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RESUMEN

En este trabajo se hace una revision de los modelos mas importantes del papel de la enfermera/o en la atencién al paciente
y en concreto en su trabajo de educador para la salud, con especial referencia al ambito de la sanidad penitenciaria.
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THE ROLE OF NURSING STAFF IN A PRISON ENVIRONMENT
AS HEALTH EDUCATORS

ABSTRACT

This paper sets out to revise the most important models of nursing health care, especially in health care education, focusing

on the case of health care in prisons.

Key Words: Nursing. Prisons.

INTRODUCCION

Una parte importante de la actividad propia de
Enfermeria es la educacién para la salud.

Desde la Declaracion de Alma Ata, la educacién
para la salud ha sido considerada como la herramien-
ta fundamental para la consecucién de la «salud para
todos en el afio 2000», sin embargo constatamos con
cierta nostalgia como los profesionales estamos lejos
de que esto sea una realidad.

Los problemas de salud actuales, en los que influ-
yen un amplio abanico de factores, en gran medida
relacionados con condiciones y estilos de vida, re-
quieren respuestas que desbordan las soluciones me-
ramente reparadoras del sistema sanitario tradicional
en el que muchos profesionales se sienten comodos.
La promocién de la salud surge como una estrategia
complementaria que aborda ese proceso, que incluye
en muchos casos propuestas de muy diversa indole y
que afectan también a otros factores como los legis-
lativos, econémicos, educativos, etc. La educacion

para la salud es una de las formas de trabajo indis-
pensable de la promocion de la salud, dado que faci-
lita a individuos y comunidades conocer qué factores
determinan su nivel de salud y, en su caso, la capaci-
dad de poder actuar sobre ellos. Esto supone un cam-
bio importante, pues tenemos que dejar la imagen del
enfermo como paciente para ir pasando a la imagen
de consumidor o cliente, o agente responsable de su
salud, esto le permitira una actitud activa y participa-
tiva que le permita sentirse involucrado en la toma de
decisiones con respecto a su salud. El paciente tiene
derecho a exigir una buena atencién y a sentirse in-
volucrado en la toma de decisiones con respecto a su
salud.

Nuestro trabajo debe ser el de unos profesionales
que participan en equipo de un modelo cuyas direc-
trices entienden la salud como un ejercicio que puede
ir mas alla del acto curativo o reparador de la enfer-
medad. Entender este paradigma es participar de una
cultura organizativa que fija nuevos objetivos de sa-
lud y en donde la promocidn y la educacién para la
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salud tienen especial protagonismo. Esto no siempre
es entendido por todos.

Entre las dificultades en educacién para la salud
que tenemos los equipos esta el que no funcionaran
mientras encontramos para llevar a cabo esta la falta
de un trabajo en equipo. Los todos sus componentes
no se sientan implicados mediante una participacién
en la elaboracién de unos objetivos y actividades co-
munes, pudiendo realizar aportaciones e iniciativas
al respecto. Las ventajas que todo esto supondria, se-
rian entre otras:

Un conocimiento méas profundo sobre temas de
salud.

Una mayor participacion del paciente en la toma
de decisiones.

Una disminucion de la ansiedad y de problemas
de salud.

Y, légicamente, mayores beneficios econdmicos.

Hemos de recordar que la educacién para la salud
es un instrumento que va a permitir elevar la salud de
la poblacion a través de programas de informacion y
de trabajo concreto, teniendo en cuenta el contexto de
cada persona y familia. Hacer educacién sanitaria es
comunicar y motivar al usuario y su familia para que
sea capaz y esté en condiciones de mantener y recu-
perar su salud tanto fisica como psiquica. Las posibi-
lidades que a este respecto tiene enfermeria son mu-
chas. Sabemos que en el trabajo hospitalario es una
tarea (o debe ser) consustancial al acto mismo de cui-
dar: el informar, establecer una relacion de ayuda, re-
habilitar, etc. Esto es posible gracias a que las enfer-
meras estan en constante y directo contacto con los
pacientes y esto nos sitda en una posicion estratégica
para clarificar conceptos o malinterpretaciones. Y sin
embargo esto no siempre se hace.

Es también una realidad el hecho de que se da por
supuesto que el enfermero/a tiene que impulsar estra-
tegias que amplien y hagan eficaces los programas de
educacion para la salud, pero la realidad es que este
supuesto esta todavia lejos de ser una realidad.

Por otra parte, asistimos a la tendencia de que sea
la poblacién la que adquiera una mayor capacidad de
autocuidado.

Ldgicamente esta estrategia supone un traspaso de
poderes, a través de una accion compartida, desde los
profesionales sanitarios a los profesionales no sanita-
rios y al puablico en general.

Esta tendencia, considerada en si misma como de
un gran cambio y renovacién, se ha quedado en una
cierta utopia. Observamos cdmo la sociedad en gene-
ral sigue siendo pasiva, «paciente», medicalizada. Es-
ta pasividad ha sido fomentada e incluso impuesta
desde arriba durante muchos afios y se ha despojado

a la gente de la cultura sanitaria, de las précticas de sa-
lud en familia que poseia.

Instamos a los ciudadanos a que tomen parte acti-
va en sus autocuidados de salud, pero la realidad es
que ellos no saben cémo hacerlo y temen comprome-
terse porque nosotros no se lo ensefiamos. De aqui
que la dependencia continte.

Asimismo consideramos que la familia es el lugar
idéneo para aprender a tener comportamientos salu-
dables, valorar y cuidar la salud. Posiblemente en mu-
chas de ellas, la formacion e informacion que tienen
sobre temas de salud, es insuficiente, lo cual impide,
no soélo a padres y madres disfrutar de una vida sana,
sino incluso servirles a sus hijos de referencia y mo-
delo para la creacion de hébitos saludables.

En este sentido consideramos que es sumamente
importante el planificar y organizar talleres con los
padres, con el fin de llevar a cabo conjuntamente una
serie de actividades propias de un buen desarrollo de
la salud integral.

Pensamos que la interrelacion entre centro educa-
tivo y familias es fundamental, pues sin esta interrela-
cion, nuestra intervencion se verd muy mermada por
la concurrencia de variables descontroladas que con-
currirdn al proceso, los resultados obtenidos o bien
seran muy pobres, 0 no seran los esperados.

Todo ello requiere un cambio, tanto en los profe-
sionales de la educacidn y en los sanitarios, como por
parte de las familias, concienciandose de la importan-
cia de la educacion para la salud, a la que debemos
considerar una inversion a largo plazo y no esperar
resultados espectaculares en un periodo breve de
tiempo.

PILARES BASICOS PARA LA PRACTICA DE
LA ENFERMERIA PENITENCIARIA

¢ Cual es la contribucion especifica de la enferme-
ra/o en un equipo de cuidados? ;Como define la en-
fermera/o su rol autonomo? ;Qué diferencia hay en-
tre la enfermera/o y los otros profesionales de la
salud?

La respuesta a estas cuestiones esté en la relacion
de ayuda, los modelos conceptuales y el proceso de
cuidados que indican claramente la contribucion es-
pecifica de los cuidados enfermeros a la conservacién
y a la mejora de la salud y del bienestar.

El concepto de relacién de ayuda

Nosotros entendemos por relacion de ayuda un
intercambio humano y personal entre dos seres hu-
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manos. En este intercambio, uno de los interlocutores
(en nuestro caso el profesional de enfermeria) captara
las necesidades del otro (usuario, paciente), con el fin
de ayudarle a descubrir otras posibilidades de perci-
bir, aceptar y hacer frente a su situacion actual.
Rogers, C. la definia asi: «Toda relacion en la que,
al menos una de las partes, intenta promover en el otro
el crecimiento, el desarrollo, la maduracién y la capa-
cidad de funcionar mejor y enfrentar la vida de ma-
nera mas adecuada... En otras palabras, podriamos de-
finir la relacion de ayuda diciendo que es aquella en la
que uno de los participantes intenta hacer surgir, en
una o ambas partes, una mejor apreciacion y expresion
de los recursos latentes del individuo y un uso mas
funcional de estos».
Para | L Peplau, «la Enfermera ayuda al paciente
a evaluar sus experiencias interpersonales actuales, a
fin de progresar en la elaboracion y desarrollo de nue-
vas habilidades perdidas o nunca adquiridas».
Lo importante es que la enfermera ayuda al pa-
ciente a:
1. Observar su comportamiento.
2. Describirlo detalladamente.
3. Analizarlo con él.
4. Formular claramente los resultados de su inter-
pretacion.
5. Validar con otros miembros del equipo esta for-
mulacion.
6. Verificar sus nuevos comportamientos.
7. Elaborar modos de funcionamiento maés satisfac-
torios.
8. Finalmente utilizarlos en las situaciones cotidianas
de la vida.

La relacién de ayuda no es:

1. Una conversacion: donde se abordan muchos te-
mas y donde se habla por hablar, sin llegar a nada
en concreto.

2. Unadiscusién: en la que cada uno expone sus ar-
gumentos y quiere defenderlos a toda costa. La
entrevista de ayuda no es un debate intelectual, ju-
ridico o simplemente amistoso.

3. Una entrevista: en el cual el paciente busca hacer
hablar al enfermero acerca de él mismo, o sobre
una situacion dada, o viceversa. En un interview ni
el uno ni el otro buscan comprenderse o llegar a la
intimidad de un problema.

4. Uninterrogatorio: incluso aunque éste sea la for-
ma de actuar de muchos principiantes.

Nuestros deseos de interrogar e investigar
cuando alguien nos esta exponiendo una preocupa-
cidén o un problema se traducen muchas veces en un

acoso de tal calibre que la persona cree que esta an-
te un interrogatorio policial mas que en un proceso
auténtico de comunicacion comprensiva y abierta.
Interrogar a otra persona, cuando no se le clarifica
el porqué de nuestras interrogaciones, limita enor-
memente su libertad para hablamos de lo que le
preocupa o aturde, puesto que estamos condicio-
nando con nuestras preguntas sus respuestas, y se-
guro que podemos acabar en una desviacion del te-
ma, o bien en ilustrarnos sobre lo que nos interesa
a nosotros y no de lo que le preocupa realmente a
la otra persona. A veces el resultado de tanto inte-
rrogatorio es que nuestras interpretaciones suelen
ser equivocadas porgue no hemos sabido escuchar.

5. Un discurso: En un discurso se pretende conven-
cer, hacer comprender o que el otro admita alguna
cosa. En la entrevista de ayuda, incluso si hay si-
tuaciones parecidas a un discurso, el objetivo no es
el mismo sino mas bien el comprenderse.

6. Una confesion: en el sentido religioso del térmi-
no. Aqui no hay un juicio moral, sino méas bien
comprension de la situacion del paciente.

7. Una relacién social: la cual incluye dinamicas co-
mo pasarlo bien juntos, apoyarse en los momen-
tos dificiles y disfrutar de la compafiia del otro.

Objetivos de la relacion de ayuda:

a) Ayudar al paciente a comunicar.

b) Ayudar al paciente a captar, comprender y definir
sus problemas.

c) Ayudar al paciente a hacer frente a los problemas
de forma constructiva.

d) Ayudar al paciente a ser agente y no paciente de su
propio proceso de cambio o de resolucién de sus
problemas.

e) Ayudar al paciente a hacer frente a los problemas
con realismo y en la medida en que estos aparecen.

j) Ayudar al paciente a considerar varias posibilida-
des de ver y enfrentarse con la realidad.

g) Ayudar al paciente a ensayar nuevos modelos de
comportamiento.

h) Ayudar al paciente a abrirse a los otros y establecer
nuevos contactos.

i) Ayudar al paciente a enfrentarse a las situaciones de
crisis y encontrar un sentido y solucién a las mismas.

Aspectos a considerar antes de relacionarnos
con el paciente

Creemos importante recordar algunos puntos que
nos parecen importantes a tener en cuenta antes de
comenzar la entrevista.
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1. Preguntarse. ;Cémo me siento yo aqui y ahora pa-
ra relacionarme con el paciente?

2. ¢Como percibo al paciente con el que me voy a re-
lacionar?

3. Cuidar mucho la presentacion o primer encuentro
con el paciente, pues aqui se juega uno el que se es-
tablezca o no la relacion.

4. Fijarse claramente y brevemente el objetivo u ob-
jetivos que voy a tratar con el paciente, y explicar-
selos al mismo.

5. Al encontrarme con el paciente le presento mis ob-
jetivos, pero parto primeramente de los suyos.

6. Fijar con el paciente el tiempo que va a durar la re-
lacién.

7. Entodo momento la guia de la relacion debe ser el
método de resolucién de problemas.

8. Entodo momento tener en cuenta el feed-back y el
resumen.

9. Saber respetar los silencios y sentirse comodo ante
los mismos.

10. Tener en cuenta que la relacion de ayuda no es un
interrogatorio, por tanto preguntas que hagamos
al paciente expliquémosle por qué se las hacemos.

11. Recalcar continuamente y valorar todo lo positivo
gue nos presente el paciente.

Los modelos de cuidados

Todos y todas tenemos a nuestra manera un modo
de concebir el servicio que ofrecemos como enferme-
ras. Sin embargo, pocas de entre nosotras hemos pre-
cisado nuestra concepcidn de cuidado como lo han
hecho las tedricas en cuidados enfermeros que han re-
flexionado durante muchos afios la naturaleza del ser-
vicio ofrecido a la sociedad por los enfermeros. Es ne-
cesario reconocer que Florence Nightingale, una
enfermera britanica, fue la primera en dar a conocer
publicamente su concepcion del cuidado enfermero.
Desde 1859 sostuvo que la preocupacion de la enfer-
mera consiste en colocar a la persona en el mejor en-
torno posible para que las fuerzas de la naturaleza
permitan la curacion o el mantenimiento de la salud.
Para Nightingale, cuidar significa «asistir el proceso
reparador» con la ayuda de un entorno fisico y hu-
mano adecuado para la salud.

A partir de los escritos de Nightingale y durante el
comienzo de este siglo, se sefiala un vacio en los escri-
tos de las enfermeras respecto a la naturaleza y a la de-
finicion de los cuidados enfermeros. Es en este mo-
mento que la ciencia médica registra importantes
progresos en cuanto a los diagndsticos y tratamientos
de los diversos problemas de salud. La enfermera se
convirtié sobre todo en asistenta del médico y su in-

tervencion en la mayoria de los casos consistia en «ha-
cer para» la persona, respetando las 6rdenes médicas.

El rol autbnomo de la enfermera cara a la promo-
cion de la salud era practicamente nulo. La enfermera
se dedicaba a memorizar los signos y sintomas de las
enfermedades y a adquirir una destreza manual facili-
tandole la ejecucién de técnicas de cuidados.

Hacia los afios 60, las enfermeras se interesaron
nuevamente en delimitar el campo de su disciplina. Es-
tas enfermeras han intentado precisar su propio cam-
po de investigacién y de practica, un terreno indepen-
diente del de la practica médica, en busca de palabras
que describan con justicia sus actividades de cuidados.
A partir de sus experiencias e inspirdndose en las gran-
des corrientes de pensamiento y de teorias de su épo-
ca, estas enfermeras, sobre todo las norteamericanas (a
las que se les ha llamado enfermeras teoricas), han de-
limitado el campo de cuidados enfermeros, colocando
en el centro, de la misma forma que lo hizo Florence
Nightingale, la persona, el entorno, la salud y el cuida-
do. Es en este periodo cuando emergen los modelos
conceptuales que hoy conocemos. Ademas de la en-
fermedad, del malestar, de los sintomas, de los diag-
noésticos médicos y de sus manifestaciones, se encuen-
tra la persona: el cuidado enfermero exige interesarse
en primer lugar por esa personay sus necesidades. En
este contexto, la enfermera «hace con» la persona.

De este modo, segiin Virginia Henderson (una de
las primeras enfermeras que después de Nightingale
definid claramente y por escrito su concepcién de cui-
dados), el cuidado estd centrado sobre el manteni-
miento o la recuperacion de la independencia de la
persona en la satisfaccion de sus necesidades funda-
mentales. El cuidado consiste en sustituir a la persona
que por un tiempo no puede realizar por ella misma
ciertas actividades ligadas a la salud. «Por un momen-
to, es la consciencia del inconsciente, el deseo de vivir
de aquel que piensa en el suicidio, el miembro del am-
putado, los ojos de la persona afectada recientemente
de cegueray el resto». El cuidado consiste también en
actividades de ensefianza y de apoyo para ayudar a la
persona a recobrar lo méas pronto posible su indepen-
dencia en la satisfaccion de sus necesidades.

Pero, ¢qué es un modelo conceptual de la disciplina
enfermeria?

Un modelo conceptual es de hecho una representa-
cion de la realidad que permite precisar la contribucion
de la profesion de enfermera/o en el amplio campo de
la salud. Conlleva directrices relacionadas con la salud
practica, la formacion de las enfermeras y la investiga-
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cion en el campo de los cuidados enfermeros. Ademas
permite a la enfermera explicar claramente a otros
miembros del equipo y a la sociedad, la naturaleza de
su disciplina. De cualquier forma es una imagen men-
tal de la profesion y nos da una vision completa y ex-
plicita del servicio que ofrecemos a la sociedad. El mo-
delo conceptual permite describir la funcién autébnoma
o independiente de la enfermera respecto a su funcién
dependiente de la profesion médica.

Los componentes esenciales de un modelo con-
ceptual son sus postulados, sus valores y sus elemen-
tos. Los postulados son el soporte tedrico y cientifico
del modelo conceptual. Los valores son aquellos rela-
cionados con la profesion y que son compartidos por
los miembros que quieren adoptar el modelo. Los ele-
mentos precisan la meta de los cuidados enfermeros,
el centro de la intervencidn o el beneficiario del servi-
cio enfermero, el rol de la enfermera, la fuente de la
dificultad o del problema vivido por el beneficiario, la
naturaleza de la intervencién de la enfermera y sus
consecuencias o resultados esperados.

Sabiendo que el modelo conceptual de Virginia
Henderson es el méas conocido en Espafia, describiré
brevemente los seis elementos de este modelo, asi co-
mo otra concepcion contemporanea de los cuidados
enfermeros normalmente utilizados por la practica
enfermera en Norteamérica, el de Callista Roy. La
meta de este ejercicio no es el de determinar los pun-
tos fuertes o débiles de cada uno de estos modelos, si-
no mas bien, demostrar la claridad con la cual estas
concepciones permiten definir la contribucién Gnica
de la enfermera al sistema de salud y, mas particular-
mente, la contribucion de la enfermeria a los cuidados
en enfermeria penitenciaria, que es lo que nos intere-
sa hoy. No es mi intencion hacer un juicio de valor so-
bre estas concepciones sino demostrar la necesidad y
la importancia que tiene, para las enfermeras, el fami-
liarizarse y adoptar en sus diferentes centros de préac-
tica, un modelo conceptual, sea cual sea.

Dos “formas de ver” la disciplina enfermeria.
Perspectivas claras del servicio enfermero...

Para Virginia Henderson la meta de la profesion
de la enfermera es la de conservar restablecer la inde-
pendencia del cliente de forma que pueda satisfacer
por si mismo sus necesidades fundamentales. Este ob-
jetivo necesita de la contribucién «Unica» de la enfer-
mera para mejorar la salud.

1. El centro de la intervencion de la enfermera o el
beneficiario de los cuidados enfermeros es un to-
do que presenta 14 necesidades fundamentales co-

munes a toda persona enferma o en salud y que
son: respirar, beber y comer, eliminar los deshechos
biol6gicos, moverse y mantener una postura, dor-
mir y descansar, vestirse, mantener la temperatura
corporal en los limites normales, estar limpio y pro-
teger sus tegumentos, evitar peligros, comunicarse
con sus semejantes, practicar su religion o actuar
segln sus creencias, ocuparse para sentirse Util, dis-
traerse y aprender.

2. Elrol de la enfermera es un rol de suplencia. Con-
siste en suplir a la persona en aquello que le falta
para estar completa, integra o independiente.

3. La fuente de dificultad del beneficiario de los cui-
dados enfermeros se encuentra en la falta de fuer-
za fisica, de voluntad o de conocimiento.

4. El centro de intervencion de la enfermera es el dé-
ficit o la parte de dependencia del cliente. Las for-
mas de intervencion que dispone la enfermera son
las siguientes: reemplazar, completar, sustituir,
afadir, reforzar, aumentar.

5. Los resultados esperados o las consecuencias de
las intervenciones de la enfermera son el aumento
de la independencia en la satisfaccion de las 14 ne-
cesidades 0 una muerte tranquila.

6. Enresumen, para Henderson, la independencia en
la satisfaccion de las necesidades fundamentales de
la persona es la piedra angular de la profesién en-
fermera. La enfermera, desde la perspectiva de
Henderson, es un agente de independencia.

Para Callista Roy:

1. Lameta de la profesion enfermera es de promover
la adaptacion de la persona con el objeto de man-
tener su integridad biopsicosocial espiritual y su
calidad de vida. Se trata de la principal contribu-
cion de la enfermera a la salud.

2. El beneficiario de la intervencién de la enfermera
es la persona considerada como un sistema adap-
tativo que recibe diversos estimulos que provie-
nen de su entorno y que utiliza procesos internos
(mecanismos de adaptacion reguladores y cogniti-
vos) con el fin de adaptarse y de alcanzar sus ob-
jetivos individuales de supervivencia, crecimiento,
reproduccion y desarrollo.

3. Elrol de la enfermera es favorecer la adaptacién de
la persona seguin sus cuatro formas de adaptacion, es
decir, en funcién de sus necesidades fisioldgicas, de su
concepto de si mismo, de sus roles en la sociedad y de
su interdependencia con su medio de vida.

4. La causa de dificultad del beneficiario de los cui-
dados enfermeros se sitta al nivel de su capacidad
para adaptarse a los diferentes estimulos del en-
torno a los que se enfrenta. Frente a ciertos esti-
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mulos, la persona puede presentar comportamien-
tos de adaptacion ineficaces que no contribuyen a
mantener su integridad biopsicosocial-espiritual.

5. El centro de la intervencién de la enfermera se
orienta a la manipulacion de los estimulos del en-
torno a los que la persona esta expuesta. La enfer-
mera dispone de muchas formas de intervencién.
Puede aumentar, disminuir o mantener los estimu-
los del entorno.

6. Los resultados obtenidos o las consecuencias de la
intervencién de la enfermera son respuestas adap-
tadas de la persona a los estimulos del entorno,
respuestas que mantienen su integridad biopsi-
cosocialespiritual y su calidad de vida.

En resumen, seguiin Roy, la enfermera/o es un agen-
te de adaptacion. Este es uno de los modelos frecuente-
mente utilizados por las enfermeras/os cuando trata de
abordar los aspectos psicoldgicos y sociales, como por
ejemplo en psiquiatria, gerontologia, etc. Las razones
que justifican esta eleccién son numerosas, en especial
en las personas con problemas penitenciarios, en los
que al considerar sus cuidados enfermeros, hay que ba-
sarse en el concepto de adaptacion, muy pertinente al
proceso de estas personas; la persona que tiene proble-
mas con la justicia debe adaptarse a una disminucién de
sus reservas en el plano fisioldgico, asi como a muchas
pérdidas y adaptaciones psicoldgicas.

Una segunda razén que motiva el que las enfer-
meras elijan este modelo conceptual, se debe a que se
orienta, de forma preponderante, hacia las dimensio-
nes psicosociales de la persona. En efecto, Roy subra-
ya cuatro formas de adaptacion de las que tres tienen
un carécter psicosocial-espiritual (el concepto de cui-
dado, los roles y la interdependencia). Debido a que
las enfermeras han privilegiado durante mucho tiem-
po las dimensiones fisicas, fisiologicas y técnicas del
cuidado de las personas, en detrimento de otros com-
ponentes asimismo importantes, el lugar que Roy
concede a las dimensiones psicosociales-espirituales
en la vida de los beneficiarios de cuidados enfermeros
parece muy interesante para el desarrollo de las inter-
venciones innovadoras y la apertura a nuevas pers-
pectivas de las intervenciones autbnomas de enferme-
ria. El modelo de Roy permite a la enfermera tener
una orientacién global y da a las dimensiones psicol6-
gicas, sociales y espirituales de los cuidados enferme-
ros, el puesto que le corresponde.

Después de esta breve descripcién de los principa-
les elementos de estos modelos conceptuales es con-
veniente mencionar qué valores y conceptos comunes
subyacen a estos modelos. Las tedricas en cuidados
enfermeros creen que:

1) La enfermera tiene funciones que le son propias,
aunque algunas se compartan con otros profesio-
nales.

2) Que cuando la enfermera usurpa la funcién del
médico o cede a la tentacion de asumir el rol del
médico, delega sus funciones propias y primordia-
les a una persona no cualificada.

3) La sociedad desea un servicio enfermero y cuenta
con este servicio; ningun otro trabajador puede
dar este servicio en lugar de la enfermera. Igual-
mente se desprende otro elemento comun del con-
junto de las concepciones de la disciplina enfer-
mera que existen actualmente. Asi Fawcet ha
examinado los escritos de bastantes enfermeras
tedricas y ha reconocido cuatro grandes conceptos
gue emergen de estos escritos y desde la época de
Nightingale. Estos son el cuidado, la persona, la
salud y el entorno. Estos conceptos son llamados
los conceptos centrales de la disciplina enfermera
o0 metaparadigma de enfermeria. La clarificaciéon
del campo de la disciplina enfermera, se realiza a
través de la manera particular en la que las enfer-
meras abordan la relacién entre el cuidado, la per-
sona, la salud y el entorno. Todos los modelos
conceptuales que existen actualmente necesitan, a
Su manera, esta relacion entre el cuidado, la salud,
la persona y el entorno.

Por ejemplo, Henderson concreta que los cuida-
dos enfermeros se orientan hacia la ayuda a las perso-
nas enfermas o sanas en la ejecucién de las actividades
relacionadas a la satisfaccion de sus necesidades fun-
damentales. Desde esta perspectiva, la persona es un
todo complejo que presenta catorce necesidades fun-
damentales de orden biofisioldgico y de orden psico-
socio-cultural y que tiende hacia la independencia en
la satisfaccion de sus necesidades fundamentales. La
salud es, por tanto, la capacidad que posee una perso-
na de funcionar de manera independiente en razén de
sus catorce necesidades fundamentales.

Asi el entorno, segiin Henderson, es la naturaleza o
el medio que actlia de forma «positiva» 0 «negativa» so-
bre la persona. Desde esta 6ptica, la enfermera se esfuer-
za por ofrecer un medio de apoyo favorable a la salud.

Para Roy, los cuidados enfermeros se orientan a
promover la adaptacion de la persona en cada una de
sus cuatro formas de adaptacion. La persona es un sis-
tema adaptativo que utiliza procesos internos con el
fin de alcanzar sus objetivos individuales, es decir, la
supervivencia, el crecimiento, la reproduccién y el de-
sarrollo. La salud es un estado y un proceso que per-
mite a la persona ser o llegar a ser integrada y unifica-
da. El entorno es un conjunto de circunstancias, de
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situaciones e influencias que pueden modificar o in-
fluir la aparicion de comportamientos especificos de
la persona. El entorno ofrece estimulos y datos de en-
trada a la persona en tanto que sistema de adaptacion.

Pero, ¢{para qué sirven concretamente estos modelos?

Las dos concepciones que hemos abordado pue-
den, en principio, parecer muy tedricas, mas o menos
précticas. Intentaré convencer con algunos argumen-
tos de su gran utilidad asi como de que son indispen-
sables para la practica.

En primer lugar, repetiré que no podemos hacer
posible un cuidado 6ptimo a la poblacién méas que
clarificando lo que hacemos, clarificando la naturale-
za del servicio que ofrecemos. Para que la préactica de
la enfermeria tenga un impacto real sobre los planes
sociales y politicos, ante todo hay que dar una idea
clara de la naturaleza de los cuidados que realizamos.
Los modelos conceptuales de la disciplina enfermera
permiten tal claridad. Permiten explicar a los «otros»
nuestras particularidades, nuestra contribucion Gnica
y nuestro rol autbnomo en la sociedad. Nos ofrecen
las palabras para explicar lo que podemos hacer en
tanto que profesionales autbnomos. La enfermera tie-
ne funciones que le pertenecen como propias y las
tedricas en cuidados enfermeros nos ofrecen una for-
ma clara de hablar de estas funciones. Que sean las de
Henderson, Roy, Orem u otras, esta elecciéon poco
importa; lo que importa es hacer una eleccién y ex-
presarse claramente tanto entre nosotras/os como con
los otros profesionales. Los modelos conceptuales
nos ofrecen la oportunidad de precisar nuestra identi-
dad profesional.

Desde esta perspectiva, los cuidados enfermeros a
las personas no sélo consisten en actividades de
«mantenimiento» y en la ejecucion de 6rdenes médi-
cas; no deben inspirarse anicamente de una filosofia,
que yo llamo filosofia de la reparacion de la persona
que sufre. La persona que sufre (en nuestro caso de
privacion de libertad) tiene un pasado, una historia,
una vida... Tiene necesidades, un potencial y es capaz
de aprender. Puede elegir y puede participar en sus
cuidados. La enfermera puede decidir con la persona
que tiene enfrente, que ella es un agente de indepen-
dencia, un agente de adaptacion o un agente de self-
care. La naturaleza de esta eleccion, para mi, tiene po-
ca importancia; lo importante es efectuar una eleccion
en cuanto a nuestra concepcién de los cuidados enfer-
meros en la préactica. ;Como podemos entendernos si
no hemos adoptado un vocabulario comdn? Y ;como
explicar a los demés la naturaleza de los servicios que

ofrecemos? ¢ Cémo obtener un reconocimiento social
si nos es dificil explicar claramente lo que hacemos?

El proceso de cuidados

También hay otras ventajas en la adopcién de un
modelo conceptual para la préactica de la enfermeria.
De esta manera actualmente se reconoce que la enfer-
mera, en su préactica profesional con los clientes, debe
elaborar planes de cuidados a partir de un proceso
gue se llama orientacidn sistemética u orientacion cli-
nica. Se trata en realidad de la aplicacion del proceso
cientifico completada a menudo por el método de re-
solucién de problemas, ambos adaptados a la practica
de enfermeria. ;Qué profesional no tiene su método
sistematico de afrontar tanto su trabajo como sus si-
tuaciones problematicas? Los médicos utilizan este ti-
po de orientacion para enunciar sus diagnosticos mé-
dicos. Las enfermeras también deben utilizar un
método de trabajo organizado.

El método sistematico que utiliza la enfermera
(Proceso de Enfermeria como nosotras lo conocemos
en Espafia) es circular y conlleva generalmente cinco
etapas:

1) recogida de datos del cliente (efectuados con la
ayuda de la historia, de la persona, su familia 'y de
las observaciones);

2) interpretacion de los datos recogidos;

3) planificacion de las intervenciones de enfermeria a
partir de esta interpretacion;

4) ejecucion de las intervenciones y

5) evaluacién. Este proceso es circular, puesto que
después de la evaluacion habra nuevos datos que
se suman al perfil del beneficiario, lo cual hace ne-
cesario recomenzar el proceso de analisis.
Evidentemente la cuestion que se plantea es: ¢cuél

es la naturaleza de los datos que la enfermera debe re-
coger de los beneficiarios? ¢Recoge el mismo tipo de
informacién que el médico o que otros profesionales?
¢Cuales son los datos pertinentes para la elaboracion
del plan de cuidados enfermeros? El modelo concep-
tual que se adopte responde a estas preguntas. La
orientacion clinica debe estar basada en una concep-
cion clara de los cuidados enfermeros.

De esta forma para la enfermera/o, que en su tra-
bajo se inspira en la concepcién de Virginia Hender-
son, recogera datos en funcion de las 14 necesidades
basicas de sus pacientes. La interpretacion de datos le
permitird identificar los problemas relativos a la inde-
pendencia del beneficiario en la satisfaccion de sus ne-
cesidades fundamentales, asi como sus necesidades
mas especificas. Le permitird identificar las fuentes de
dificultad (falta de fuerza, de voluntad, o de conoci-
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mientos). La enfermera planificara entonces su inter-
vencion: reforzar, reemplazar, afiadir, completar, sus-
tituir y aumentar. Ejecutara esta intervencion y la eva-
luarad (;el beneficiario es mas independiente en la
satisfaccion de sus necesidades después de la interven-
cion de enfermeria?). El proceso continuard con los
nuevos datos recogidos.

Veamos un ejemplo de este mismo proceso en la
practica donde se haya adoptado el modelo de Roy.
Las cinco etapas del proceso son evidentemente igua-
les; lo que varia es la naturaleza de la informacion re-
cogida. Mas exactamente, la recogida de los datos se
orientard hacia la identificacion de los comportamien-
tos del beneficiario en sus cuatro formas de adapta-
cion (necesidades fisioldgicas, concepto de si mismo,
roles sociales, interdependencia) y sobre la identifica-
cion de los estimulos o factores del entorno que con-
tribuyen a estos comportamientos. La interpretacion
de estos datos se encamina a identificar los problemas
de adaptacion de la persona, asi como los estimulos
que contribuyen a estos comportamientos. La planifi-
cacién y la ejecucion de las intervenciones de enfer-
meria se dirigen hacia la manipulacién de los estimu-
los identificados: aumentar, disminuir o mantener. En
fin, la evaluacion de los resultados permite reajustar el
proceso cuando los comportamientos no son supues-
tamente «adaptados» 0 no mantienen la integridad
biopsicosocial de la persona.

Por ello, el modelo conceptual guia el proceso cli-
nico de la enfermera. ;Cémo realizar el proceso sin
una concepcion clara de los cuidados? Modelo con-
ceptual y proceso de enfermeria son indisociables. Pa-
ra efectuar su trabajo autbnomo de forma sistematica,
la enfermera tiene necesidad de considerar la concep-
cion que ella tiene de su rol. Independientemente del
modelo elegido, las cinco etapas del proceso sistema-
tico seran siempre las mismas. Sin embargo, es la na-
turaleza de los datos recogidos y la interpretacion de
estos Ultimos lo que variara. El modelo conceptual in-
dica a la enfermera/o las caracteristicas de las situa-
ciones problematicas que ella/él debe considerar.

El plan de cuidados junto con la relacién de ayu-
da son una herramienta clinica importante. Constitu-
ye un medio de comunicacion escrita que permite ase-
gurar la continuidad de los cuidados dia/tarde/noche.
El plan de accién de las enfermeras constituye el plan
de acciones autdnomas. El proceso clinico en su con-
junto, es esencial para asegurar la calidad de los cui-
dados enfermeros. Es aplicable en todas las situacio-
nes de cuidados enfermeros y en todos los lugares de
trabajo de la enfermera/o, sea en un medio hospitala-
rio o domiciliario. Sin embargo, la condicion «sine
qua nonx» de su aplicacién es la adopcién de un mo-

delo conceptual. Las enfermeras al adoptar una con-
cepcion clara de su rol autébnomo, deben utilizar un
metodo sistemético y organizado para practicar la
profesién de enfermeria.

Todas las decisiones tomadas por las enfermeras
profesionales deben estar basadas sobre una estructu-
ra organizada. ; Cuadndo dejaremos de trabajar a «tien-
tas» teniendo cada cual una concepcién de cuidados
enfermeros y que ésta no sea por consenso? ;,Cuando
Nnos aproximaremos a sistematizar nuestro quehacer al
igual que otros profesionales?

Un peligro nos acecha: las resistencias al cambio

Trabajar en Enfermeria de la manera que acaba-
mos de sefialar, hemos de reconocer que exige esfuer-
zo y compromiso, dificultades, en ocasiones la im-
plantacion de una estructuracion de la relacion de
ayuda, o las diferentes etapas de un modelo concep-
tual en algunos centros de cuidados. Como en todo
cambio, la incertidumbre y a menudo la inseguridad
pueden ser vividas por muchas enfermeras/os, ocasio-
nando a veces importantes resistencias a este cambio
necesario para la practica enfermera. Cuestionarse
profesionalmente asusta. Hay que admitir, que aun-
que la transformacién sea ventajosa, el proceso es ge-
neralmente dificil. Abandonar la manera de concebir
su préctica cotidiana para adoptar otra forma ocasio-
na una ruptura con el pasado y afrontar los riesgos
que puedan amenazar nuestra seguridad. ;No es mas
facil ejecutar las 6rdenes médicas?, ;seguir los conse-
jos de otros? Innovar, ser creativos en el campo de la
préactica autébnoma de la Enfermeria, conlleva grandes
desafios que para algunos pueden ser amenazantes.
Por todas estas razones es necesario ofrecer una aten-
cion especial al propio proceso de cambio con el fin
de aportar todo el apoyo necesario a las enfermeras.

La presentacion de las teorias del cambio planifi-
cado (puesto que se trata de un cambio planificado)
sobrepasa claramente el marco de esta presentacion.
Me limitaré aqui a subrayar que hay que proceder
lenta y gradualmente sensibilizando en primer lugar
los centros (las enfermeras/os) hacia este cambio. Mi
objetivo es el de sensibilizarnos sobre la importancia
de estos tres pilares para vuestra practica. En primer
lugar se hace la eleccion del marco en el que queremos
trabajar. A continuacion vienen las etapas de su im-
plantacién o de su instauracidn en las unidades de cui-
dados y posteriormente su estabilizaciéon. Es un largo
proceso que deben estar de acuerdo con la elabora-
cién de instrumentos clinicos que facilitan la gestion
clinica de las enfermeras (dominio de la comunicacién
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y la relacion de ayuda, instrumento de recogida de da-
tos, plan de cuidados).

Este proceso es lento, puesto que hay que tener en
cuenta que va a suponer cambios en nuestras formas
de vivir los valores, las creencias y las actitudes de un
grupo profesional. La reconstruccion de valores, la
esencia misma del cambio, exige tiempo; ademas, si se
quiere que el cambio sea duradero se debe privilegiar
su aprendizaje de tipo experiencial, es decir, un apren-
dizaje a partir de las propias experiencias de las enfer-
meras.

A pesar de estas dificultades que todos reconoce-
mos, las ventajas de este cambio a largo plazo son im-
portantes. ;Cual sera el resultado? Las enfermeras/os
tendran cada vez mas un lenguaje coman, definiran
mas explicitamente su contribucion al equipo multi-
disciplinar, tendran mas liderazgo (habiendo clarifica-
do su identidad profesional), seran mas reconocidos
por los otros profesionales y por los beneficiarios de
los cuidados. Ademas las enfermeras/os utilizaran un
proceso de cuidados sistematico y formularan planes
de cuidados que ofrecen la continuidad de las inter-
venciones (los aspectos técnicos del cuidado no son
los Unicos a valorar). Esto no quiere decir que han
acabado las dificultades, no, sino que el proceso de
implantacion va a buen ritmo y hasta el momento
ofrece ciertos resultados tangibles.

Es necesario sefialar que los centros docentes, las
gestoras y las investigadoras en ciencias de la enfer-
meria se inspiran cada vez méas en los modelos con-
ceptuales. La practica, la formacidn, la gestion de cui-
dados enfermeros y la investigacion tienen una
creciente sinergia y constituyen esferas de actividades
de enfermeria que alimentan un proceso retroactivo.

CONCLUSION

La intervencion de la enfermera/o penitenciaria/o
exige una practica profesional respecto a las funciones
independientes e interdependientes de otros profesio-
nales de la salud. Trabajar con la Relacién de Ayuda,
el Modelo y el Proceso de Cuidados permiten preci-
sar la parte independiente del rol de la enfermera/o,
hasta ahora muy infravalorado. Desde esta perspecti-
va, ella/él es esencial. El cuidado profesional de las en-
fermeras/os es a la vez un arte y una ciencia. Actual-
mente, en todo el mundo, diversas concepciones de
cuidados enfermeros inspiran a las enfermeras en su
practica. No obstante, me parece que la contribucion
de las enfermeras/os a los cuidados de la salud sera de-
terminante cuando éstas sean capaces de integrar fa-
cilmente su concepcién de cuidado, cualquiera que

sea en su practica cotidiana, con el fin de responder lo
mas adecuadamente posible a las crecientes necesida-
des de salud de la poblacién en un mundo en trans-
formacién.

La educacion para la salud necesita continuidad.
Las acciones aisladas pueden ser Utiles en un momen-
to dado para sensibilizar o informar de algin aspecto,
pero el desarrollo de actitudes y habitos requiere una
intervencién educativa directa, estable y continuada.

Una buena educacion de la familia y del paciente
puede facilitar la recuperacion, la reinsercién a una vi-
da mas o menos normal, evitando recaidas y facilitan-
do la rehabilitacion del enfermo.

La préctica correcta de la educacion para la salud
necesita una programacion, programacién que debe
tener en cuenta estos tres pilares: la Relacion de Ayu-
da, el Modelo de Enfermeria y el Proceso de Cuida-
dos. Estos tres pilares nos permitiran saber relacio-
narnos para poder hacer un analisis de la situacion de
salud, una deteccion de los problemas y necesidades,
una determinacion de prioridades y planificar un
buen programa de accion con objetivos y actividades,
sin olvidar hacer una evaluacion continua del proceso
con el fin de verificar si se estan obteniendo los resul-
tados esperados.

Légicamente todo esto requiere de una formacion
previa o de una formacion continuada en programa-
cion, en la utilizacién de métodos y medios, en co-
municacion y relacién de ayuda, en el manejo de di-
namica de grupos, familias, etc.

Pensamos que llevar esto a cabo no es una utopia.
Eso si, es una labor lenta y constante que tendréa co-
mo resultado entre otros, a nivel personal, encontrar
nuestra propia identidad como enfermeras/os, y a ni-
vel social, la esperanza de una sociedad futura con ha-
bitos més saludables.
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