trabajo. 

Nuestro estudio confirma que el abuso no físico puede generar afectos psicológicos aún más severos que la agresión

física, y se ha observado que estos efectos, incluyendo enojo, ansiedad, y culpa, pueden persistir por meses o incluso años

(Rippon, 2000). 

La mayoría de las agresiones físicas y una buena proporción de los asaltos verbales experimentados por personal

clínico son el resultado de interacciones con pacientes y generalmente considerados asuntos clínicos que surgen del cuidado de

pacientes. Entrenar trabajadores en buenas prácticas de trabajo y métodos alternativos de resolver disputas es generalmente

visto como una forma de reducir la probabilidad de que sucedan este tipo de agresiones (Hodgson et al., 2004; Nau, Halfens,

Needham, & Dassen, 2010), especialmente si esto está acompañado por medidas de seguridad organizacionales y ambientales

(Magnavita, 2009). El trabajo de equipo y un lugar de trabajo que apoya también han mostrado mitigar la violencia laboral

(Hegney, Tuckett, Parker, & Eley, 2010). 

En nuestro estudio, sin embargo, una buena proporción de la violencia encontrada por enfermeras y estudiantes de

enfermería en el establecimiento clínico es perpetrada por otros trabajadores de la salud (violencia “interna”). Pudieran

encontrarse dos patrones distintos de violencia interna: lateral (Longo, 2007) y vertical (Thomas & Burk, 2009). La violencia

lateral enfermera-enfermera se refiere al comportamiento abusivo entre co-trabajadores de estatus similar. Puede ser directa, o

sutil, y puede persistir in-detectada en el lugar de trabajo (Hutchinson, Vickers, Jackson, & Wilkes, 2006). La violencia vertical es

un término usado para descubrir la forma en que un colega con más tiempo se comporta hacia su subordinado. En el

establecimiento clínico, muchas enfermeras en entrenamiento, aspa como enfermeras recién graduadas pudieran sentirse

apenadas, intimidadas, y humilladas por sus maestros, los médicos, u otros colegas. 

En nuestro estudio, la violencia interna pareción tener efectos más severos que la violencia externa, especialmente

entre las estudiantes de enfermería. Un trato injusto pudiera generar enojo el cual generalmente es reprimido. Se ha observado

que los estudiantes que no perciben que ellos pudieran exitosamente confrontar al personal con respecto de su

comportamiento, son incapaces de dar salida a su enojo, y frecuentemente lo “rumian” durante prolongados períodos de tiempo

(Thomas & Buró, 2009). El enojo reprimido es una bien conocida causa de problemas psicológicos y de comportamiento. Para

prevenir este tipo de comportamiento violento, las medidas tradicionales tales como el desarrollo de destrezas de seguridad y

políticas correspondientes pudieran no ser suficientes. Esto por lo tanto, debe ser integrado con una intervención específica

dirigida hacia las causas de raíz. 

Una crítica común hacia los estudios sobre violencia en el sitio de trabajo es la baja tasa de respuesta. Los sujetos

abusados pudieran tener mayor probabilidad de responder a las encuestas en un esfuerzo por ventilar frustración o proveer

sugerencias para disminuir el abuso, y en este proceso “tendencia” los hallazgos. También pudiera haber una tendencia en la

selección, como en el estudio european NEXO, en el ca hubo una prevalencia desproporcionada de enfermeros italianos

(Camerino, Estryn-Behar, Conway, van Der Heijden, & Hasselhorn, 2008). El presente estudio tuvo una alta tasa de participación

(94% de las enfermeras y 99% de los estudiantes de enfermería) comparado con otros estudios similares, 24% (Gascon et al.,

2009), 33% (winstanley & Whittinghton, 2004), 36% (Hodgson et al., 2004), lo que implica que nuestros resultados pudieran

ser mas confiables. Sin embargo, a pesar de que este estudio fue conducido en múltiples sitios y con una muestra grande, sus

resultados no pueden ser generalizados a todos los hospitales y escuelas de enfermería. 
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Conclusiones:

Nuestro estudio corrobora reportes previos de agresión física y verbal hacia las enfermeras, y agrega al cúmulo de la

literatura existente, que los estudiantes de enfermería frecuentemente experimentan abuso de entidades “no habituales.” La

asociación reportada entre la violencia verbal, los problemas psicológicos, la baja justicia organizacional percibida, el bajo nivel

de apoyo social, y el alto nivel de estrés, tanto en enfermeras como en estudiantes de enfermería, genera un llamado para

generar estrategias que aborden y resuelvan este grave problema. 
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Abstract:

Antecedentes:

En este estudio cualitativo se describen algunas perspectivas de enfermeras graduadas sobre las relaciones laborales

con las recién graduadas de la carrera de enfermería dentro de las unidades de emergencia y cuidados críticos. 

Métodos:

Seis grupos de enfoque de enfermeras registradas (N=31) fueron entrevistados en discusiones abiertas e informales

con duración de entre 45 y 90 minutos. 

Resultados:

Dos temas que surgieron del análisis fueron la falta de confianza, y la necesidad de ganar aceptación dentro de la

cultura de la unidad. Las enfermeras registradas reportaron estar decepcionadas por la falta de confianza, organización y

desempeño de destrezas de las recién graduadas, y dijeron que las enfermeras “se comen a las nuevas.” 

Conclusión:

Se ofrecen sugerencias para tutores y mentores, así como para miembros del personal de enfermería, así como

recomendaciones para apoyar a las recién graduadas en esta transición. 
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Artículo:

Ya pasó la época cuando se requerían años de práctica antes de que una nueva graduada en enfermería pudiera

trabajar en las unidades de emergencia o cuidados críticos. Hoy en día, es común que las recién graduadas enfermeras sean

reclutadas para trabajar en ésas áreas. Pero, ¿es capaz la recién graduada de desempeñarse bien en estos ambientes que

requieren el conocimiento de tecnologías avanzadas, el juicio clínico, y rapidez para la toma de decisiones? 

Las nuevas graduadas, en general entran a la práctica con una preparación inadecuada (Valdéz, 2008).

Específicamente, muchas nuevas graduadas son incapaces de enlazar la teoría aprendida en la escuela de enfermería con la

realidad experimentada en la arena clínica (Welding, 2011). Las recién graduadas tienen diferentes niveles de conocimientos y

destrezas pero sólo el 35% cumple con las expectativas de juicio clínico (Del Bueno, 2005). Además, muchas veces, estas

enfermeras no tienen las destrezas para establecer comunicación efectiva y significativa con el paciente y sus familiares luego de

3 meses de su graduación (Ellerton, Gregor, 2003). Esta inhabilidad para aplicar los conocimientos también fue apuntada por

Evans, Boxer, y Sanber (2008). Además, las enfermeras deben tener la habilidad para pensar críticamente, pero Duscher (2003)

reportó que luego de 6 meses de iniciadas en su primer empleo, estas recién graduadas continuaban percibiendo a las

enfermeras con “más experiencia” como expertas y no cuestionaban sus respuestas. Todas estas reflexiones llevan a una

incertidumbre con respecto de la habilidad de las nuevas graduadas para desempeñarse satisfactoriamente. Según el Duscher

Role Transition Theory, le lleva a la nueva graduada aproximadamente 1 año de práctica para adaptarse bien (Duscher, 2008).

En este sentido, las nuevas graduadas han hablado del shock cultural que acompaña el inicio de su profesión y que se deriva de

la falta de destrezas clínicas y de seguridad para el paciente y de papeleo y ajuste a la rutina de la unidad (Del Bueno, 2005;

Duchscher, 2003, 2008). Finalmente, la falta de apoyo de las enfermeras líderes es un factor muy importante para la adaptación

de las nuevas graduadas (Halfer & Graf, 2006; Laschinger, Finegan & Wilk, 2009; Lavoie-Tremblay et al., 2008; Murray, 2009;

Oleander, Ruso & Mollet, 2009; Valdez, 2008). 

Los hospitales están integrando programas de orientación para facilitar a las nuevas graduadas su transición hacia la

práctica. Por ejemplo, en algunos hospitales, la orientación sobre las unidades de emergencias y cuidados críticos se enfoca a

incrementar los niveles de conocimientos y destrezas (Chesnutt & Everhart, 2007; Hedrich & Lindsay, 2006; Proulx & Boucher,

2008; Seago & Barr, 2003). En este sentido, Stefaski et al (2009), por ejemplo, estudiaron la simulación para facilitar la transición

de las recién graduadas enfermeras hacia los establecimientos de cuidado crítico. Luego de estos ejercicios, el 88% de las

participantes mostraron mejoría en su auto-confianza y su habilidad para entender la situación integral de los casos. El

aprendizaje basado en la resolución de problemas, un método de aprendizaje activo que involucra pequeños grupos, también ha

probado ser benéfico como técnica para preparar a las enfermeras a adaptarse mejor. Esta metodología tiene el potencial de

aumentar y mejorar las estrategias para la resolución de problemas, así como las destrezas de pensamiento crítico, y también

ayuda a aprender a dar sentido a las diversas situaciones de paciente (Oldenburg & Hung, 2010). También se han empleado

programas de orientación en etapas (Chesnutt Everhart, 2007), e instrucción por computadora (Travale, 2007) para mejorar los

resultados de seguridad de las nuevas graduadas en las áreas de emergencia cuidado intensivo. 

El apoyo para las nuevas graduadas es importante mientras las enfermeras comienzan su viaje para adquirir

experiencia en la profesión. Benner (1984), usando el Drefus Model of Skill Acquisition, describió 5 niveles de proficiencia para

las enfermeras mientras éstas desarrollan destrezas y juicio clínico, desde novatas hasta expertas. Ellas empiezan como novatas,
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y van avanzando a principiante avanzada, competente, proficiente, y finalmente expertas. Los estudios de Benner indican que la

nueva graduada es una novata, y en el mejor de los casos, una principiante avanzada. Una novata tiene experiencia limitada

para guiarse en su desempeño. Una principiante avanzada es capaz de un desempeño marginalmente aceptable. Debido a que

las nuevas graduadas están empezando a ganar experiencia en la enfermería pero continúan requiriendo apoyo y asistencia de

aquellas con más experiencia, ellas generalmente son consideradas como principiantes avanzadas. En este artículo, las nuevas

graduadas, también son identificadas como principiantes avanzadas. 

A pesar de todo lo que se conoce sobre la nueva enfermera graduada , poco es lo que ha sido discutido con respecto de

las percepciones de las enfermeras registradas que trabajan con estas principiantes avanzadas. Este estudio fue conducido para

obtener un entendimiento sobre la percepción de las enfermeras experimentadas sobre las enfermeras recién graduadas que

trabajan en las unidades de emergencia y de cuidados críticos. Esta reflexión dentro de la relación entre la experta y principiante

avanzada ayudará a la transición de la nueva enfermera y a incrementar la tasa de retención de las nuevas graduadas en las

áreas de emergencia y cuidado crítico. 

Métodos:

Una muestra de 6 grupos de enfoque, en el rango de 3 a 10 enfermeras registradas (N=31) fueron entrevistadas. Las

edades de las participantes iban desde los 26 hasta los 54 años (M=38), y tenían entre 3 y 22 años de experiencia. Todas

estaban empleadas en diversos hospitales. La mayoría (n=29) estaba actualmente trabajado en sus unidades con recién

graduadas.

La pregunta de investigación fue: ¿Cuáles son las percepciones de las enfermeras registradas sobre las recién

graduadas trabajando en las áreas de emergencia o cuidado crítico? Luego de la revisión, se obtuvo la aprobación institucional

correspondiente para llevar a cabo un estudio descriptivo. Se hicieron ajustes de datos de acuerdo con la metodología de Lincoln

y Guba (1985). Grupos de enfoque fueron conducidos usando una entrevista semi-estructurada. Cada grupo de enfoque duró

entre 45 y 90 minutos y fue grabado. Las respuestas y el contenido fueron extraídas de acuerdo su significancia y consistencia y

se identificaron los patrones y temas principales. 

Resultados:

Dos temas principales fueron extraídos a partir de los datos: falta de confianza, y obtención de aceptación en la cultura

de la unidad. 

Tema 1: Falta de confianza: A las participantes se les preguntó ¿cómo te sientes con respecto de las nuevas graduadas

trabajando en un área de emergencia o cuidado crítico? Los comentarios fueron agrupados en un tema principal en el que se

incluyeron asuntos sobre tiempo, destrezas básicas, miedo, e inhabilidad para pensar críticamente: 

“Yo no creo que las enfermeras recién graduadas deban estar en las áreas de emergencia o cuidado intensivo, muchas no tienen

los conocimientos básicos” 
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“Existe una creencia subyacente de que si usted pasa la orientación ya está lista, pero luego de repente, estas enfermeras no

pueden por que no tienen las destrezas necesarias” 

Una enfermera se encontró frustrada cuando su paciente se puso inestable y la enfermera recién graduada se le acercó

para pedirle que verificara la insulina. 

Este tipo de comentarios no es sorprendente. Benner (1984) reportó que, en el proceso de recordar todas las reglas y

conceptos recientemente aprendidos, la principiante avanzada se distrae por cualquier nueva o extraña y pudiera no ser capaz

de concentrarse en la situación. La experiencia es necesaria para establecer un patrón que ayude a actuar en situaciones

similares. Debido a que las principiantes avanzadas nunca han experimentado muchas situaciones de cuidado de pacientes, ellas

frecuentemente tienen dificultad para establecer prioridades y administrar el tiempo. 

Otras participantes comentaron que el contenido requerido para trabajar en un área de emergencia o cuidado

intensivo frecuentemente no recibe la suficiente atención en la licenciatura, lo que contribuye aún más a la falta de confianza de

las nuevas graduadas. De acuerdo con una participante: 

“Nunca te enseñan sobre ciertos fármacos y esto no lo ves en la escuela de enfermería, y luego cuando te enfrentas a estas

situaciones en la vida real, simplemente no sabes qué hacer” 

Desafortunadamente, la nueva graduada apenas está empezando a aprender cómo establecer prioridades y organizar

el flujo de responsabilidades, y quizá se enfoque incorrectamente en algún aspecto del cuidado y no en otro. Cuando esto se

combina con un limitado conocimiento de destrezas en enfermería, particularmente farmacología, una enfermera principiante

está en gran desventaja para manejar la carga de trabajo, en especial en las áreas de emergencia y cuidado crítico. Además, el

sentimiento de no saber qué hacer y tener que pedir asistencia es percibido como una debilidad que mina el desarrollo de la

autonomía de la nueva graduada. Hacer preguntas pudiera hacer que otras enfermeras vean a la nueva graduada como débil y

dependiente, pero por otro lado, no preguntar pudiera generar que se cometan errores. 

De acuerdo con una respondiente: 

“llamaron al equipo de respuesta rápida, y la enfermera recién graduada ya se había esfumado, y la encontraron en un cuarto

meditando sola” 

La falta de confianza en las destrezas y para la toma de decisiones, junto con los sentimientos de miedo, pueden

paralizar a la nueva graduada. Las áreas de emergencia y cuidado crítico, frecuentemente son ambiguas y requieren la toma de

decisiones complejas. La inestabilidad de la condición del paciente, muchas veces crea disparidad entre lo que se espera y lo que

realmente sucede dejando a la recién graduada incapaz de adaptarse a una situación que cambia rápidamente y en la que puede 

requerirse la intervención inmediata (Chesnett & Everhart, 2007; Tanner, 2006). Esta inexperiencia puede conducir a la

interrupción del trabajo de la enfermera experimentada, quién debe asistir y responder a las preguntas de la recién graduada,

pero además hacerse cargo del cuidado del paciente. 

La principiante avanzada necesita reflexionar críticamente sobre el evento como un todo, es decir, reconocer patrones

relevantes alrededor de un escenario clínico. Con más confianza y destrezas, la principiante avanzada empieza a pensar más allá
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de resolver situaciones específicas, y comienza a ver la situación como un todo, es decir, a reaccionar con pensamiento crítico

(Benner, 1984; Tanner, 2006). 

Tema 2: Ganar aceptación en la cultura de la unidad. 

¿Realmente nos comemos a las nuevas? Esta cuestión pareció familiar a las enfermeras participando en los grupos de

enfoque. Los comentarios describieron comportamientos sobre la falta de apoyo y los esfuerzos que las nuevas enfermeras

hacen para trabajar con diversos problemas y personalidades. Algunas se rieron nerviosamente, pero todas entendieron estas

repercusiones sobre las principiantes avanzadas: 

“Algunas enfermeras se dan la vuelta cuando una nueva graduada hace una pregunta o pide ayuda, lo cual es una pena. Yo

detesto ver eso. Ojala que las enfermeras superen eso.”

Pero también, en algunas ocasiones, las enfermeras recién graduadas no sobreviven debido a las personalidades de

otros colegas en la unidad: 

“yo trabajo con una enfermera que es una persona muy dura, pero también una de las enfermeras más brillantes con las que he

trabajado. Sin embargo, ella ha “matado” a tantas enfermeras. Ella se sienta en su escritorio y observa a las recién graduadas y

dice que algunas no sobrevivirán, que no deberían ser enfermeras, o que de plano son unas estúpidas” 

Menospreciar esta situación, o permanecer en silencio, legitimiza éste tipo de comportamiento. Estos comentarios,

cuando son ignorados y dejados sin resolver, conducen a una cultura de unidad destructiva que puede afectar a muchos

individuos. Menospreciar el trabajo de una nueva enfermera, ignorar o rehusar a responder sus cuestiones, cruzar los brazos,

chismear, son todas manifestaciones de agresión e inactividad. Cuando la cultura de la unidad se caracteriza por estas actitudes,

la nueva enfermera puede fácilmente perder su auto-estima y cualquier confianza ganada. Además, una cultura destructiva

genera falta de lealtad con la organización y hasta con la misma profesión. Tristemente, a través de los años, la agresión y el

acoso se han hecho comunes en la profesión de la enfermería (Hutton & Gates, 2008; Laschinger, leiter, Day Gillin, 2009;

Murray, 2009; Ofender-Russo & Mollet, 2009). 

Recomendaciones:

Con la escasez de personal que enfrentan las áreas de emergencia y cuidado crítico, es de dudarse que las nuevas

graduadas puedan tener más tiempo y oportunidades para adaptarse mejor antes de empezar a trabajar. Muchas de las

participantes en este estudio estuvieron de acuerdo en que las nuevas graduadas necesitan por lo menos 6 meses de orientación

en la unidad con la compañía de un preceptor o tutor. Duscher (2008) identificó la transición de la nueva graduada como una

serie de etapas que ocurren en algo así como 12 meses. Por su parte, Dyess y Sherman (2009) recomendaron un apoyo de

suficiente tiempo, no solamente para la mejoría de las destrezas, sino también para el desarrollo del juicio clínico. En un llamado

para una transformación radical, Benner, Sutphen, Leonard, Day, y Shulman (2010) sugirieron que todas las nuevas graduadas

atraviesen una residencia clínica de 1 año completo. Con un programa similar, un hospital logró reducir los abandonos y costos

de reemplazo beneficiando a las nuevas graduadas en su profesión (Pine & Tart, 2007). 
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Las participantes indicaron la importancia de la continuidad de pasar 6 meses con un mismo preceptor o tutor. Dyess y

Sherman (2009) comentaron que las nuevas graduadas también prefieren la continuidad de tener el mismo tutor lo que ayuda a

evitar la frustración que ocurre cuando reciben información contradictoria de múltiples preceptores. Las participantes del

estudio también sugirieron mantener una libreta para seguir la pista de los logros y necesidades de las nuevas graduadas,

especialmente si hay más de un tutor involucrado. No obstante que el trabajo de un preceptor termina al cumplir con la

orientación, un tutor pudiera estar en contacto con las recién graduadas por mucho más tiempo. Monitorear a las nuevas

graduadas que se están iniciando en la enfermería y ofrecerles un ambiente de aprendizaje de confianza ayuda a retenerlas

(Herdrich & Lindsay, 2006; Stewart, 2006), y a satisfacer las demandas de la profesión (Halfer Graf, 2006). El mentor es como un

modelo para ayudar a la recién graduada a adaptarse a los estresores. Cuando una enfermera no está adaptada para estas

situaciones, la mentoría es esencial para prevenir el burnout. 

Las participantes en este estudio dijeron que la comunicación es de la mayor importancia antes y durante la

orientación por que ellas frecuentemente tienen miedo de admitir que no saben algo. Del Bueno (2005) sugirió aumentar el

juicio clínico y las destrezas preguntando a las nuevas graduadas sobre la práctica clínica más que sólo proveer respuestas. La

comunicación en dos vías es necesaria para mantener informada a la nueva graduada. Goodwin-Esola, Deeley y Powell (2009)

recomendaron llevar a cabo encuentros frecuentes sobre el progreso logrado. 

Ayudar a la nueva graduada a estar enfocada, lista, dispuesta a permanecer en un ambiente estresante es una meta

muy importante, por lo que todas las enfermeras de la unidad deben colaborar para la aceptación de la nueva graduada. Las

enfermeras que trabajan lado a lado con principiantes avanzadas necesitan ayudarles a ganar aceptación en la cultura de la

unidad, y aprender cómo sobrevivir a las situaciones difíciles. En este sentido, La American Nurses Association (2001) propuso

relaciones con colegas en las cuales todas las enfermeras son tratadas con justicia, y por su parte, la American Association of

Critical-Care Nurses (2004) enfatizó la política de cero tolerancia ante los comportamientos abusivos. 

Se espera que las enfermeras integren sus valores personales con aquellos de la profesión y colaboren entre sí en una

atmósfera de confianza y respeto. Pero , cuando las expectativas no son satisfechas y los juicios clínicos conducen a errores,

fácilmente pueden surgir conflictos entre la enfermera y la principiante avanzada. Comentarios sarcásticos y criticas negativas

sobre el juicio de las nuevas graduadas, sin duda, conducirán a humillación, inseguridad, dudas, y por lo tanto más errores. 

Enseñar a las principiantes avanzadas a protegerse a sí mismas de la violencia lateral es muy importante para su

supervivencia. En este sentido, Griffin (2004) ofreció formas para enfrentar positivamente estas posibles situaciones. La

investigación sobre el ambiente laboral psicosocial y su influencia sobre la salud de las enfermeras ha mostrado que estabilizar

el ambiente ayuda a promover la socialización del individuo dentro de la cultura de la unidad (Lavoie-Tremblay et al., 2008). Las

enfermeras en este estudio notaron la importancia de integrar a las nuevas graduadas a la unidad, haciéndolas sentir

importantes y útiles. De acuerdo con una participante: 

“Ultimadamente, si una enfermera sobrevive a la orientación, podrá hacer mejor su trabajo por que la asignación de

personal será más adecuada” 

Es de la mayor importancia para las nuevas graduadas que se les inculque un sentido de comunidad con expectativas

de comportamientos profesionales. 
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Conclusión:

Aunque una principiante avanzada pudiera tener teoría, normalmente le falta intuición (Benner, 1084; Benner et al,

2010; Travale, 2007); por esto, la experiencia de las enfermeras expertas es fundamental para que las nuevas graduadas

desarrollen juicios clínicos sólidos. Pero entonces, ¿pertenecen las recién graduadas a las áreas de emergencia de y de cuidado

crítico? Quizá no, pero en el ambiente actual del cuidado, limitar estas áreas únicamente a las enfermeras experimentadas

pudiera no ser la mejor opción. La literatura coincide con los puntos de vista expresados por las enfermeras de este estudio (Del

Bueno, 2005; Duchscher, 2003; Halfer & Graf, 2006; Lavoie-Tremblay et al., 2008; Valdéz, 2008). 
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Abstract:

Propósito:

Las enfermeras en todos los establecimientos clínicos encuentran asuntos éticos que frecuentemente conducen a

tensión moral. En este estudio sobre incidentes críticos se exploraron descripciones de enfermeras sobre situaciones éticamente

difíciles con el objeto de identificar prioridades, respuestas de acción, y lamentaciones. 

Métodos:

Empleando la técnica de incidente crítico, los investigadores desarrollaron un cuestionario para obtener información

sobre situaciones clínicamente difíciles, las acciones de las enfermeras, y los resultados situacionales. 

Hallazgos:

La identificación de la autonomía de paciente, y la calidad de vida, fueron prioridades éticas en la mayoría de los casos.

Aunque muchos datos fueron generados a partir de una perspectiva difusa, algunas enfermeras fueron específicas en su análisis

ético, y también fueron proactivas en sus respuestas. A partir de estos datos fue posible sugerir que las enfermeras identifican 12

actividades específicas, 5 formas de ser, 3 formas de conocer, y 2 formas de deliberar. En 21 casos, las enfermeras eligieron no

preocuparse más allá de la provisión de un cuidado estándar. Varias enfermeras expresaron lamentos significativos, por ejemplo

ante un dolor innecesario, por que no habían hecho lo suficiente por el paciente. 

2



Conclusiones:

No siempre se llevan a cabo acciones éticas específicas y basadas en la evidencia. Voces de enfermería más fuertes y

proactivas con intervenciones éticas tempranas harían contribuciones valiosas para lograr una mayor calidad de cuidado para los

pacientes, en especial al final de sus vidas. 

Relevancia Clínica:

Las siempre en expansión opciones de tratamiento generan asuntos éticos y retan a las enfermeras a ser efectivas

abogadas de los pacientes. Las intervenciones de enfermería basadas en la evidencia que identifican los conflictos morales

beneficiarían a los pacientes, sus familias, y a todo el equipo al cuidado de la salud. 

Palabras clave: toma de cesiones éticas, ética de enfermería, futilidad, ética. 

Artículo:

En la actual era del cuidado de la salud, con su gran desarrollo en tecnología, limitaciones de recursos, y complejos

sistemas de administración, diversas cuestiones éticas tienen que surgir. Las enfermeras enfrentan asuntos éticos en una

variedad de circunstancias, incluyendo en las etapas iniciales y finales de la vida de sus pacientes cuando éstos no son capaces de 

ser autónomos (Zomordi & Foley, 2009). Los asuntos éticos también van surgiendo durante el curso de los tratamientos para

condiciones complejas y crónicas. Conduciendo una encuesta nacional, Fox, Meyers, y Pearlman (2007) reportaron que la

comunicación, los conflictos familiares, y los asuntos éticos habían generado la mayor necesidad de consulta. Sin embargo, las

acciones de apoyo específicas en la práctica clínica de enfermería permanecen elusivas y con pocas bases empíricas (Hewitt,

2002). En este artículo se reportan hallazgos de un estudio de incidente crítico con el objetivo a desarrollar un entendimiento

más profundo sobre las acciones que las enfermeras inician en diversas situaciones clínicas difíciles. Previamente, nosotros

reportamos las percepciones de las enfermeras sobre indicadores tempranos, así como factores de riesgo relativos a la

preocupación sobre la ética (Pavlish, Brown-Saltzman, Hersh, Sheik & Nudelman, 2011). Usando el mismo conjunto de datos, el

equipo de investigadores examinó diversos incidentes críticos en busca de evidencia sobre las prioridades éticas de las

enfermeras, así como sus acciones de respuesta. Estos datos conducen a reflexiones valiosas sobre cómo las enfermeras

intervienen en estos asuntos éticos de su práctica clínica. 

Antecedentes:

El concepto de advocacía ha sido cada vez más adaptado a nivel mundial para definir el compromiso ético primario de

las enfermeras para con sus pacientes, grupos, familias, y comunidades (Hanks,, 2007; Malik, 1997; Thacker, 2008). Sin

embargo, la advocacía es frecuentemente entendida sólo en términos filosóficos y no tanto con respecto a cómo puede ser

traducida a la práctica (Hanks, 2008; Hewitt, 2002). La American Nurses Association, en su código de ética (ANA, 2001) describe

los roles de advocacía de las enfermeras de provisión de cuidado compasivo y respetuoso (provisión 1), de compromiso con los3



pacientes (provisión 2), y de promoción de la salud, seguridad, y derechos del paciente (provisión 3). La International Council of

Nurses (ICN) en su código de ética (ICN, 2006) expresa que “la enfermera promueve un ambiente en el cual los derechos

humanos, valores, costumbres y creencias espirituales del individuo, familia, comunidad son respetados” y que “asegura que el

individuo reciba suficiente información sobre la cual basar su consentimiento para los tratamientos relacionados con el cuidado”

(p.2). estas provisiones y códigos enuncian importantes obligaciones a partir de las cuales las organizaciones nacionales e

internacionales de enfermeras pueden crear estándares y actividades de enfermería implementables. 

Las enfermeras investigadoras han explorado las expectativas de las enfermeras sobre advocacía. En un estudio

cualitativo sobre las preocupaciones morales de enfermeras suecas de cuidado intensivo se reportó que las enfermeras

identificaron “cuidar” y “velar por” como sus principales obligaciones morales (Cronquist, Theorell, Burns, & Lutzen, 2004, p.68),

y cinco sub-temas emergieron: propiciar una buena muerte, conocer el curso de los eventos, escuchar sentimientos de malestar,

cuestionar las decisiones de tratamiento de los médicos, y expresar conciencia moral con respecto de las perspectivas no

coincidentes de los otros. Por su parte, Baldwin (2003) reportó que las enfermeras caracterizaban la advocacía como la

valoración de la autonomía de los pacientes, la promoción de los derechos de los pacientes, y la mediación para asegurar que los

deseos del paciente sean respetados (p.35). De forma similar, la advocacía también fue descrita como la protección del paciente

al ser su voz (Foley, Minik, & Kee, 2000), y la interlocución por el paciente al identificar sus necesidades (Hanks, 2008). Barrito y

Leino-Kilpi (2005) encontraron tres temas principales de la advocacía: asistir a los pacientes para clarificar las preferencias de

tratamiento, salvaguardar a los pacientes de la violación de sus derechos, y ser la guía para la toma de decisiones en situaciones

éticas difíciles. En este sentido, los roles de las enfermeras dirigidos hacia la educación y consejo de los pacientes han sido

ampliamente reconocidos en diversos códigos de ética nacionales e internacionales. 

Willard (1996) sugirió que las enfermeras algunas veces fallan en distinguir la advocacía del principio ético de la

beneficencia, el cual puede llevar a una forma paternalista de la advocacía (Zomordi & Foley, 2009). Esto es particularmente

relevante cuando los pacientes no están lo suficientemente informados, o no comunican claramente sus preferencias de

tratamiento. Sin un conocimiento claro e íntimo de sus pacientes, las enfermeras pudieran actuar como lo que ellas perciben

como “la mejor práctica para el interés del paciente”; sin embargo, tales acciones pudieran de hecho ser sólo “paternalistas.” 

Métodos:

La técnica de incidente crítico (TIC) fue el marco para el acercamiento de nuestra investigación. Primero desarrollado

por Flanagan (1954) para investigar comportamientos críticos de los pilotos, esta forma de análisis permite también estudiar la

calidad en el cuidado (Kemppainen, 2000), el empoderamiento de los estudiantes de enfermería (bradbury-Jones, Sambrook &

Irving, 2007), dilemas éticos perioperativos (von Post, 1996), fallas de comunicación (Arora, Jonson, Lovinger, Humphrey &

Meltzer, 2005), y experiencias de proveedores de cuidado en el hogar (Munck, Fridlund & martenson, 2008). En este

acercamiento se buscan narraciones específicas de la vida real sobre eventos críticos relativos al tema de investigación (Pavlish

et al., 2011; Schluter, Seaton & Chaboyer, 2008). Los datos generados son analizados inductivamente para formar estructuras

categóricas que permitan profundizar en el entendimiento de acciones humanas, factores contextuales, consecuencias de las

acciones, etcétera (Flanagan, 1954). 

En nuestro caso, aplicamos el acercamiento de incidente crítico analizando las narraciones de las enfermeras sobre

asuntos éticos específicos en la práctica clínica. Previamente, reportamos nuestros métodos y hallazgos relativos a factores de

riesgo, sobre asuntos éticos de la práctica clínica (Pavlish et al., 2011). Analizando estos datos nos hicimos las siguientes

preguntas de investigación: (a) ¿cuáles son las prioridades éticas comunes de las enfermeras? (b) ¿cuáles son las acciones de
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enfermería ante dilemas éticos? (c) ¿qué consecuencias tuvieron las acciones de enfermería? Mientras el análisis iba

procediendo, notamos que varias enfermeras expresaban lamentación, así que incluimos otra pregunta de investigación: (d)

¿qué lamentaciones morales describen las enfermeras en sus incidentes éticos? Dos comités institucionales aprobaron el

estudio.

Incorporamos rigor científico en varias formas. Primero, desarrollamos un cuestionario de incidentes críticos

consistente con el método; éste cuestionario fue revisado por expertos clínicos y de investigación. Segundo, nos adherimos

estrictamente a los métodos de la técnica durante la obtención de datos y el análisis correspondiente. Por ejemplo, para

determinar cuáles incidentes narrados calificaban como incidentes críticos, aplicamos criterios tales como el grado de detalle

circunstancial y la especificidad de acción y resultado. Al final nos quedamos con 70 incidentes críticos. Flanagan (1954) sugirió

que 50 de 100 incidentes claramente descritos son suficientes para desarrollar estructuras categóricas significativas. Tercero,

nosotros formamos equipos de análisis de datos compuestos por expertos clínicos e investigadores. Las secciones de datos

fueron analizadas con un investigador pareado con diferentes expertos clínicos. Estos expertos eran enfermeras de un comité de

bioética hospitalaria. Un estudiante de maestría contribuyó como asistente de investigación. 

Obtención de Datos:

Los datos demográficos y críticos de incidente fueron obtenidos de 91 participantes quienes se registraron para asistir

a una conferencia de ética en California del sur. Las enfermeras que respondieron a nuestra invitación para participar podían

completar el cuestionario en línea antes de la conferencia (n=62) o enviar las respuestas por escrito el mismo día de la

conferencia (n=29). En el cuestionario se les pidió a las enfermeras reportar una situación con carga ética y sus respectivas

acciones, prioridades, y resultados. Adicionalmente, les pedimos a las participantes identificar las acciones de enfermería que

afrontan las situaciones éticas difíciles. 

Análisis de Datos:

Adoptamos un acercamiento colaborativo (Guest & MacQueen, 2008). Luego de leer las narrativas varias veces, el

equipo inductivamente determinó 4 secciones de datos sobre las acciones de las enfermeras: preocupaciones prioritarias,

acciones primarias de enfermería para los incidentes, resultados de las acciones de enfermería, y lamentaciones de las

enfermeras. Nos dividimos en sub-equipos y analizamos cada sección de estos datos. Primero, el investigador y el asistente de

investigación examinaron los datos sobre prioridades de enfermería. En la mayoría de los casos, las respondientes claramente

identificaron sus prioridades, así que la estructura categórica surgió fácilmente. Luego, para las otras secciones de datos, el

investigador se emparejó con diferentes expertos clínicos para, inductivamente, crear las estructuras categóricas.

Skedi (2005) expresó que la categorización debe ser internamente sólida y con bases empíricas. Por esto, nosotros

constantemente nos concentramos en las descripciones de las participantes para crear las sub-categorías. Luego asignamos cada

incidente crítico a las diferentes sub-categorías. Esto fue en general fácil, pero hubo varianza de alrededor del 10% entre las

opiniones. Esto requirió discusiones adicionales. Si después de esto, las respuestas de un participante aún permanecían no

claras, entonces le asignamos la categoría “no clara.” 
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El equipo experto clínico – investigador examinó y analizó cómo las enfermeras describían los asuntos éticos en sus

narrativas, así como sus acciones subsecuentes. En este sentido, detallando un proceso de análisis de datos usando matrices

entre – casos, Miles y Huberman (1994) expresaron que esta técnica puede clarificar resultados. Por lo tanto, creamos una

matriz desplegando cada narración de cada participante, la ética específica involucrada, y las acciones tomadas. 

Hallazgos:

Los participantes eran principalmente mujeres (94.3%), con 8 etnias y 9 religiones. El nivel de educación varió: 22.9%

tenía diplomas o equivalentes técnicos, 45.7% tenía licenciatura, 30% maestría o doctorado, y 1.4% no respondió. La mayoría d

los participantes (68.5%) reportaron haber tenido educación formal específicamente en ética (37.1% en sus programas

académicos, y 31.4% en conferencias y seminarios). Las participantes promediaron 21.75 años de experiencia en enfermería y

representaron 7 posiciones profesionales en 12 áreas de la práctica. 

Prioridades de las Enfermeras en los Incidentes Críticos: 

Las respondiente identificaron 7 categorías prioritarias en sus descripciones de incidentes críticos. La prioridad

principal de los participantes se refirió a la calidad de vida de los pacientes (31.4%) lo cual fue enunciado como una obligación

para tratar síntomas de molestia, dolor y sufrimiento. Dentro de estos casos, las enfermeras frecuentemente se cuestionaron los

beneficios y las cargas de los tratamientos médicos agresivos, especialmente al final de la vida. Por ejemplo, describiendo un

tratamiento agresivo que una familia solicitó para un adulto con múltiples condiciones crónicas, una respondiente dijo

“¿podemos como sociedad costear ofrecer todo este cuidado para toda la gente?” El cuidado por si mismo no está libre de

consecuencias y frecuentemente es doloroso. ¿Cuál es el punto de causar más sufrimiento cuando el resultado que parece seguro

es la muerte?” Otra participante describió una adulta mayor terminal con falla cardiaca y dijo: “El equipo al cuidado de la salud

no fue capaz de tratar adecuadamente al paciente por que la familia insistió en intervenciones que no podían beneficiarla,

además de que le causaban mucho malestar.” Esta respondiente expresó mucha preocupación ante la implementación de

tratamientos que causen sufrimiento al paciente. 

Promover la autonomía del paciente fue la segunda más frecuentemente citada prioridad ética (21.4%). En estos

casos, las enfermeras claramente indicaron que las preferencias de los pacientes deberían prevalecer sobre los deseos de la

familia o los valores del equipo con respecto del cuidado de la salud. Más frecuentemente, las enfermeras quienes dieron

prioridad a la autonomía describieron situaciones en las cuales las familias, así como los médicos, ignoraban claramente los

deseos de sus pacientes de terminar sus vidas. Por ejemplo, una enfermera narró una situación en la cual la familia inició un

tratamiento que contradecía las órdenes del paciente. Los médicos cumplieron con los deseos de la familia de extender la vida

del paciente, pero las enfermeras objetaron esta decisión. La respondiente identificó la prioridad como “dignidad y derechos del

paciente (que no son honrados).” 

En otras situaciones relativas a la eutanasia se mostró a una enfermera apoyando completamente la decisión del

paciente de auto-determinar cuándo morir, y a otra enfermera batallando para determinar las acciones morales y la justificación

ética luego que una familia solicitó medicamentos de alivio para un paciente terminalmente enfermo. Esta última enfermera

reportó que un médico ordenó una fuerte dosis de morfina, misma que la enfermera rehusó suministrar. La enfermera dijo: 
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“Luego del suceso, le platiqué esto a una experimentada enfermera oncóloga. Ella me dijo que le hubiera dado la

morfina. Siempre pienso que abandoné al paciente y que no le facilité su camino..” 

Un cuidado por debajo del estándar fue la tercera prioridad más frecuentemente citada (14.3%). Estos casos

involucraron situaciones en las cuales el equipo al cuidado de la salud, o no se ajustó a los estándares de cuidado, o tuvo severos

conflictos con respecto del tratamiento. Algunos ejemplos de estas situaciones incluyeron a aquellas familias que interfirieron

con el cuidado, así como a médicos que no siguieron los códigos. 

Otras preocupaciones éticas expresadas por las enfermeras fueron: proveer diagnóstico honesto así como información

del pronóstico (7%), identificar las expectativas no realistas de la familia con respecto del tratamiento (5.7%), corregir fallas en

el sistema de salud (4.3%) tales como problemas de comunicación y apoyo para las enfermeras que reportan preocupaciones

éticas, mantener la confiabilidad del paciente (2.9%), y tomar decisiones sobre pacientes vulnerables cuyas familias están

ausentes (2.9%). Seis participantes no respondieron (8.6%). 

Voces de las Enfermeras:

En dos diferentes secciones de nuestro cuestionario de incidente crítico les pedimos a las respondientes que

identificaran acciones de las enfermeras ante las situaciones éticamente difíciles. Primero, les pedimos articular las acciones

específicas que fueron tomadas dentro del incidente crítico que narraron. Interesantemente, las enfermeras explicaron acciones

en muchas formas. En algunos casos, las enfermeras claramente describieron sus acciones, así como las de los demás, en la

situación específica. En otros casos, las enfermeras fueron vagas sobre las acciones, su involucramiento, quién inició las acciones

descritas, etcétera. Ocasionalmente, las enfermeras sugirieron lo que debió o no debió haberse hecho. Consecuentemente,

analizamos cómo cada respondiente caracterizó el conflicto ético y describió las acciones tomadas al respecto. Consideramos

estas categorías como “las voces de las enfermeras.”Cuatro categorías fueron extraídas: voz de ética específica, voz de ética

difusa, voz de ética subjetiva, y voz de ética provocativa. En la tabla 1 se muestran situaciones específicas que ilustran estas

categorías. Interesantemente, 24 de las 29 voces de ética difusas ocurrieron en situaciones de pacientes al final de su vida. 

En una cuestión separada al final de la encuesta, les pedimos a las enfermeras identificar las acciones de enfermería

que específicamente se refirieron a la ética en situaciones difíciles. Sus respuestas fueron listadas y agrupadas en categorías. Las

frecuencias se muestran en la tabla 2. 

Resultados de las Acciones de las Enfermeras:

Las respuestas de las acciones también fueron analizadas y categorizadas. Debido a que factores múltiples influyen en

los resultados en situaciones éticas difíciles y que las respuestas fueron en general breves, evitamos decir que tales acciones

específicas llevaron a resultados específicos, y preferimos categorizar los datos de forma más general (tabla 3). Pero más de dos

tercios de las respondientes (n=47) describieron claramente las diversas acciones. Treinta de estas participantes percibieron que

la situación mejoraba en el sentido de que había mayor adherencia a los deseos del paciente, mejor comunicación entre el

equipo y con el paciente y su familia, y un plan de tratamiento más claro. En casi una cuarta parte (n=17), las enfermeras

reportaron haber observado asuntos éticos y provisto “el mejor cuidado posible” para los pacientes, pero no describieron las
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acciones éticas ulteriores. La mayoría de estos incidentes se refirieron a situaciones de calidad en las cuales las enfermeras

consideraron los beneficios y las cargas del tratamiento pero no mencionaron las acciones de enfermería específicas para

identificar cuestiones éticas. Estos casos de “testimonio cargado por la enfermera” se dividieron en adultos (n=8) y niños (n=9).

Todos los datos fueron adicionalmente analizados en busca de evidencia de enfermeras usando la cadena de comando

(i.e. enfermeras supervisoras) para reportar preocupaciones éticas (tabla 3). Nueve de las 30 enfermeras que reportaron “acción

tomada y situación mejorada” habían llegado a la cadena de comando. Una de estas enfermeras comentó que aunque ella fue

reprimida por una enfermera en jefe por haber expresado una preocupación ética, ella insistió en consultar sobre el asunto. Una

de las cuatro enfermeras quienes no tomaron acción más allá de externar la cuestión explicó: “ella (la enfermera en jefe) me dijo

que no me metiera con el médico, ni que hablara de ética. Yo me sentí amenazada e incapaz de avanzar.” 

Naturaleza de las Lamentaciones en Incidentes Éticos:

Varias de las respondientes (n=29; 41.4%) expresaron lamentación en sus incidentes críticos. Diecisiete enfermeras se

refirieron a que lamentaban el sufrimiento innecesario. Por ejemplo, una participante dijo: “Yo sentí que el paciente sufría

mucho, y las situaciones éticas difíciles tienden a generar desesperanza y burnout entre las enfermeras que cuidan a esos

pacientes.” Ocho enfermeras describieron lamentación por no haber hecho nada.. por ejemplo “este caso me ha intrigado por

años ya que pienso que pude haber sido un mejor apoyo para el paciente” y “más esfuerzos pudieron haber sido hechos para

ayudar a la familia y al paciente.” Ocho enfermeras expresaron lamentación de que el sistema de cuidado haya fallado en

identificar la futilidad médica. En este sentido, una enfermera dijo: 

“El paciente no quería que el personal le hiciera nada. Quizá no deberíamos hacer algunas cosas aunque podamos. La

muerte es frecuentemente mejor de lo que les hacemos a los pacientes.” 

Una enfermera lamentó la situación de los equipos de cuidado que “son incapaces de identificar y platicar la prognosis

con los pacientes.” Trece enfermeras expresaron múltiples y diversas lamentaciones. Una dijo: “El incidente fue

extremadamente desgastante y nos tomó bastante tiempo superarlo.” Frases como “llorar por días” y la “larga espera..”

indicaron que las enfermeras consideran que lamentan el tiempo y lo consideran un factor ético. Finalmente, dos enfermeras

lamentaron las posiciones de otras enfermeras en situaciones éticas difíciles: una dijo: “yo creo que las enfermeras están en

medio de situaciones creadas por otros, y no tenemos poder para cambiar la situación.” 

Discusión:

Las respondientes participaban en una conferencia de ética en el sur de California. Estas enfermeras reportaron tener

mayor educación, 75.7% con licenciatura o más, en comparación con 39.1% de las enfermeras de California en general

(California Board of Registered Nurses 2009) y 50% de las enfermeras en todos los Estados Unidos (Health Resources and

Services Administration, 2010). La mayoría de las participantes (84.3%) reportaron educación previa en ética. Ya que la

educación en ética está asociada con mayores puntuaciones de acción moral y el sentimiento de estar calificado para iniciar

diálogos éticos (Grady et al., 2008), nuestro altamente educado grupo proporcionó reflexiones valiosas sobre las acciones de

enfermería en este sentido. Sin embargo, debido a que el nivel educativo de nuestras participantes fue mayor que el promedio,
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y que éstas estaban participando en una conferencia sobre ética, los resultados pudieron haber estado cargados hacia una

deliberación moral más fuerte. 

La provisión 1 del código de ética de la ANA (ANA, 2001) específicamente fomenta que las enfermeras practiquen con

compasión y respeto por la dignidad y derecho de la auto-determinación de los pacientes. Reflejando esas recomendaciones,

nuestras respondientes establecieron como prioridad las preocupaciones por el sufrimiento de los pacientes, pero también por

su autonomía. No obstante lo anterior, solamente 13 enfermeras sugirieron que las enfermeras deberían explorar las

preferencias de los pacientes sobre los diversos tratamientos (Zomordi & Foley, 2009), y trabajar efectivamente dentro de

sistemas complejos para fomentar planes de tratamiento centrados en el paciente. Notando que los profesionales del cuidado

de la salud generalmente están de acuerdo sobre los valores y preferencias de los pacientes como consideración primaria para

las decisiones de tratamiento, Tilden y asociados (2011) enunciaron: “No obstante la amplia aceptación de esta premisa, así

como de las guías nacionales sobre cuidado y la advocacía de muchas organizaciones en este sentido, la planeación del cuidado

sigue siendo problemática (p.56). 

Nuestras enfermeras participantes eran muy educadas, y aún así, algunas fallaron en reconocer su rol en la planeación

del cuidado avanzado. De hecho, únicamente una enfermera consideró fomentar en los pacientes el establecimiento de

directivas éticas por adelantado sobre las acciones de enfermería. De acuerdo con un enunciado de la ANA (2010), las

discusiones de planeación de cuidado avanzado deberían incluir herramientas tales como órdenes sobre los tratamientos para

sostener la vida (POLST) así como las directivas correspondientes. Las enfermeras necesitan hacerse más diestras para iniciar

estas importantes conversaciones, tanto con el equipo al cuidado de la salud, así como con los pacientes incurablemente

enfermos y sus familiares. Entender las complejidades morales alrededor de las directivas y la planeación avanzada es muy

importante. Desarrollar sistemas para apoyar y entrenar enfermeras para integrar a los pacientes y sus familias en la planeación

avanzada de sus cuidados es imperativo (Institute of Medicine, 2003). Nuevos programas tales como el Advanced Illness

Management (AIM) se apoya en servicios multidisciplinarios que ayudan a guiar más ampliamente a los pacientes y disminuir

sus estancias en cuidado terminal (Meyer, 2011). 

Las enfermeras proporcionaron 12 actividades de enfermería específicas a cuestiones éticas (tabla 2) muy vinculadas

con la comunicación, el apoyo, y la colaboración. En menor medida nuestras respondientes también describieron formas éticas

de ser, incluyendo estar presentes, ser respetuosas, y ser sinceras. En este sentido, Milton (2003) sugirió que la ética de la

enfermería no está formada por actividades discretas sino de maneras de interactuar con los pacientes. Interesantemente, pocas

de nuestras participantes hablaron de las formas de ser durante las situaciones éticas difíciles. Aún menos respondientes

mencionaron formas de deliberar sobre los dilemas morales. Esto pudiera sugerir que las enfermeras no consideran la

deliberación moral como parte de sus roles. 

Algunas enfermeras describieron sus obligaciones éticas únicamente en términos de la provisión de un cuidado

comprensivo y estandarizado, así como del alivio del sufrimiento del paciente y su familia. Aunque estas obligaciones son

imperativas, muchas de estas enfermeras fallaron en indicar una conciencia de cualquier otra obligación para identificar

conflictos éticos. Las enfermeras, o no reconocieron el conflicto moral, o no creyeron que era parte de su rol resolver esto. Por

consiguiente, estas participantes expresaron sus preocupaciones éticas de una manera difusa, unilateral, o subjetiva.

Similarmente, Georges y Grypdonk (2002) concluyeron que las enfermeras frecuentemente fallan en reconocer los elementos

morales de las situaciones complejas, y que carecen de las destrezas para, efectivamente, resolver los dilemas morales. Por

ejemplo, una enfermera en nuestro estudio describió un prolongado malestar moral por el uso de opioides en un paciente

terminalmente enfermo. 
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En estos respectos, la acción moral es una parte teóricamente esperada de la enfermería. La California Nursing Practice

Act (California Code of Regulations, 2011) expresa: 

“la enfermera actúa como abogada del paciente, tal y como las circunstancias lo requieren, al iniciar acciones para

mejorar el cuidado de la salud o cambiar decisiones o actividades que están en contra de los intereses o deseos del paciente, y al

dar al paciente la oportunidad de tomar decisiones informadas sobre su cuidado, antes de que este sea provisto (Título 16,

Artículo 4, Sección 1443.5).” 

Nuestros hallazgos sugieren que algunas enfermeras de California pudieran no estar llevando a cabo sus obligaciones

de advocacía al paciente de una manera competente. 

Casi la mitad de nuestras participantes reconocieron e iniciaron acciones sobre los conflictos éticos. Frecuentemente

impulsadas por el sufrimiento que atestiguaban, estas enfermeras reportaron haber tomado acciones éticas específicas para

afrontar el conflicto, incluyendo la consulta y el trabajo en equipo para discutir las tensiones éticas de la situación. Barrito y Lino-

Kilpi (2005) también reportaron evidencia de una intención de advocacía proactiva en sus participantes. 

Algunos investigadores han citado que el ambiente laboral es factor fundamental sobre las prácticas éticas de las

enfermeras (Goethals, Gastman & de Cástrele, 2010; Penticuff, & Walden, 2000; Peter, Lunardi, & McFarlane, 2004). Al respecto,

varias de nuestras participantes indicaron que sus supervisoras enfermeras eran figuras clave sobre cómo los conflictos éticos

eran deliberados. Algunas expresaron aprecio por el apoyo que recibieron, sin embargo, 2 enfermeras mencionaron que sus

supervisoras habían sido barreras para una resolución exitosa de estos dilemas. En este sentido, y reconociendo la centralidad de

las relaciones de poder dentro de las organizaciones, Peter et al (2004) describieron lo que llamaron como “actos de resistencia”

moralmente motivados. Los desacuerdos con los médicos en relación con el cuidado de los pacientes predominaron,

especialmente cuando el tratamiento causó sufrimiento innecesario y fue percibido como inútil. 

Las enfermeras de nuestro estudio mostraron desacuerdos similares con algunos planes prescritos por médicos; sin

embargo, nosotros también notamos que las enfermeras estaban en desacuerdo con los integrantes de la familia que insistían

en que se tomaran todas las medidas, aún si estas estaban en franca oposición con los deseos de los pacientes. Los actos de

resistencia de las enfermeras fueron usualmente dirigidos hacia clarificar las metas de tratamiento, consultar con las enfermeras

supervisoras, iniciar consultas éticas o conferencias familiares, y en unos pocos casos, rehusar proveer el tratamiento prescrito.

“Hablar fuerte” fue sugerido por algunas participantes como forma de afrontar el conflicto ético (tabla 2). Casi la mitad de

nuestras respondientes reportaron alguna mejoría cuando se iniciaron acciones éticas específicas. Sin embargo, un alarmante

número de enfermeras (30%) fallaron en apoyar tomando alguna acción ética más allá de proveer cuidado de base estándar, lo

cual detuvo cualquier otra iniciativa o acción ética (tabla 3). Aún más, casi la mitad de las participantes tuvieron dificultad para

vocear y dirigir la acción hacia el asunto ético (tabla 1). Esto sugiere que las enfermeras necesitan más oportunidades

educacionales para poder afrontar los conflictos éticos; y también indica una necesidad de desarrollar ambientes laborales más

amigables, en los cuales las políticas fomenten a que las enfermeras se preocupen por los conflictos morales. 

Beuchamp y Childress (2009) enunciaron que cuando los proveedores del cuidado no pueden afrontar algunos

problemas debido a sus obligaciones o a otras circunstancias, éstos experimentan “residuo moral” o lamentación (p.16). Estas

lamentaciones fueron evidentes en nuestros datos también. Cuando las participantes recordaron diversos dilemas éticos en el

pasado, varias de ellas lamentaron el sufrimiento innecesario de los pacientes, y algunas admitieron “sentimientos” por no

haber hecho lo suficiente. Además, nuestros hallazgos sugieren que las enfermeras fueron particularmente vulnerables a

lamentaciones morales cuando estuvieron involucradas en situaciones de fin de la vida éticamente estresantes. Las
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enfermeras trabajando en estas situaciones de alto riesgo necesitan más educación de ética y apoyo administrativo. En

particular, las supervisoras o jefas de sala y piso están en posiciones para establecer prioridades a patrones de asignación de

personal para situaciones éticamente difíciles. Esto es importante ya que en nuestro estudio sobre cuidado paliativo se reportó

que las enfermeras frecuentemente describieron patrones inadecuados de asignación de personal para las complejas

necesidades de cuidado que los pacientes sus familias tienen al final de sus vidas (Pavlish & Ceronski, 2007). Similarmente,

Fagin y Gordon (1996) reportaron que las enfermeras se sentían desmoralizadas cuando las políticas no les permitían proveer

cuidado de calidad. Como resultado de estos ambientes de la práctica, las enfermeras no pueden satisfacer sus obligaciones

morales con sus pacientes, y frecuentemente experimentan lamentaciones morales que, de acuerdo con algunas participantes,

pueden durar años. 

Las limitaciones de este estudio incluyen que sólo se analizó una pequeña muestra que educacionalmente no fue

representativa. Además, los incidentes críticos sólo son narraciones relativamente breves sobre situaciones clínicas, y pudiera

faltarles riqueza contextual. 

Conclusiones:

En esta era de confiar en la práctica basada en la evidencia y los indicadores de calidad del cuidado, la ciencia de la

enfermería sobre acciones éticas específicas se ha “rezagado.” Desafortunadamente, mientras los sistemas de cuidado de la

salud continúan ofreciendo a los pacientes muy enfermos opciones de tratamiento casi sin límite, parece que las habilidades de

las enfermeras para identificar los conflictos éticos específicos que surgen de estas opciones no se han mantenido al mismo

ritmo. Acciones de enfermería basadas en la evidencia para afrontar los conflictos éticos no existen. Las soluciones sugeridas

incluyen desarrollar estrategias para la identificación temprana y la intervención, la clarificación de estándares de práctica

específicos a los asuntos éticos, la conducción de rondas y conferencias de ética en la enfermería, y el análisis de asuntos

específicos como por ejemplo el cuidado al final de la vida. Adicionalmente se sugiere expandir y estandarizar el currículo de

enseñanza de ética en enfermería. Hasta que las estrategias de advocacía sean más claramente definidas, las instituciones

educativas fomenten la deliberación moral, y las enfermeras implementen más acciones de enfermería basadas en la evidencia,

muchas enfermeras seguirán sólo atestiguando sucesos y lamentándose por los resultados. Por su misma naturaleza, los

conflictos éticos no pueden ser completamente prevenidos, pero fortalecer las voces de las enfermeras, al incrementar sus

destrezas de razonamiento moral y desarrollar el criterio para las intervenciones oportunas y basadas en la evidencia, pudiera

mitigar las situaciones éticamente difíciles. Este enfoque pudiera beneficiar a todos en el campo del cuidado de la salud, pero

especialmente a los pacientes, sus familias, y a las enfermeras que los cuidan. 
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Tabla 1: Voces de las Enfermeras en Situaciones Éticas (N=70)

Voz de la
Enfermera

% Características Muestra

Difusa
(n=28)

41.4 La enfermera consideró una
dimensión de la situación
ética, ya sea desde un punto
de vista individual o desde
un lado del conflicto.
Frecuentemente sólo
proporcionó un cuidado
estándar al paciente. 

La familia de una mujer madura no
quería decirle sobre su diagnóstico
reciente de cáncer. La enfermera
consideró que el paciente debía ser
informado y se acercó al médico,
quién sólo dijo que así era la cultura.
No se tomaron otras acciones. 

Específica 38.6 La enfermera consideró las
variables interactuantes en
la situación ética. Asumió
responsabilidad por iniciar
una acción dirigida hacia los
conflictos éticos que se
manifestaron con diferentes
puntos de vista, derechos, u
obligaciones.

La familia de un paciente de 40 años
terminalmente enfermo prohíbe que
paciente reciba cualquier fármaco
contra el dolor por miedo a que éste
muera. El paciente frecuentemente
llora de dolor e indica que quiere
medicamentos. La familia cuenta con
poder legal y amenaza con demandar
si se le da algo al paciente que resulta
en su muerte. La enfermera convoca
una reunión para consultar la
situación ética. 

Proactiva 11.4 La enfermera consideró
conflictos éticos potenciales
y anticipó acción para
afrontar el asunto
emergente.

Una mujer joven embarazada sufrió
lesión cerebral traumática luego de un
accidente. El personal no estaba
conciente que el feto no era viable; la
mujer es mantenida con vida
mediante tratamientos agresivos. La
enfermera a cargo escuchó las
preocupaciones y llamó al equipo de
unidad de cuidados intensivos, el que
trae recursos adicionales para poder
aplicar un plan de cuidado cohesivo. 

Subjetiva 8.6 La enfermera consideró su
propia posición y creyó que
se debería tomar acción con
base en la propia
perspectiva moral. 

Una mujer llega a la sala de
emergencias con trauma facial luego
de sufrir violencia de parte de su
esposo. A pesar de tener la obligación
legal de reportar, la enfermera es
solicitada por la paciente a no
reportar. La enfermera decide no
hacer nada. 
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Tabla 2: Accciones de Enfermería Específicas a la Ética Sugeridas (N=167)
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Tabla 3: Acción-Resultado en casos Éticos (N=70)
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Abstract:

Propósito:

El propósito de este estudio es delinear cinco conceptos que son frecuentemente usados como sinónimos en la

enfermería y su literatura: auto-cuidado, auto-manejo, auto-monitoreo, manejo de síntomas, y auto-eficacia para el cuidado. 

Método:

Se revisó la literatura correspondiente y se llevó a cabo una identificación de relaciones, comunalidades y diferencias. 

Hallazgos:

Más comunalidades que diferencias existen entre auto-cuidado, auto-manejo, y auto-monitoreo. El manejo de

síntomas se extiende más allá de los conceptos de auto-cuidado al incluir actividades del proveedor de cuidado. La auto-eficacia

puede mediar o moderar los otros 4 conceptos. Las relaciones entre los conceptos son mostradas en un modelo. 

Conclusiones:

Un entendimiento más claro sobre las coincidencias, diferencias y relaciones entre los cinco conceptos puede proveer

claridad, dirección y especificidad para las enfermeras investigadoras, creadores de políticas, y clínicos. 

Relevancia Clínica:

La claridad de concepto permite a las enfermeras usar evidencia para lograr mejores resultados. 
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Artículo:

La visión filosófica de que los individuos son responsables por su propia salud empezó a recibir mayor interés en la

última mitad del siglo XX con el cambio en los patrones de enfermedad predominantes, desde la enfermedad aguda hacia la

crónica (Wilkinson & Whitehead, 2009). Durante ese tiempo, los creadores de políticas empezaron a considerar los recursos

involucrados en el manejo de la enfermedad crónica. El énfasis sobre individuos que toman la responsabilidad por su cuidado es

impulsado por la economía y el cambio en la percepción del rol de los proveedores de cuidado, desde uno en el cual los expertos

proveen cuidado a pacientes, hacia uno en el cual los proveedores apoyan y empoderan a los pacientes mientras éstos se hacen

responsables de su propia salud (Barlow, Wright, Shesby, Turnen & Hainsworth, 2002; Bodenheimer, Lorig, Colman, &

Grumbach, 2002; Chapple & rogers, 1999; Lipson & Steiger, 1996; McCormack, 2003; Wilkinson & Whitehead, 2009). 

Al final de los años 90’s, la American Academy of Nursing (AAN) Expert Panel on Quality Health Care identificó cinco

resultados sensitivos al cuidado de enfermería: el logro de un auto-cuidado apropiado, demostración de comportamientos

promotores de la salud, calidad de vida relativa a la salud, percepción de estar bien cuidado, y manejo de síntomas (Doran &

Pringle, 2011; Mitchell, Ferketich, & Jennings, 1998; Mitchel & Lang, 2004). La identificación de resultados por parte de la AAN

iluminó la importancia de evaluar y monitorear las habilidades y comportamientos de auto-cuidado de los pacientes. Existe

bastante coincidencia, sin embargo, con el concepto de auto-cuidado y sus conceptos relativos de auto-manejo, auto-

monitoreo, manejo de síntomas, y auto-eficacia. Mientras los conceptos han sido discutidos en detalle en enfermería y la

literatura correspondiente, las diferencias y relaciones entre estos conceptos no están claras. Un proceso de delineación de

concepto para clarificar diferencias y comunalidades entre los conceptos es apropiado cuando existen confusiones en las

mediaciones y los entendimientos (Morse, 1995). 

Propósito y Método:

El propósito de este estudio es clarificar similitudes y diferencias entre los cinco conceptos: auto-cuidado, auto-

manejo, auto-monitoreo, manejo de síntomas, y auto-eficacia, usando un método de delineación. Las recomendaciones de

Morse (1995) para llevar a cabo este proceso incluyen 3 pasos: (a) revisión de la literatura sobre cada concepto de forma

separada; (b) identificación de relaciones entre los conceptos; y (c) búsqueda de comunalidades y contrastes entre conceptos.

Una búsqueda de la literatura fue llevada en el OVID Medline, el Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature

(CINAHL), y el Google Scholar, de 1994 a 2010. Un total de 65 artículos fueron identificados y revisados. 

Revisión de la Literatura:

El auto-cuidado involucra tanto la habilidad para cuidarse a uno mismo, como las actividades necesarias para lograr,

mantener, y promover la salud óptima. Lipson y Steiger (1996) definieron auto-cuidado como las actividades llevadas a cabo por

individuos y comunidades para lograr, mantener y promover la máxima salud (p.16). Los elementos comunes entre las varias

definiciones incluyen: reconocimiento de que el auto-cuidado es una situación específica influida culturalmente que implica la

habilidad para tomar decisiones y llevar las acciones correspondientes, y por lo tanto se refiere a las actividades bajo el control

del individuo (Gantz, 1990). El auto-cuidado también ha sido visto como un continuo que va desde la completa independencia

en el manejo de la salud hasta la completa dependencia del cuidado médico (Wilkinson & Whitehead, 2009). 3



El concepto de auto-cuidado subyace a muchas intervenciones de enfermería, incluyendo las actividades educativas y

de apoyo intencionadas a promover la habilidad del individuo o familia para asumir la responsabilidad por las necesidades de

cuidado de la salud del individuo (Cebeci & Senol, 2008; Sidani, 2011ª). La investigación de enfermería sobre el auto-cuidado es

frecuentemente guiada por la teoría de déficit de auto-cuidado de Orem, en la cual, el auto-cuidado estuvo definido como

“acciones llevadas a cabo deliberadamente para regular el funcionamiento y desarrollo.” La habilidad de auto-cuidado es la

capacidad de llevar a cabo actividades de auto-cuidado. La demanda de auto-cuidado terapéutico que exceda la habilidad de

auto-cuidado resultará en déficit de auto-cuidado. Las acciones de enfermería para enfrentar las demandas de auto-cuidado

terapéutico y los déficits de auto-cuidado están categorizadas como: (a) actuar o hacer para el otro, (b) guiar al otro, (c) apoyar a

otro física o psicológicamente, (d) proveer un ambiente en el que se promueva el desarrollo personal, y (e) enseñar a otro

(Denles, Orem, & Bedel, 2001; Henry & Holzemer, 1997; Orem, 1995). 

El auto-cuidado es un concepto amplio, que se refiere a las responsabilidades individuales por estilos de vida

saludables requeridos para el desarrollo y funcionamiento humano, así como aquellas actividades necesarias para manejar

condiciones de salud agudas crónicas. Backman y Huntinen (1999) reportaron que los pacientes identificaron cuatro niveles de

desempeño de auto-cuidado: responsable, formalmente guiado, independiente, y abandonado. Otros estudios cualitativos

sobre el significado de auto-cuidado han señalado temas tales como “escuchar el cuerpo” o monitorear pistas corporales,

manejar el contexto social, tener control sobre el tratamiento, y no lastimarse a sí mismo (Leenerts & Magilvy, 2000; Thorne,

Paterson, & Russell, 2003). Leenerts, Teel, y Pendelton (2002) desarrollaron un modelo para la promoción del auto-cuidado en

el envejecimiento que incluye la consideración de los elementos del ambiente externo/interno, la educación, el uso de recursos,

etcétera.

Otros antecedentes de auto-cuidado incluyen el auto-cuidado percibido, así como factores cognitivos, psicosociales,

físicos, demográficos y socioculturales (Sidani, 2011ª). Carlson, Riegel, y Moser (2001) notaron que los pacientes

experimentados con condiciones de salud particulares pudieran tener mayor probabilidad de llevar a cabo acciones de auto-

cuidado. Algunas barreras al auto-cuidado para los pacientes crónicamente enfermos incluyen limitaciones físicas, falta de

conocimiento, restricciones financieras y logísticas, necesidad de apoyo social y emocional, agravación de una condición por los

síntomas de otra, problemas con los medicamentos, y otras condiciones dominantes (Bayliss, Steiner, Fernald, Crane & Mai,

2003).

Las consecuencias del auto-cuidado han sido identificadas como el logro de resultados deseados, la disminución de la

utilización de los servicios de salud (incluyendo las re-admisiones hospitalarias), la mayor satisfacción de los pacientes, la

disminución de los costos de salud, la mayor adaptación, un mejor sentido de control, más profundidad en el sentido de

significado, bienestar, calidad de vida, control de síntomas, y una mejor recuperación (Leenerts et al., 2002; Schnell-Hoehn,

Naimark & Tate, 2009; Sidani, 2011ª); Song, 2010). 

Auto-Manejo:

La relación de auto-manejo con auto-cuidado no es siempre clara. El auto-manejo ha sido conceptualizado como un

sub-conjunto del auto-cuidado (Barlow et al., 2002; Wilkinson & Whitehead, 2009) enfocado a manejar el impacto actual o

potencial de la enfermedad, no obstante que Wilde y Garden (2007) apuntaron que el término auto-cuidado era

frecuentemente considerado dentro del concepto de auto-manejo. Mientras el término auto-manejo se puede aplicar a las
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actividades de promoción de la salud así como a aquellas relacionadas con la enfermedad aguda o crónica, éste es más

frecuentemente visto en la literatura de la enfermedad crónica (Jerant, von Friedrichs-Fitzwater, & Moore, 2005; Lorig &

Colman, 2003; Wagner, Davies, Shaefer, Von Corp., & Autin, 2002; Wilde & Garvin, 2007). El auto-manejo difiere del concepto

manejo de enfermedad normalmente usado en enfermedades crónicas (Jerano & Colman, 2003; Wagner, Davies, Shaefer, van

Korkk, & Austin, 2002; Wilde & Garvin, 2007). El manejo de enfermedad es externo a los esfuerzos individuales del paciente y se

refiere a los sistemas de cuidado de la salud (Meyer, Kobb, & ryan, 2002; Wagner, 2000). 

El auto-manejo ha sido definido como una habilidad y proceso que los individuos usan para obtener control de sus

enfermedades (Thorne et al., 2003). Wilkinson y Whitehead (2009) lo definieron como una habilidad del individuo en

conjunción con la familia, comunidad, y profesionales del cuidado de la salud, para manejar síntomas, tratamientos, cambios en

el estilo de vida, y las consecuencias psicosociales, físicas, culturales, y espirituales de las enfermedades crónicas (Thorne et al.,

2003; Unger & Buelow, 2009). El manejo efectivo de las condiciones crónicas involucra decisiones cognitivas relacionadas con el

mantenimiento de la estabilidad fisiológica y el reconocimiento y respuesta a los síntomas (Paradis, Cósete, Frasure-Smith,

Heppell & Guertin, 2010; Riegel & Dickson, 2008). Unger y Buelow (2009) reportaron que los recién diagnosticados pacientes

epilépticos veían el auto-manejo como un fenómeno dinámico que involucra el constante monitoreo de la salud percibida y la

implementación de estrategias para manejar los síntomas y los tratamientos.

Los programas de auto-manejo de enfermedad crónica proveen intervenciones para facilitar las habilidades de los

pacientes de auto-monitorear los síntomas o procesos fisiológicos, y tomar decisiones informadas como socios activos en el

manejo de su salud (Chodosh, et al., 2005). Tales programas pudieran ser específicos a una enfermedad, o genéricos a todas las

condiciones crónicas. Las intervenciones pudieran incluir retroalimentación, enseñanza, simulación, apoyo psicológico, cuidado

médico, guías de apoyo para la toma de decisiones, y tecnologías de información (Barlow, et al., 2002; Chodosh et al., 2005;

Lorig & Colman, 2003; Wagner et al., (2002). Wagner y colaboradores reportaron que los programas sobre enfermedades

crónicas que se apoyan sobre las estrategias de educación de paciente tradicionales en comparación de los acercamientos de

auto-manejo tuvieron una efectividad limitada. Un programa exitoso, el Chronic Disease Self Management Program, está

enmarcado por la teoría de la auto-eficacia ya que esta teoría se refiere a la creencia o habilidad propia para lograr actividades

específicas (Lorig & Colman, 2003). La efectividad de los programas de auto-manejo es típicamente medida en términos de

resultados físicos, psicológicos, y sociales relevantes, tales como conocimiento, uso de fármacos, auto-eficacia,

comportamientos de auto-manejo, uso de recursos para el cuidado de la salud, y calidad de vida (Barlow et al., 2002;

Bedenheimer et al., 2002; codos et al., 2005; Lorig, Ritter & Plant, 2005).

El estatus de salud percibido y la auto-eficacia son antecedentes de actividades de auto-manejo (Lorig & Colman,

2003; Unger & Buelow, 2009). Jerano et al., (2005) identificaron barreras para el auto-manejo incluyendo depresión, problemas

de peso, dificultad para ejercitarse, fatiga, mala comunicación con el médico, poco apoyo familiar, dolor, y problemas

financieros. Las barreras para accesar los recursos necesarios para el auto-manejo fueron falta de conciencia, síntomas físicos,

problemas de transporte, y costos y falta de seguro. Las consecuencias del auto-manejo activo incluyeron resultados mejorados,

mortalidad reducida, calidad de vida mejorada, y reducción de costos de cuidado. Los investigadores notaron que el proceso de

visualizar una meta relacionada con la salud, estableciendo un régimen terapéutico, y siguiendo y adaptando el régimen tiene

valor intrínseco para los pacientes, sin importar la efectividad del tratamiento de auto-manejo.
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Auto-Monitoreo:

El auto-monitoreo se refiere a la vigilancia de los parámetros fisiológicos específicos o síntomas de una condición de

salud. Wilde y Garvin (2007) identificaron dos componentes complementarios que informan sobre cognición o proveen

información para la acción o consulta con proveedores de cuidado: (a) conciencia de los síntomas corporales, sensaciones,

actividades diarias, y procesos cognitivos, y (b) mediciones, lecturas, y registros. Song y lipman (2008) definieron auto-

monitoreo de diabetes como una “conciencia, interpretación, y respuesta a las manifestaciones de la diabetes tipo 2 en un

paciente” (p1702). Estos mismos autores notaron que el auto-monitoreo es un subconjunto del auto-cuidado, pero delimitaron

la definición de las actividades de auto-monitoreo a aquellas llevadas a cabo por el paciente de forma independiente o con la

participación de miembros de la familia, y limitadas a la medición y el registro de información sobre salud. Esta diferenciación

entre auto-monitoreo y auto-cuidado, también encontrada en otros artículos, implica que un sistema más expansivo de apoyo

está inherente en el concepto de auto-cuidado.

Los antecedentes del auto-monitoreo fueron identificados como diagnóstico, conocimiento sobre los síntomas y

procesos de la enfermedad, apoyo social para el bienestar, factores culturales, destrezas para la solución de problemas,

mediciones o registros, y objetivos de vida ante una condición crónica. Las consecuencias incluyeron un auto-manejo mejorado,

un mejor manejo de síntomas, regulación de enfermedades mejorada, reducción de las complicaciones, adaptación mejorada a

las enfermedades, metas más realistas, y calidad de vida aumentada (Peel, Parry, Douglas, & Walton, 2004; Wilde & Garvin,

2007). Peel et al también reportaron que el auto-monitoreo de la glucosa en sangre aumentaba la conciencia del estilo de vida

necesario.

Manjeo de síntomas:

Muchas intervenciones de enfermería están específicamente diseñadas para minimizar, aliviar, o evitar síntomas de

salud indeseables (Bolton, Donaldson, Rutledge, Bennett & Brown, 2007; Hegyvary, 1993; Molassiotis, et al., 2009; Sidani,

2011b). Por su parte, Dodd et al., (2001) definieron los síntomas de salud como “experiencias subjetivas que reflejan cambios en

el funcionamiento biopsicosocial, sensaciones, o cognición de un individuo” (p.669). Hegyvary (1993) diferenció entre signos

relacionados con la salud y síntomas como indicadores subjetivos de cambios en la función normal. La ausencia de síntomas no

necesariamente es salud óptima y bienestar. Los síntomas mal controlados, sin embargo, pueden tener impactos devastadores y

costosos para los pacientes y para los sistemas de salud. La University of California, San Francisco School of Nursing (UCSFSON)

tiene un modelo para el manejo de síntomas que teoriza tres dimensiones: experiencia de síntomas, manejo de síntomas, y

resultados. La experiencia de síntomas incluye la percepción de los síntomas, la evaluación y la respuesta, y está influida por

características personales, factores psicológicos, socioculturales, fisiológicos, y experiencias del pasado. Las estrategias de

manejo de síntomas son biomédicas, profesionales, o de acciones de cuidado para evitar resultados negativos. Los resultados

que emergen de las estrategias de manejo de síntomas y de la experiencia de síntomas incluyen el estatus funcional, el auto-

cuidado, los costos, la calidad de vida, la mortalidad, el estatus emocional, y la morbilidad y co-morbilidad (Dodd et al., 2001;

UCSFSON Symptom Management Faculty Group, 1994). El modelo UCSFSON de manejo de síntomas ha sido apoyado por varios

estudios empíricos (Dodd et al., 2001; Quinn, 2001; Sidani, 2011b). 

La literatura de enfermería incluye otros modelos conceptuales relacionados con el manejo de síntomas. El modelo de

interpretación es una conceptualización multi-dimensional de interpretación de síntomas que incluye la identificación

conceptual, estructuras de conocimiento, y razonamiento, que conducen a comportamientos y acciones hacia los resultados de
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salud (Teel, Meek, McNamara & Watson, 1977). Larson et al., (1999) expandieron el modelo de manejo de síntomas UCSFSON

dentro del acercamiento integrado para el manejo de síntomas (IASM), agregando dos dimensiones: definición de los síntomas

y entendimiento de mecanismos y manifestaciones de los síntomas. El modelo también clarificó que la enfermera y el paciente

trabajan en paralelo para manejar los síntomas. Este componente del IASM subraya una diferencia esencial entre el concepto de

manejo de síntomas, y los conceptos de auto-cuidado, auto-manejo, y auto-monitoreo.

La investigación en el manejo de síntomas es frecuentemente enfocada hacia un solo síntoma tales como dolor,

disnea, o nausea, con medidas de severidad o malestar (Quinn, 2001; Sidani, 2011b). Recientemente, los investigadores han

empezado a evluar sub-conjuntos de síntomas que ocurren juntos (Miaskowski, Dodd, & Lee, 2004). Las clasificaciones auto-

reportadas son los métodos preferidos para medir los síntomas (Dodd et al., 2001; Sidani, 2011b). 

Auto-eficacia:

El concepto de auto-eficacia se originó con la teoría cognitiva social de Bandura (SCT). Bandura (1977) definió la auto-

eficacia como “las creencias en las capacidades de uno mismo para organizar y ejecutar los cursos de acción requeridos para

producir resultados dados” (p.3). Por lo tanto, en contraste con los conceptos previamente discutidos, el atributo clave de auto-

eficacia está en la percepción de la habilidad para llevar a cabo las actividades. En la SCT, tanto los factores personales internos

como los factores medioambientales están relacionados recíprocamente con el comportamiento. La auto-eficacia y la

expectativa de resultado median la relación entre factores personales y de comportamiento. 

Los juicios de auto-eficacia son dinámicos y cambian con el incremento en el conocimiento y la experiencia, y se teoriza 

que están afectados a través de cuatro mecanismos: logros personales, modelado, persuasión verbal o influencias sociales, y

estados fisiológicos afectivos (Bandura, 1997). Los factores que pudieran negativamente afectar la auto-eficacia son

complejidad de tarea, distracciones, riesgo o daño inherente en el establecimiento, la credibilidad y nivel de experiencia del

individuo que provee el modelado, y los estados emocionales (Bandura, 1997). Otras variables que influyen la auto-eficacia

relacionada con el auto-cuidado incluyen edad, género, raza, sistemas de apoyo, estatus marital, creencias religiosas, seguro de

salud, síntomas depresivos, y control percibido (Callaghan, 2005; Jerano, Kravitz, Moore-Hill, & Franks, 2008). 

La auto-eficacia puede influir en el nivel de metas, en el compromiso con los objetivos, selección de tareas o

actividades, estados emocionales o esfuerzos de captación, y la persistencia (Easom, 2003; Gist & Mitchell, 1992; Lenz &

Shorrtdidge-Baggett, 2002). Varios estudios han apoyado la relación teórica entre auto-eficacia y los resultados del auto-

manejo, adaptación, estrés emocional, costos, control de enfermedades, depresión, resultados funcionales y calidad de vida

(Aljasen, Pierrot, Wissow & Rubin, 2001; Bandura, 199; Carroll, 1995; cherrington, Wallstone, & Rothman, 2010; Hellstrom,

Lindmark, Wahlberg & Fugl-Meyer, 2003; Marks, Allegrante & Lorig, 2005; Robinson-Smith, Johnston & Allen, 2000;

Shortdridge-Baggett, 2001; Sousa, Hartman, Millar & Carroll, 2009; Williams & Bond, 2002). No todos los estudios, sin embargo,

han apoyado la relación teórica entre auto-eficacia y auto-manejo. Chlebowy y Garvin (2006) fallaron para encontrar una

relación estadística entre las dos variables en su estudio sobre adultos con diabetes. Mientras los investigadores definieron auto-

eficacia en una manera consistente con otras investigaciones, ellos sugirieron que sus hallazgos contradictorios pudieron haber

sido debidos a adiferencias en las escalas de auto-eficacia. Callaghan (2003) no encontró relación significativa entre auto-

eficacia, y habilidades de auto-cuidado sugiriendo que una medida individual de las habilidades de auto-cuidado pudiera no ser

suficiente para capturar las complejidades del concepto. La promoción de la salud y los programas de auto-manejo basados en

7



los postulados de la SCT están diseñados para cambiar los comportamientos de salud a través de la práctica guiada, el

moldeado, y la retroalimentación, para mejorar, tanto las destrezas como la auto-eficacia (Lenz & Shortridge-Baggett, 2002). 

La auto-eficacia puede mediar la relación entre conocimiento o habilidades y desempeño de actividades o moderar la

efectividad de una intervención (i.e. los pacientes con mayor auto-eficacia previa a la intervención muestran mayor mejoría en

la habilidad luego de la intervención; Frei, Svarin, Steurer-Stey & Puhan, 2009; Lorig & Colman, 2003). Mientras la auto-eficacia

ha sido usada como un resultado, Lorig & Laurent (2007) advirtieron que ésta debería ser una medida en relación con los

cambios en comportamientos y el estatus de salud. Esto es consistente con las recomendaciones de Carroll (1995) de que el

acercamiento más fuerte hacia la medición de la auto-eficacia incluye el cálculo del grado de congruencia entre auto-eficacia y

comportamiento en una tarea específica. Los retos para medir la auto-eficacia incluyen la determinación de la generalidad

versus especificidad de datos y asegurar que los reactivos en sus palabras y reacción sean congruentes con el concepto. Bandura

recomendó mayor especificidad para incrementar la habilidad predictiva, mientras otros investigadores han recomendado que

hacer preguntas más generales pudiera ser mejor para evaluar patrones de comportamiento en diversos contextos (Lenz &

Shortridge-Baggett, 2002). 

Hallazgos:

Los hallazgos de la revisión de la literatura fueron usados para identificar comunalidades de conceptos, contrastar las

diferencias, y examinar las relaciones entre ellos. La identificación de relaciones examina patrones estables de la utilización de

conceptos, atributos, propiedades o características que forman el concepto (Bolton, 1977). Patrones estables de utilización de

conceptos son establecidos cuando la literatura repetidamente expresa intenciones o resultados fundamentales similares. Los

atributos son características distintivas del concepto. Las propiedades y características examinadas incluyen antecedentes o

factores influyentes. 

Muchas comunalidades entre los cinco conceptos fueron identificadas como un resultado del proceso de delineación.

En la Tabla 1 se muestran las comunalidades entre filosofías y puntos de vista, atributos, antecedentes, y resultados entre los

diversos conceptos de auto-cuidado, auto-manejo, auto-monitoreo, y manejo de síntomas. Un examen cuidadoso de las

comunalidades revela diversas diferencias entre todos los otros conceptos y la auto-eficacia. Únicamente un atributo,

conciencia, es común a los conceptos. Los otros atributos de habilidad, desempeño, y toma de decisiones aplican a todos los

conceptos, con la excepción de auto-eficacia. La auto-eficacia, que es una percepción, es mostrada como un antecedente de los

otros cuatro conceptos, incluyendo auto-eficacia.

La identificación de muchas comunalidades demuestra considerable coincidencia entre los conceptos. Todos los

conceptos tienen los mismos objetivos de resultados. La llave para el uso y la aplicación (correcta) de cada concepto se

encuentra en entender las diferencias. En la tabla 2 se muestran definiciones específicas de cada concepto y una descripción de

la relación con otros conceptos para contrastar las diferencias. 

El auto-cuidado tuvo definiciones muy generales de cada componente con un amplio rango de aplicaciones de

desarrollo humano y sanitario. Como el auto-cuidado, el auto-manejo definió el “sí mismo” dentro de una esfera más grande

que incluyó sistemas de apoyo social y tuvo aplicaciones más allá de aquellas específicas a una enfermedad. Sin embargo, el

término fue más frecuentemente usado para describir el manejo de la enfermedad crónica, así como el es estilo de vida, y las

ramificaciones psicológicas, culturales, y espirituales. El auto-manejo fue más estrechamente aplicado a la evaluación de signos
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y síntomas de una enfermedad o condición de salud. El concepto de manejo de síntomas fue único al considerar tanto el rol del

individuo y el rol del proveedor de cuidado en intervenir en pro de paciente como fuera necesario para identificar y minimizar o

aliviar los síntomas. Como fue notado previamente, la auto-eficacia no incluyó atributos o la habilidad de desempeño, sino que

estuvo limitada a la percepción de la habilidad individual para llevar a cabo actividades y tomar decisiones sobre el auto-

cuidado. Pudiera ser considerada como un mediador y moderador de intervenciones para mejorar el auto-cuidado (Easom,

2003; Marks et al., 2005). 

En la figura 1 se muestra un modelo visual de las relaciones. Una característica sobresaliente del modelo es el traslape

y progresión gradual de un concepto a otro. Todos los conceptos pueden ser considerados resultados; sin embargo, la auto-

eficacia funciona mejor como un moderador o mediador. Cuando el manejo de síntomas es llevado a cabo por profesionales del

cuidado de la salud en pro del individuo, el concepto es extendido fuera de la esfera de cuidado individual o familiar. 

El auto-cuidado es el concepto más agrupador, refiriéndose a la habilidad y desempeño de actividades de un paciente

para la promoción y el mantenimiento de la salud, incluyendo actividades específicas a condiciones de salud agudas y crónicas.

El auto-manejo, el auto-monitoreo, y el manejo de síntomas caen dentro del dominio de auto-cuidado, más frecuentemente

refiriéndose específicamente a la habilidad y desempeño de actividades relacionadas con condiciones agudas y crónicas. El auto-

manejo incorpora auto-monitoreo, y manejo de síntomas pero e más amplio en el sentido de que identifica las consecuencias de

las condiciones de salud en relación con el manejo funcional, emocional, psicosocial, y físico. El auto-monitoreo es un elemento

de auto-manejo pero específico a la conciencia y medición de parámetros y síntomas específicos que indican la necesidad de

emprender acción o consultar con un proveedor de cuidado. El manejo de síntomas cae dentro del área del auto-cuidado, auto-

manejo, y auto-monitoreo, pero cuando se lleva a cabo por profesionales del cuidado de la salud, es más exclusivamente parte

del dominio de auto-cuidado. La auto-eficacia interactúa con el amplio alcance de auto-cuidado como un mediador o

moderador de intervenciones diseñadas para mejorar el auto-cuidado.

Conclusiones:

Desde la identificación de resultados sensitivos a la enfermería por parte de la AAN, mejorar el cuidado y el manejo de

los síntomas, se ha hecho una meta predominante en la enfermería y el cuidado de la salud. Cinco conceptos relacionados con el

rol de los individuos para manejar su cuidado de la salud fueron identificados a partir de la literatura, pero se encontró mucho

traslape. Este traslape puede conducir a identificar erróneamente el concepto, la medición, y el reporte. La delineación del

concepto basada en una revisión de la literatura de los conceptos de auto-cuidado, auto-manejo, auto-monitoreo, manejo de

síntomas, y auto-eficacia resultó en una tabla de comparación describiendo comunalidades y diferencias de concepto, y un

modelo que ilustra las relaciones. Una delineación de concepto clara beneficia a las enfermeras investigadoras y creadoras de

políticas al facilitar una mayor precisión en la identificación y medición del concepto apropiado para las preguntas de

investigación y las metas de la provisión del cuidado. Al entender claramente las comunalidades y diferencias entre auto-

cuidado, auto-manejo, auto-monitoreo, manejo de síntomas, y auto-eficacia, los clínicos pueden ser más capaces de identificar

las metas de cuidado apropiadas así como las intervenciones educacionales para apoyar esas metas. 
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Tabla 2: Relaciones entre conceptos

Concepto Definición Relación con otros conceptos 

Auto-

Cuidado

La habilidad para cuidarse a sí mismo y las actividades

necesarias para alcanza, mantener, y promover la salud

óptima, incluyendo actividades específicas de condiciones

agudas y crónicas 

Concepto amplio que engloba Auto-Manejo.

Auto-monitoreo, y Manejo de síntomas 

10



Auto-

Manejo

La habilidad del individuo en conjunto con familia,

comunidad, y profesionales de la salud, para manejar

síntomas, tratamientos, cambios en el estilo de vida, y

consecuencias psicosociales, culturales y espirituales de las

condiciones de salud, en particular las crónicas. 

Incorpora Auto-Monitoreo y Manejo de

Síntomas, y afronta el manejo del

funcionamiento emocional/psicosocial, y físico

y de confort de las enfermedades. 

Auto-

Monitoreo

Conciencia y medición de los parámetros fisiológicos

específicos o síntomas de una condición de salud que son

indicadores de la necesidad de tomar acción o consultar a un

profesional de la salud. 

Actividades específicas que representan un

aspecto de l Auto-Manejo.

Manejo de

Síntomas

La conciencia y la respuesta a cambios o sensaciones

subjetivas fisiológicas, cognitivas, o funcionales. 

Cuando son llevadas a cabo por el paciente, son

un elemento del Auto-Monitoreo y del Auto-

manejo.

Auto-

eficacia

El nivel de confianza en la habilidad propia para llevar a cabo

actividades de auto-cuidado.

Median o moderan auto-cuidado, auto-manejo,

auto-monitoreo y manejo de síntomas. 
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Abstract:

Propósito:

Desarrollar un instrumento para evaluar la satisfacción del paciente con la enfermera de la práctica general para

proveer retroalimentación a las enfermeras sobre las percepciones de los pacientes con respecto de su desempeño. 

Diseño:

Estudio de validación de instrumento psicométrico. 

Métodos:

Una revisión de la literatura fue llevada a cabo para generar reactivos para generar un instrumento para medir la

satisfacción de los pacientes con las enfermeras de la práctica general. La validez de contenido fue evaluada por un panel de

expertos con amplia experiencia en la práctica general de enfermería y en la investigación. Incluido en el cuestionario se integró

el General Practice Nurse Satisfaction Scale (GPNS) con sus 27 reactivos, además de otros reactivos sobre el estatus demográfico

y de salud. Esta encuesta fue distribuida a 739 pacientes en Australia metropolitana y rural. Los participantes tuvieron la opción

de completar el cuestionario en línea o enviarlo por correo y por escrito. Estos datos fueron recolectados entre Junio y Agosto de

2009.
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Hallazgos:

Los datos de satisfacción de 739 pacientes fueron obtenidos luego de su consulta con una enfermera de la práctica

general. A partir de la escala GPNS con sus 27 reactivos, un instrumento de 21 reactivos fue derivado. Dos factores: “confianza y

credibilidad” y “destrezas interpersonales y de comunicación” fueron encontrados usando análisis de factores con rotación

varimax. Estos dos factores explicaron el 71.9% de la varianza. Cronbach alfa fue .97. 

Conclusiones:

La escala GPNS ha demostrado propiedades psicométricas apropiadas y pude ser usada tanto en investigación como en

la práctica clínica para evaluar la satisfacción del paciente con la práctica general de las enfermeras. 

Relevancia para la práctica clínica:

Evaluar la satisfacción del paciente es importante para desarrollar y evaluar los roles de la enfermera. La escala GPNS

es una herramienta válida y confiable que puede ser utilizada para evaluar la satisfacción del paciente con la práctica general de

las enfermeras, y puede ayudar en la administración del desempeño y para mejorar la calidad de los servicios de enfermería. 

Artículo:

El envejecimiento de la población y el incremento en la carga de las enfermedades crónicas enfatiza la importancia de

un acercamiento multidisciplinario hacia el cuidado, y por lo tanto, apoya el crecimiento de los roles de enfermería en la práctica

general. Internacionalmente, hay un mayor énfasis sobre la importancia del cuidado primario (Gruñid, Hagan, Hansen, &

Grumbach, 2010; McIlrath, Keeney, McKenna, & McLaughlin, 2010), este crecimiento en el cuidado primario también requiere la

consideración de la fuerza laboral de la salud (Storey, Cheater, Ford, & Leese, 2009) y de las percepciones de los pacientes

(Mallya, Pollack, & Polski, 2008). 

La enfermería en la práctica general Australiana está creciendo de forma exponencial, impulsada por las reformas al

cuidado de la salud que incrementan el énfasis sobre el cuidado primario para afrontar la creciente carga de enfermedades

crónicas y complejas (Halcomb & Hickman, 2010). Las enfermeras Australianas son o registradas (con licenciatura) o enroladas

(técnicas). No obstante que existen roles de especialistas, la mayoría de las enfermeras Australianas son generales y no tienen

mayores calificaciones post-básicas (Halcomb, Davidson, Salamonson, & Ollerton, 2008). En los últimos años se ha visto un

crecimiento en el número de las enfermeras de la práctica general (Australian Divisions of General Practice LTD, 2009), y

también ha habido un incremento en los servicios con el Medicare Benefits Schedule dedicados a proveer reembolso por

servicios de enfermería (Australian General Practice Network, 2007). Estos cambios están modificando la práctica general, desde

un modelo médico mono-profesional hacia uno donde el trabajo en equipo multi-disciplinario es cada vez más promovido y

valuado.
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La perspectiva del paciente sobre la calidad del cuidado de la salud es cada vez más reconocida como un factor

importante en la reforma del cuidado y el diseño de los servicios de salud (Cheraghi-Sohi, et al., 2006; Potriadis et al., 2008). En

este sentido, Donovan (1995) también identificó que una mayor satisfacción de pacientes puede mejorar tanto el seguimiento a

los tratamientos, así como los resultados clínicos. Para responder a las preferencias de los pacientes necesitamos entender sus

niveles de satisfacción con la actual provisión de servicios (Cheraghi-Sohi et al., 2006). No obstante que las iniciativas políticas

pueden rápidamente cambiar las prácticas, los puntos de vista y opiniones de los pacientes pueden cambiar más lentamente. 

Internacionalmente, existen datos limitados que describen la satisfacción de los pacientes con las enfermeras en la

práctica general (Hegney, Price, Patterson, Martin-McDonald, & Rees, 2004; Redshell, Stokes, Jackson, Hastings, & Backer,

2007). Diversos estudios han mostrado que las enfermeras practicantes en el cuidado primario (Agosta, 2009; Horrocks,

Anderson, & Salisbury, 2002; Wilson, Pearson, & ACEI, 2002) pueden sustituir a los médicos en algunas instancias, y que los

servicios liderados por enfermeras pueden ser costo-efectivos, de alta calidad, y aceptables para los pacientes (Hegney, Price, et

al., 2004). Previos estudios sobre pacientes Australianos han indicado un apoyo para el rol de la enfermera de la práctica general

(Check et al., 2002; Hegney, Buikstra, et al., 2004). Sin embargo, esos estudios fueron conducidos durante la explosión del rol de

la enfermera de la práctica, así que los participantes tuvieron exposición personal limitada a los servicios de enfermería. Como

resultado, las respuestas se enfocaron más hacia las percepciones de los pacientes sobre el rol de la enfermera y menos hacia la

satisfacción con los servicios recibidos. A pesar de esta limitación, tanto Check et al (2002) y Hegney, Buikstra et al., (2004)

identificaron que la mayoría de los participantes tenía conciencia limitada sobre el rol de las enfermeras en la práctica general.

No obstante que los participantes les confiaron a sus médicos o practicantes generales emplear “enfermeras apropiadamente

calificadas y competentes” (p.17), ellos fueron precavidos sobre el potencial de la enfermera para convertirse en un “guardian”

del médico (Hegney, Buikstra et al., 2004). Ya que un cada vez mayor número de pacientes han estado expuestos a rol en

desarrollo de la enfermera general, es oportuno evaluar sus niveles de satisfacción con este rol. Entender la satisfacción de los

pacientes con la enfermera de la práctica general es una importante herramienta para asegurar la calidad del cuidado y el

desarrollo profesional de éstas. Además, los pacientes satisfechos cumplen mejor con los tratamientos propuestos y tienen

menor probabilidad de cambiar proveedores de servicios de salud (Grogan, Conner, Norman, Willits, & Porter, 2000; Ardí, West,

& Hill, 1996). 

Buscar métodos para evaluar la satisfacción con los servicios de salud no es nuevo. Donabedian (1966) identificó que la

calidad del cuidado de la salud puede ser medida por una combinación de su impacto sobre la salud de los pacientes así como su

satisfacción. Similarmente, la World Health Organization (1978) subraya la importancia de involucrar a los pacientes en el

proceso de desarrollar, implementar, y evaluar los servicios en el cuidado primario definiéndolo como uno de los criterios clave

de la provisión de cuidado de la salud de alta calidad (Heje, Vedsted, Sokolowski, & Olsen, 2008; Shaw & Kalo, 2002). Sin

embargo, medir este constructo es frecuentemente difícil (Bradley, Plowright, Stewart, Valentine, & Witthaus, 2007).

Una serie de instrumentos han sido desarrollados para medir la satisfacción en diferentes establecimientos clínicos. El

establecimiento de la práctica general tiene un número de factores contextuales que requieren de un acercamiento más

detallado para medir la satisfacción del paciente (Baker, 1990). En la literatura del Reino Unido se describe un número de

herramientas para evaluar la satisfacción del paciente dentro de la práctica general (Campbell et al., 2009; Potriadis et al., 2008;

Poulton, 1996). El desarrollo de muchas de estas herramientas ha sido impulsado por políticas que han enlazado al paciente con

el financiamiento de los servicios de cuidado primario (Campbell et al., 2009; Poulton, 1996). Algunas de estas herramientas

incluyen reactivos relativos a la satisfacción con enfermeras de la práctica (Potiriadis et al., 2008). 
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Métodos:

Objetivos:

El objetivo de este estudio es describir el desarrollo de un instrumento para evaluar la satisfacción del paciente con las

enfermeras de la práctica general en Australia. 

Diseño:

Un estudio de validación de instrumento fue diseñado para evaluar la satisfacción del paciente con la enfermera en la

práctica general. La validez convergente y de contenido, junto con la consistencia interna, fueron medidas, y un análisis factorial

exploratorio fue llevado a cabo. 

Desarrollo del Instrumento:

El proceso del desarrollo del instrumento fue conducido siguiendo las tres fases propuestas por Mishel (1998): (a)

definir el constructo el instrumento, (b) desarrollo del instrumento, y (c) evaluación psicométrica. Cada fase es explorada con

detalle.

Fase 1: Definir el constructo del instrumento:

Una revisión comprensiva de la literatura relacionada con la satisfacción del paciente en la práctica general fue

conducida involucrando búsquedas en el Cummulative Index to Nursing and Allied Health Literatura (CINAHL), Medline, y

Science Direct, así como en internet. Los siguientes cinco constructo fueron identificados como contribuyentes para la

satisfacción del paciente: (a) destrezas clínicas, (b) comunicación, (destrezas interpersonales, (d) confianza, y (e) confidencia

(Aharony & Strasser, 1993; Lewis, 1994; Litaker et al., 2003; Strasser, Aharony & Greenberger, 1993; Ware, 1983; Williams,

Weinman, Dale, & Newman, 1995). Además, las expectativas, percepciones, y experiencias de los pacientes fueron identificadas

como otros factores contribuyentes para su sentido de satisfacción (Bleich, Ozaltin, & Murray, 2009). Para los propósitos

explícitos de este estudio, diversos elementos del rol de la enfermera de la práctica dentro del contexto del actual alcance de la

práctica en Australia, también fueron identificados (Australian Nurses Federation, 2008). Actualmente las enfermeras de la

práctica funcionan en roles colaborativos, más que en un modelo de práctica independiente (Halcomb, Davidson, Daly, Yallop, &

Tofler). Reactivos específicos fueron generados para este estudio para analizar estos constructos clave. 

Fase 2: Desarrollo del Instrumento:

Esta segunda fase incorporó el diseño inicial del instrumento, la evaluación de la validez de contenido, y la prueba

piloto del instrumento. Ocho socios evaluaron la escala GPNS incluyendo una enfermera de la práctica clínica, una enfermera
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con doctorado, un consultor en investigación, y un representante de los pacientes. Estos socios fueron elegidos por la Australian

Practice Nurses Association para representar un rango de grupos con interés en el desarrollo de la escala. Todos los socios

evaluaron la relevancia de los reactivos incluidos y la representación de los constructos identificados, y surgieron revisiones en la

redacción, secuencia, y alternativas de respuestas. 

La escala GPNS original consistió de 27 reactivos (tabla 1). Los reactivos se relacionaron con destrezas de

comunicación, interpersonales, de conocimiento, y de la práctica. Enunciados sobre el estado de salud y la satisfacción fueron

calificados sobre una escala Likert de cinco puntos desde “fuertemente en desacuerdo” hasta “fuertemente de acuerdo.”

Reactivos demográficos adicionales fueron usados para obtener datos sobre edad, género, ocupación, historia en la práctica,

estado de salud, etcétera. 

Fase 3: Evaluación psicométrica:

Un análisis de reactivos fue llevado a cabo para generar información sobre que tan bien cada reactivo individual se

relacionaba con los otros reactivos de la escala mediante una correlación corregida reactivo/total de más de 0.40 como punto de

corte para indicar la homogeneidad hacia toda la escala (Zheng, You, ey al., 2010). 

Se llevó a cabo un análisis factorial de ejes principales con rotación varimax con 21 reactivos con una correlación

corregida reactivo/total de entre 0.63 y 0.85. 

La prueba “scree” fue usada para determinar el número de factores a retener (Nunnally & Bernstein, 1994). La

consistencia interna de la escala GPNS fue determinada usando alfa de Cronbach. La distribución de la escala GPNS estuvo

desviada así que se usaron pruebas no paramétricas para muestras independientes incluyendo la U de Mann-Whitney y la H de

Kruskal Wallis. 

Muestra:

Se seleccionaron 739 pacientes que completaron el instrumento de medición (tabla 2). Esta muestra cumplió con el

mínimo de 180 sugerido en la metodología de Mundfrom, Shaw, y Ke (2005). Usando el criterio de Comrey y Lees (1992), esta

muestra excedió el tamaño necesario de 500. 

Procedimiento:

Este estudio tuvo lugar en Australia de Junio a Agosto de 2009. El estudio fue aprobado por el University Human

Research Ethics Committe, Los pacientes participantes recibieron una hoja de información que explicaba el propósito de la

investigación, riesgos potenciales, beneficios, confidencialidad, y el instrumento de medición. La devolución del cuestionario

completado implicaba el consentimiento para participar en el estudio. Estos cuestionarios se podían devolver colocándolos en

una caja de seguridad o enviándolos por correo directamente a los investigadores. 

6



Análisis de datos :

Los análisis estadísticos fueron llevados a cabo usando el SPSS 17.0. Se calcularon estadísticas descriptivas para

desplegar las características demográficas y clínicas de los participantes. La significancia estadística fue establecida como p <

.05.

Resultados :

Características de los pacientes:

Las características demográficas de los 739 pacientes se presentan en la tabla 2. La mayoría de los participantes eran

mujeres (n = 532; 72%), hablaban Inglés (n = 717; 97%), y contaban con pensión o tarjeta de cuidado de la salud (n = 643;

87%).

Evaluación psicométrica del instrumento:

De los 739 respondientes, hubo missing cases en 61 casos (8.3%) con respecto de los 2 reactivos de interés en la escala

GPNS. Cuando se compararon con los respondientes, los no respondientes eran significativamente más maduros (P = .002; tabla

3). No hubo ninguna otra diferencia significativa en las características demográficas de aquellos que completaron la encuesta

cuando fueron comparados con aquellos que no la completaron. 

Análisis de reactivos:

En la tabla 1 se muestra la correlación corregida reactivo/total y alfa de Cronbach con los 6 reactivos que se quitaron

por tener cifras menores a .40. 

Análisis de factores:

Usando factorización con rotación varimax, dos factores fueron extraídos usando el criterio de la prueba “scree.” El

primer factor representó 37.65 de la varianza, mientras el segundo factor lo hizo con 34.20%. El primer factor, “confianza y

credibilidad”, estuvo formado con 14 reactivos con cargas factoriales de entre 0.34 y 0.86. el segundo factor, “destrezas

interpersonales y de comunicación” , estuvo formado con reactivos con cargas factoriales de entre 0.33 y 0.90 (tabla 4). 
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Validez divergente:

La validez divergente de la escala fue examinada así como las puntuaciones de las sub-escalas por las características de

los pacientes y el patrón de asistencia (tabla 3). En general, los pacientes más jóvenes (menores de 49 años) estuvieron

significativamente más satisfechos con la enfermera (p < .002). Similarmente, las mujeres estuvieron significativamente más

satisfechas con la enfermera (p < .023). Los participantes con seguro estuvieron significativamente más satisfechos con las

destrezas interpersonales y de comunicación como fue constatado por la sub-escala (p < .028). 

Discusión:

Estos datos han generado información para desarrollar el rol de la enfermera de la práctica general en Australia, y son

aplicables a establecimientos de cuidado primario. Los modelos de cuidado que están dirigidos hacia las necesidades de los

pacientes y sus familias han mostrado que mejoran los resultados de cuidado de la salud a lo largo de un rango de condiciones y

poblaciones (Kreuter, Lukwago, Bucholtz, Clark, & Sanders-Thompson, 2003). Este estudio ha elucidado no solamente

información sobre preferencias de pacientes, sino también medios para evaluar la satisfacción de los pacientes. 

Limitaciones y recomendaciones para la investigación futura:

Este estudio tuvo un número de limitaciones. Primero, el relativamente bajo número de enfermeras de la práctica que

participaron pudiera sugerir que los resultados podrían mejorarse. Una segunda limitación fue que las encuestas no siempre

fueron provistas a todos los pacientes por una variedad de razones, incluyendo la naturaleza de la práctica general. Las

encuestas fueron distribuidas por personal de la práctica, así que una experiencia previa de los pacientes pudo haber influido en

qué pacientes recibían la encuesta. Estos factores pudieron haber contribuido al alto nivel de satisfacción visto en los datos.

Estos resultados apoyan aquellos de estudios previos (Allan, Schattner, Stocks, & Ramsay, 2009; Campbell, et al., 2009;

Potiriadis et al, 2008). El efecto techo de las medidas de satisfacción de paciente ha sido reportado previamente en la literatura

(Bradley et al., 2007). Por lo tanto, los pacientes que estaban más satisfechos con las enfermeras de la práctica comparados con

aquellos que no lo estaban pudieron haber participado en la obtención de los datos. Una tercera limitación fue que los pacientes

pudieron haberse sentido limitados para responder si percibían que ésta información era proporcionada por proveedores de

cuidado (Kinnersley, Stott, Peters, Harvey, Hackett, 1996; Potiriadis et al., 2008). Esto pudiera explicar por qué la mayoría de los

participantes (n=504) de este estudio completaron la encuesta fuera del establecimiento de la práctica. A diferencia de otros

estudios en los que se han comparado encuestas en el mismo establecimiento y por correo, con respecto de la satisfacción con

los practicantes generales (Gribble & Haupt, 2005, Kinnersley et al., 1996), en este estudio no se encontraron diferencias

significativas con base en dónde o cuándo las encuestas fueron llevadas a cabo. 

La retroalimentación de la satisfacción del paciente es muy útil para las enfermeras de la práctica como un medio para

promover el desarrollo profesional para aumentar las percepciones de los pacientes sobre el cuidado que reciben. Sin embargo,

sin datos de resultados de salud comparativos y longitudinales, es difícil interpretar la significancia clínica de la satisfacción de

los pacientes con las enfermeras de la práctica. La solución de 2 factores encontrada en este estudio provee un acercamiento útil

para estudios futuros. Debido a que una proporción significativa del rol de la enfermera de la práctica está enfocada hacia el
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cuidado de condiciones crónicas, las destrezas interpersonales y la capacidad de comunicación son fundamentales (Litaker et al.,

2003). Por lo tanto, poder evaluar estas capacidades a través de la satisfacción del paciente puede ser muy útil. 

No obstante que este instrumento fue desarrollado con un enfoque sobre la práctica general Australiana, es probable

que este instrumento pudiera tener mayor aplicabilidad entre diversos establecimientos del cuidad (Davidson, Halcomb, &

Patterson, 2007). A pesar de la diversidad cultural de Australia, también es importante que la aceptabilidad de la escala GPNS

sea explorada en otros grupos culturales usando traducciones. 

El proceso de desarrollo de un instrumento es un proceso iterativo que requiere un número robusto de investigaciones

para proveer evidencia que apoye su integridad psicométrica. Un ulterior uso de la escala GPNS en contextos internacionales

pudiera proveer evidencia adicional sobre la confiabilidad y validez del instrumento. 

Conclusiones:

Asegurar servicios aceptables, efectivos, y de forma oportuna es importante para asegurar la calidad en el cuidado de

la salud. Obtener la perspectiva del paciente es fundamental para poder asegurar un desarrollo óptimo de los servicios. Usar

instrumentos válidos y confiables es una parte importante de tal acercamiento. El uso de instrumentos para medir la satisfacción

del paciente es comúnmente confrontado por los efectos de piso y techo. Este estudio hace una importante contribución a la

ciencia de la enfermería, ya que la escala GPNS ha demostrado propiedades psicométricas aceptables y puede ser adoptada

tanto a la investigación como a la práctica clínica para evaluar la satisfacción del paciente con el cuidado de enfermería. 
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