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 Este libro es un homenaje a las teóricas de la en-
fermería. Presenta a las principales pensadoras en 
enfermería, revisa algunas de sus ideas más rele-
vantes, ofrece una lista de sus publicaciones y 
enumera las publicaciones que se han basado en 
sus trabajos y han escrito acerca de ellas y de las 
principales fuentes que utilizaron. 

 El capítulo 1 presenta una breve historia de las 
teorías en enfermería, su importancia y el marco 
para el análisis de los trabajos teóricos incluidos. 
En otros capítulos de la unidad I se explican la 
historia y la fi losofía de la ciencia, el razonamiento 
lógico y el proceso de desarrollo de la teoría. En el 
capítulo 5 se describen brevemente diez trabajos 
de ediciones anteriores de  Modelos y teorías en en-
fermería,  de pensadoras de la enfermería de im-
portancia histórica: Peplau, Henderson, Abdellah, 
Wiedenbach, Hall, Travelbee, Barnard, Adam, 
Roper, Logan, Tierney y Orlando. 

 En la unidad II se presenta el conjunto de pers-
pectivas y teorías de Nightingale, Watson, Ray, 
Benner, Martinsen y Eriksson. La unidad III incluye 
los modelos de enfermería de Levine, Rogers, Orem, 
King, Neuman, Roy y Johnson. La unidad IV se abre 
con el trabajo de Boykin y Schoenhofer sobre las 
teorías en enfermería, seguido de un nuevo capítulo 
sobre Meleis. En la unidad IV también se incluyen 
los trabajos de Pender, Leininger, Newman, Parse, 
Erickson, Tomlin y Swain, además de los de Hus-
teds. La unidad V presenta los trabajos teóricos in-
termedios de Mercer, Mishel, Reed, Wiener y Dodd, 
Eakes, Burke y Hainsworth, Barker, Kolcaba, Beck, 
Swanson, Ruland y Moore. La unidad VI analiza las 
últimas tendencias y la ciencia de las teorías en en-
fermería desde la perspectiva de la fi losofía de la cien-
cia enfermera, la expansión del desarrollo de la teoría, 
y la naturaleza global y el uso de trabajos teóricos de 
enfermería en todo el mundo. 

 El trabajo de cada pensadora se desarrolla 
usando los siguientes encabezados para facilitar la 
uniformidad y la comparación entre las pensado-
ras y sus trabajos:

 P refacio 

�    Biografía que de-
talla la formación 
y la experiencia  

�    Fuentes teóricas 
para el desarrollo 
de la teoría  

�    Utilización de 
datos empíricos  

�    Conceptos princi-
pales y defi niciones  

   �    Principales 
supuestos  

   �    Afi rmaciones 
teóricas  

   �    Forma lógica  
   �    Aceptación por 

parte de la comu-
nidad enfermera  

   �    Desarrollos 
posteriores  

   �    Crítica del trabajo  
   �    Resumen  
   �    Caso clínico ba-

sado en el trabajo  
   �    Actividades de pen-

samiento crítico  

   �    Puntos adicionales 
de estudio  

   �    Referencias y 
bibliografías    

 Esta obra recoge los trabajos de pensadoras en 
enfermería de todo el mundo e incluye los trabajos 
de algunas de las pensadoras internacionales más 
destacadas.  Modelos y teorías en enfermería  se ha 
traducido a numerosos idiomas para estudiantes 
de enfermería de otros lugares del mundo. 

 Enfermeras y estudiantes en todas las etapas de 
formación tienen interés en estudiar las teorías en 
enfermería y los trabajos teóricos de enfermería de 
todo el mundo. Los que acaban de empezar sus estu-
dios de enfermería, encontrarán interesantes los con-
ceptos, las defi niciones y las afi rmaciones teóricas; los 
estudiantes de máster y doctorado estarán más inte-
resados en la forma lógica, la aceptación por parte de 
la comunidad de enfermería, las fuentes teóricas para 
el desarrollo de la teoría y el uso de datos empíricos. 
Las referencias y las extensas bibliografías son espe-
cialmente útiles para los estudiantes universitarios 
que necesitan localizar fuentes primarias y secun-
darias. Estos recursos aumentan las páginas web es-
pecífi cas de cada pensadora. Las siguientes páginas 
web globales constituyen excelentes recursos, con in-
formación sobre recursos teóricos y los vínculos a las 
pensadoras individuales presentadas en este libro:

    �    Página de enlace a las teorías en enfermería, 
Clayton College and State University, Depart-
ment of Nursing:  http://www.healthsci.clay-
ton.edu/eichelberger/nursing.htm   

   �    Página de teorías en enfermería, Hahn School 
of Nursing and Health Science, University of 
San Diego:  http://www.sandiego.edu/acade-
mics/nursing/theory/   

   �    Una colección completa de recursos de teorías 
en enfermería,  The Nurse Theorists: Portraits 
of Excellence, Vol. I y Vol. II y Nurse Theorists:  
 Excellence in Action:   http://www.fi tne.net/     

 Las pensadoras y los trabajos teóricos presenta-
dos han estimulado el extraordinario crecimiento 
de la bibliografía enfermera y han enriquecido 
nuestras vidas profesionales al guiar la investi-
gación, la formación, la administración y la prác-
tica de la enfermería. Este crecimiento continúa 
con el análisis y la síntesis de su trabajo, la gene-
ración de nuevas ideas y el desarrollo de nuevas 
teorías y aplicaciones para la formación en la dis-
ciplina y la asistencia de calidad en la profesión. 
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  Nos gustaría dar las gracias a las pensadoras por la 
crítica del original y de muchos capítulos posterio-
res sobre ellas mismas para mantenerlos actualiza-
dos y con un contenido preciso. Más que una 
omisión del texto, el trabajo de Paterson y Zderad 
no se ha incluido por su petición expresa. 

 Agradecemos al personal de las bibliotecas su 
ayuda para localizar todo tipo de información, así 
como al resto de las personas cuyo trabajo ha 
quedado en la sombra con los años durante las 
ediciones previas. En la tercera edición, Martha 
Raile Alligood se unió a Ann Marriner Tomey para 
redistribuir los capítulos, intervenir como autora y 
revisar la nueva organización del texto. La doctora 
Tomey recomendó a la doctora Alligood a Elsevier 
para diseñar y coeditar  Nursing Theory: Utilization 
and Application  con ella y, basándose en la expe-
riencia de Alligood en las teorías en enfermería, 
pasó a ser coeditora y autora de futuras ediciones 
de este texto,  Modelos y teorías en enfermería . 

 Damos las gracias a los editores de Elsevier por 
su dirección y ayuda durante los años dedicados a 

crear esta edición. Las revisiones externas solicita-
das por los editores de Elsevier han contribuido a 
una mejora notable de cada nueva edición. Las 
autoras de los capítulos que a través de los años 
han colaborado con su experto conocimiento de 
las pensadoras y su trabajo siguen siendo la con-
tribución más valiosa. 

  Martha Raile Alligood  
  Ann Marriner Tomey  

 Me gustaría mostrar mi reconocimiento y dar 
las gracias a Ann Marriner Tomey por su visión 
para desarrollar la primera edición de este libro y 
las posteriores. Su consejo, su sabiduría y su com-
pañerismo han sido muy especiales para mí du-
rante mi carrera profesional. Su dedicación a esta 
obra ha sido muy valiosa para la disciplina y la 
profesión enfermera. Le deseo una jubilación muy 
apacible. 

  Martha Raile Alligood   

 A gradecimientos 
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Evolución de las teorías 
en enfermería

UNIDAD

I

n La búsqueda del conocimiento sustantivo llevó a las 
eruditas en enfermería a identificar la necesidad de 
teorías para guiar la investigación y la práctica 
profesional de la enfermería.

n La enfermería siguió una trayectoria que la llevó de 
conceptos a marcos conceptuales, a modelos, a teorías  
y, al final, a la teoría de nivel medio, en esta era de 
utilización de la teoría.

n La historia de la enfermería demuestra la importancia 
de la teoría para la enfermería como una rama de la 
educación (la  disciplina) y un campo especializado de la 
práctica (la profesión).

n El conocimiento del proceso de desarrollo de la teoría es 
básico para adquirir el conocimiento personal de los 
trabajos teóricos de la disciplina.

n El análisis de la teoría empieza el proceso examinando la 
guía de toma de decisiones que hay que utilizar en la 
investigación o la práctica de la enfermería.

n El análisis facilita el aprendizaje a través de la revisión 
sistemática, el pensamiento crítico y la reflexión sobre 
los trabajos teóricos de la disciplina.
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Este texto se ha elaborado para presentar al lector 
a las autoras de las teorías en enfermería y su tra-
bajo. Las teorías en enfermería se han convertido 
en un tema importante durante los últimos 50 
años, estimulando el crecimiento notable y la in-
mensa expansión de la educación y la bibliografía 
de la enfermería. En este texto se presentan pensa-
doras de la enfermería seleccionadas, para exponer 
a los estudiantes un amplio abanico de ellas y dife-
rentes tipos de trabajos teóricos. Numerosas enfer-
meras de épocas anteriores prestaron un cuidado 
excelente a sus pacientes; sin embargo, gran parte 
de los conocimientos de enfermería se transmitían 
a través de la formación vocacional centrada en la 
ejecución hábil de tareas funcionales. Si bien mu-
chas de estas prácticas parecían eficaces, no se 
probaron ni se usaron con uniformidad. Desarro-
llar un conocimiento enfermero sobre el que pu-
diera basarse la práctica de la enfermería fue un 
objetivo principal propuesto por las líderes de la 
profesión enfermera en el siglo xx, porque las en-
fermeras buscaban mejorar la práctica y obtener el 

reconocimiento de la enfermería como una profe-
sión. La historia de la enfermería documenta clara-
mente los esfuerzos constantes dedicados al obje-
tivo de desarrollar un volumen sustancial de 
conocimientos de enfermería que sirviera para 
guiar la práctica enfermera (Alligood, 2006a;  
Bixler y Bixler, 1959; Chinn y Kramer, 2008; 
George, 2002; Johnson y Webber, 2004; McEwen y 
Wills, 2006; Meleis, 2007; Parker, 2006).

En este capítulo se presentan al lector las teorías 
en enfermería bajo tres apartados principales: his-
toria, importancia y análisis. Una historia breve del 
movimiento de la enfermería desde la vocación 
hasta la profesión describe la búsqueda de la esen-
cia de la enfermería que llevó a ese apasionante 
momento de su historia, relacionando la etapa de la 
teoría con la enfermería como disciplina académica 
y como profesión práctica. Aunque los líderes de la 
enfermería realizaron esfuerzos continuados en la 
primera mitad del siglo xx para lograr el reconoci-
miento de la enfermería como profesión, hasta la 
segunda mitad del siglo xx no vieron la necesidad 
de establecer marcos conceptuales y teóricos para 
desarrollar el conocimiento esencial de la enferme-
ría y el camino hacia la práctica de la enfermería 
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profesional (Batey, 1977; Hardy, 1978). Durante 
este período, el desarrollo del conocimiento enfer-
mero fue una fuerza significativa cuando la licen-
ciatura empezó a ser aceptada más ampliamente 
como el primer nivel educativo para la enfermería 
profesional y la enfermería empezó a lograr el reco-
nocimiento y aceptación nacional como una disci-
plina académica en la educación superior. Las  
enfermeras investigadoras han trabajado para desa-
rrollar y aclarar un cuerpo sustancial de conoci-
miento enfermero con el objetivo de mejorar la 
calidad de los cuidados del paciente, proporcio-
nando un estilo profesional a la práctica enfermera 
y así ser reconocida como una profesión. La histo-
ria de la enfermería nos ofrece el contexto para 
comprender la importancia de la teoría de la enfer-
mería para la práctica profesional en la etapa de la 
utilización de la teoría. La historia y la importancia 
de las teorías en enfermería conducen de manera 
lógica al análisis, el apartado final de este capítulo. 
El análisis de los trabajos teóricos de la enfermería 
y su papel en el desarrollo del conocimiento se 
presenta como un proceso esencial de reflexión 
crítica necesario para la adquisición del conoci-
miento. Los criterios para el análisis de los trabajos 
teóricos se presentan junto con un breve comenta-
rio de la contribución de cada criterio a nuestra 
comprensión de la teoría (Chinn y Kramer, 2008).

HISTORIA DE LA TEORÍA 
DE LA ENFERMERÍA

La historia de la enfermería profesional empezó 
con Florence Nightingale. Fue ella quien concibió a 
las enfermeras como un colectivo de mujeres for-
madas, en un momento en el que las mujeres no 
estaban ni formadas ni desempeñaban trabajo al-
guno en los servicios públicos. Después de su servi-
cio de organización y cuidado de los heridos en 
Scutari, durante la Guerra de Crimea, su idea y la 
creación de una escuela de enfermería en el hospi-
tal St. Thomas de Londres fijó el nacimiento de la 
enfermería moderna. Las actividades pioneras de 
Nightingale en la práctica de la enfermería y sus 
escritos posteriores describiendo cómo debía ser la 
educación enfermera sirvieron como guía para es-
tablecer escuelas de enfermería en Estados Unidos 
a principios del siglo xx (Kalisch y Kalisch, 2003; 
Nightingale, 1859-1969). La enfermería empezó 
con un fuerte énfasis en la práctica, pero a través 
del siglo xx las enfermeras trabajaron para el desa-

rrollo de la enfermería como una profesión a través 
de períodos sucesivos reconocidos como etapas 
históricas (Alligood, 2006a).

En la etapa del currículo la pregunta fue qué 
deberían estudiar las aspirantes para convertirse 
en enfermeras. En esta etapa, el énfasis se puso en 
los cursos que deberían realizar para alcanzar un 
currículo estandarizado (Alligood, 2006a). A me-
diados de la década de 1930 se había publicado 
un currículo estandarizado. Sin embargo, en esta 
época también surgió la idea de trasladar la for-
mación de las enfermeras, diplomatura desarro-
llada sobre todo en un ámbito hospitalario, a las 
universidades. Pero esto no se consiguió en mu-
chos países hasta medio siglo más tarde (Kalisch 
y Kalisch, 2003).

A medida que las enfermeras buscaban cada vez 
más educación superior, empezó a nacer una etapa 
de énfasis en la investigación. Ésta llegó cuando mu-
chas enfermeras realizaban ya una formación supe-
rior y llegaban a la concepción común de la edad 
científica; es decir, que la investigación es el camino 
hacia el nuevo conocimiento de enfermería. Las en-
fermeras empezaron a participar en la investigación 
y en el currículo enfermero de muchos de los pro-
gramas de formación en enfermería se empezaron a 
incluir cursos de investigación (Alligood, 2006a).

La etapa de la investigación y la etapa de la 
educación superior se desarrollaron simultánea-
mente. Empezaron a surgir programas de máste-
res en enfermería para cubrir la necesidad de en-
fermeras con una formación enfermera clínica 
especializada. Muchos de estos programas in-
cluían un curso de investigación en enfermería. 
También fue en esta etapa cuando la mayoría de 
másteres en enfermería empezaron a incluir cur-
sos en desarrollo de conceptos o modelos de en-
fermería. Estos cursos presentaron a los estudian-
tes a las primeras pensadoras de la  enfermería y el 
proceso de desarrollo del conocimiento (Alli-
good, 2006a).

La etapa de la teoría fue una extensión natural de 
la etapa de la investigación y de la educación supe-
rior. A medida que aumentaba nuestra compren-
sión del desa rrollo de la investigación y del conoci-
miento, resultó obvio que la investigación sin teoría 
resultaba insuficiente y que eran la investigación y la 
teoría juntas las que creaban la ciencia enfermera 
(Batey, 1977; Fawcett, 1978; Hardy, 1978). En los 
primeros años de la etapa de la teoría prosperó la 
educación de posgrado en  enfermería con el énfasis 
centrado en el desarrollo de la teoría.
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En la etapa de utilización de la teoría, el énfasis 
se centró en la teoría intermedia para la práctica de 
la enfermería basada en la teoría y en el desarrollo 
continuo de la teoría (Alligood y Tomey, 1997, 
2002, 2006; Batey, 1977; Chinn y Kramer, 2008; 
Fawcett, 2005; Tomey y Alligood, 2006).

Cada etapa dirigió el conocimiento enfermero 
de un modo único que contribuyó a su desarrollo y 
se puede observar en la historia de la enfermería. 
En cada etapa, la cuestión dominante («¿qué tipo 
de conocimientos se necesitan para ejercer la enfer-
mería?») parece haberse dirigido al nivel de conoci-
miento que imperaba en ese momento (Alligood, 
2006a).

La visión de la enfermería que tenía Nightingale 
(1859-1969) se ha estado poniendo en práctica 
durante más de un siglo, y el desarrollo de la teoría 
en enfermería ha evolucionado rápidamente du-
rante las cinco  últimas décadas, lo que llevó final-
mente al reconocimiento de la enfermería como 
disciplina académica, con un cuerpo sustancial de 
conocimientos (Alligood, 2006a, 2006b; Alligood y 
Tomey, 2006; Chinn y Kramer, 2008; Fawcett, 2005; 
Tomey y Alligood, 2006; Walker y Avant, 2005). A 
mediados del siglo xix, Nightingale escribió que el 
conocimiento enfermero es distinto del conoci-
miento médico. Describió que la función propia 
de una enfermera era el hecho de poner al paciente 
en las mejores condiciones para que la naturaleza 
(Dios) actuara sobre él o ella. Propuso la idea de 
que la enfermería se basaba en el conocimiento  
de las personas y de su entorno, una base de cono-
cimiento distinta a la usada por los médicos en su 
práctica. A pesar de este precepto precoz de 
Nightingale en la década de 1850, no fue hasta la 
década de 1950 que la profesión enfermera empezó 
a entablar una seria discusión sobre la necesidad de 
desarrollar, articular y probar la teoría de la enfer-
mería (Alligood, 2006d; Alligood, 2004; Chinn y 
Kramer, 2008; Meleis, 2007; Walker y Avant, 2005). 
Hasta la confirmación de la enfermería como cien-
cia alrededor de 1950, la práctica enfermera se ba-
saba en principios y tradiciones que se habían 
mantenido mediante la educación del aprendizaje 
y manuales de procedimientos hospitalarios (Alli-
good, 2002a; Kalisch y Kalisch, 2003).

Aunque algunos líderes de la enfermería aspira-
ban a que ésta llegara a convertirse en una profe-
sión y una disciplina académica, la práctica de la 
enfermería continuó reflejando su herencia voca-
cional, más que una visión profesional. La transi-
ción de vocación a profesión conllevó la búsqueda 

de un cuerpo de conocimientos sustancial en el 
cual basar la práctica enfermera. La etapa del cu-
rrículo destacó la selección y el contenido de los 
programas de enfermería y dio paso a la etapa de 
investigación, que se centró en el aprendizaje  
del proceso de investigación y el cumplimiento del 
objetivo a largo plazo de adquirir un conocimiento 
sustantivo para guiar la práctica enfermera.

A mediados de la década de 1970, una evalua-
ción de los primeros 25 años de la revista Nursing 
Research reveló que los estudios de enfermería ca-
recían de conexiones conceptuales y de marcos 
teóricos (Batey, 1977). La toma de conciencia de la 
necesidad del desarrollo de conceptos y de una 
teoría coincidió con la aparición de otros dos hitos 
para la evolución de las teorías en enfermería: la 
estandarización de programas educativos para 
másteres en enfermería mediante los criterios de 
reconocimiento de la National League for Nursing, 
y la  decisión de que los estudios de doctorado para 
las enfermeras deberían tratar de enfermería (Alli-
good, 2006a). La etapa de la teoría de enfermería 
coincidía con una conciencia de la enfermería 
como profesión y como disciplina académica por 
sí misma, y ésta surgió de los debates y las discu-
siones de la década de 1960 acerca de la dirección 
correcta y la disciplina adecuada para el desarrollo 
del conocimiento de la enfermería. La explosiva 
proliferación de programas de doctorado en enfer-
mería y de bibliografía sobre las teorías en enfer-
mería corroboró la necesidad de centrar los temas 
de doctorado en la enfermería (Nicoll, 1986, 1992, 
1997; Reed, Shearer y Nicoll, 2003; Reed y Shearer, 
2008). En la década de 1970, la enfermería siguió 
haciendo la transición de vocación a profesión a 
medida que cada vez más enfermeras se pregunta-
ban: «¿se basará la enfermería en otra disciplina o 
en la misma enfermería?». La historia ha dado la 
respuesta: «la práctica de la enfermería debe ba-
sarse en la ciencia de la enfermería» (Alligood, 
2006a; Fawcett, 1978; Nicoll, 1986). Como Meleis 
(2007) observó, «la teoría no es un lujo en la disci-
plina de la enfermería… sino una parte integral 
del léxico enfermero en la educación, la adminis-
tración y la práctica» (p. 4).

La década de 1980 fue un período de desarrollos 
importantes en la teoría de la enfermería, caracteri-
zado como una transición del período preparadigmá-
tico al paradigmático (Fawcett, 1984; Hardy, 1978). 
Los  paradigmas  (modelos) prevalentes ofrecían 
perspectivas para la práctica, la administración, la 
educación, la investigación y el desarrollo posterior  
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de las teorías en enfermería. En la década de 1980, 
la propuesta fundamental de Fawcett de que los 
conceptos generales de enfermería representaban 
un metaparadigma en enfermería añadía una es-
tructura organizativa a los marcos de enfermería 
existentes e introducía una forma de agrupar que 
previamente se había considerado como un tra-
bajo teórico individual (Fawcett, 1978, 1984, 1993). 
La clasificación de los modelos de enfermería 
como paradigmas dentro de un metaparadigma 
con los conceptos de persona, entorno, salud y en-
fermería unía sistemáticamente los trabajos teóri-
cos de enfermería a la disciplina. Este sistema cla-
rificaba y mejoraba la comprensión de un proceso 
de desarrollo del conocimiento al situar los traba-
jos de los teóricos en un contexto más  amplio, fa-
cilitando, por tanto, la comprensión del creci-
miento de la ciencia enfermera desde la perspectiva 
paradigmática (Alligood y Tomey, 2006; Fawcett, 
2005). El cuerpo de la ciencia enfermera y la investi-
gación, la  educación, la  administración y la práctica 
continúa expandiéndose en la enseñanza de la en-
fermería. Las presentaciones en conferencias na-
cionales e internacionales, los boletines de infor-
mación, las revistas y los libros escritos por 
comunidades de eruditos asociados a los diversos 
modelos y teorías de información describen una 
base teórica para la práctica y la investigación 
 presentando su enseñanza con un modelo o teoría 
seleccionado desde una perspectiva paradigmática 
(Alligood, 2004; Alligood y Tomey, 2006; Fawcett, 
2005; Parker, 2006).

Estas observaciones del desarrollo de la 
 ciencia enfermera llevan a la descripción de Kuhn 
(1970) acerca de la ciencia normal. Su filosofía de 
la ciencia clarifica nuestro conocimiento de la 
evolución de la teoría de la enfermería mediante 
el paradigma científico. Históricamente es im-
portante que fueron los esfuerzos personales los 
que llevaron a la primera teoría, cuando líderes 
de la enfermería en varias zonas del país publica-
ron sus obras, que más tarde se verían de manera 
colectiva dentro de una estructura sistemática de 
conocimiento (Fawcett, 1984, 2000, 2005). El de-
sarrollo de la teoría emergió como un producto 
de la enseñanza y el crecimiento profesional entre 
líderes de enfermería, administradores, educado-
res y profesionales que buscaban una educación 
superior. Estos líderes encontraron limitaciones 
de la teoría de otras disciplinas para describir, 
explicar o predecir los resultados de enfermería  
y trabajaron para establecer una base científica  

sólida para el control, programa, práctica e inves-
tigación de la enfermería. El uso de la teoría para 
transmitir una estructura organizativa y el signi-
ficado en estos procesos desembocó en una con-
vergencia de ideas, que llevó a lo que hoy se co-
noce como la etapa de la teoría de la enfermería 
(Alligood, 2006b; Alligood y Tomey, 2006; Nicoll, 
1986, 1992, 1997; Reed, Shearer y Nicoll, 2003; 
Reed y Shearer, 2008).

El cumplimiento de la ciencia normal abrió la 
etapa de utilización de la teoría a medida que el 
énfasis se desvió hacia la aplicación de la teoría en 
la práctica, la educación, la administración y la 
investigación en enfermería (Alligood, 2006c; 
Wood y Alligood, 2006). La etapa de utilización 
de la teoría restableció el equilibrio entre investi-
gación y práctica para el desarrollo del conoci-
miento en la disciplina de la enfermería. Para 
aplicaciones de casos y una discusión de la utili-
zación de trabajos teóricos de  enfermería en la 
práctica, se remite al lector a la cuarta edición de 
Nursing Theory: Utilization & Application (Alli-
good, 2010).

Este breve repaso a la historia sirve de contexto 
para el estudio de los teóricos de la enfermería y de 
sus trabajos. La etapa de la teoría mantiene el én-
fasis en el desarrollo y la utilización de la teoría de 
la enfermería para obtener pruebas para la práctica 
profesional. Destaca la utilidad concreta de las 
teorías intermedias para guiar el pensamiento y la 
acción de la práctica enfermera (Alligood, 2006c; 
Alligood y Tomey, 2006; Fawcett, 2005; Peterson, 
2008; Smith y Leihr, 2008). Por tanto, la prepara-
ción para la práctica en la profesión de la enferme-
ría requiere el conocimiento de los trabajos teóri-
cos de la disciplina.

Los trabajos teóricos presentados en este texto 
son marcos que se han organizado en cuatro tipos. 
En el cuadro 1-1 se citan las teorías incluidas en 
cada tipo. Los cuatro tipos, aunque algo arbitra-
rios, reflejan cierto nivel de la abstracción o la 
preferencia de la pensadora.

El primer tipo incluye las filosofías de la enfer-
mería. La filosofía explica el significado de los fenó-
menos de la enfermería a través del análisis, razona-
miento y presentación lógica. Los primeros trabajos 
que precedían a la etapa de la teoría de la enfermería 
contribuyeron al desarrollo del conocimiento pro-
porcionando una dirección o base para desarrollos 
posteriores. Trabajos posteriores reflejan las ciencias 
humanas y sus métodos (Alligood, 2006b; Chinn  
y Kramer, 2008; Meleis, 2007). En la unidad II  
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(caps. 6 a 11) se presentan los trabajos selecciona-
dos clasificados como filosofías enfermeras.

Un segundo tipo, los modelos conceptuales de 
enfermería, incluye trabajos enfermeros de las gran-
des teorías, conocidas también como pioneras en 
enfermería (Chinn y Kramer, 2008; Fawcett, 2005; 
Meleis, 2007). Fawcett (2005) afirma: «un modelo 
conceptual proporciona un marco de referencia 
distinto para sus partidarios… que les explica cómo 
observar e interpretar los fenómenos de interés 
para la disciplina» (p. 16). Los modelos enfermeros 
son extensos y definen los conceptos del metapara-
digma (persona, entorno, salud y enfermería) según 
su marco (Fawcett, 2005; Tomey y Alligood, 2006). 
Numerosos modelos conceptuales enfermeros  
incluyen grandes teorías que los teóricos han obte-
nido explícitamente de ellos y algunos modelos in-
cluyen teorías de manera implícita. Las teorías se 
diferencian de los modelos en que proponen una 
dirección o acción que puede probarse (Alligood y 
Tomey, 2006). En el trabajo de Roy se observa un 
ejemplo de una gran teoría procedente de un mo-
delo enfermero, en el que una gran teoría de  
la persona como un sistema adaptable deriva de su 
Modelo de Adaptación. El nivel altamente abs-
tracto de la teoría de este ejemplo facilita la deriva-

ción de muchas teorías intermedias específicas 
para la práctica (Alligood, 2006d). En la unidad III 
(caps. 12-18) se presentan los trabajos clasificados 
como modelos enfermeros.

El tercer tipo, teorías enfermeras, procede de 
filosofías de enfermería, modelos conceptuales o 
teorías de enfermería más abstractas, o de traba-
jos de otras disciplinas (Tomey y Alligood, 2006). 
Un trabajo que se clasifica como una teoría de 
enfermería se desarrolla a partir de cierto marco 
conceptual y es más específico que el marco. Las 
teorías pueden ser específicas de un aspecto o 
ámbito concreto de la práctica enfermera. Por 
ejemplo, la teoría de las transiciones de Meleis 
(cap. 20) es específica de aspectos del proceso vi-
tal del paciente en la salud y en la enfermedad. En 
la unidad IV (caps. 19-26) se presentan las teorías 
en enfermería.

El cuarto tipo, la teoría intermedia, tiene un 
centro de atención todavía más específico y su ni-
vel de abstracción es menor que el de las teorías en 
enfermería (Chinn y Kramer, 2008; Fawcett, 2005). 
Por tanto, las teorías intermedias son más precisas 
y se centran en responder preguntas específicas de 
la práctica enfermera. Especifican factores como el 
grupo de edad del paciente, la situación de la fami-

FILOSOFÍAS EN ENFERMERÍA
Nightingale
Watson
Ray
Benner
Martinsen
Eriksson
MODELOS CONCEPTUALES  
EN ENFERMERÍA
Levine
Rogers
Orem
King
Neuman
Roy
Johnson
TEORÍAS EN ENFERMERÍA
Boykin y Schoenhofer
Meleis

Cuadro 1-1 Tipos de trabajos teóricos en enfermería

Pender
Leininger
Newman
Parse
Erickson, Tomlin y Swain
Husted y Husted

TEORÍAS INTERMEDIAS  
EN ENFERMERÍA
Mercer
Mishel
Reed
Wiener y Dodd
Eakes, Burke y Hainsworth
Barker
Kolcaba
Beck
Swanson
Ruland y Moore
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lia, el estado de salud, la posición del paciente y, lo 
más importante, la acción de la enfermera (Alli-
good, 2006c). Las teorías intermedias se centran en 
temas concretos de las situaciones enfermeras den-
tro de la perspectiva del modelo o teoría del que se 
derivan (Alligood, 2006b, 2006c, 2006d; Fawcett, 
2005). En la bibliografía enfermera se han desarro-
llado teorías intermedias de manera inductiva y 
deductiva. En la unidad V (caps. 27-36) se presen-
tan teorías intermedias escogidas. En la tabla 1-1 se 
expone un ejemplo de conocimiento teórico en 
cada nivel de abstracción dentro de una estructura 
de conocimiento.

IMPORTANCIA DE LAS TEORÍAS 
EN ENFERMERÍA

A principios del siglo xx, la enfermería no era ni 
una disciplina académica ni una profesión. Los 
logros del siglo pasado han llevado al reconoci-
miento de la enfermería en ambas áreas. Aunque 
estos términos (disciplina y profesión) están inte-
rrelacionados y a veces se utilizan indistintamente, 
deben señalarse las importantes diferencias que 
hay entre ellos. Cada uno tiene un significado es-
pecífico que es importante conocer, como se ex-
plica a continuación:
	 Una disciplina es específica de una escuela y hace 

referencia a una rama de la educación, un depar-
tamento de aprendizaje o un dominio de conoci-
miento (Donaldson y Crowley, 1978; Orem, 2001; 
Styles, 1982). Una profesión hace referencia a un 

campo especializado de la práctica; está creada 
sobre la estructura teórica de la ciencia o conoci-
miento de esa disciplina y las habilidades prácti-
cas que la acompañan (Donaldson y Crowley, 
1978; Orem, 2001; Styles, 1982).
Los logros de la profesión durante el siglo pa-

sado fueron muy importantes para el desarrollo de 
la ciencia enfermera, aunque no llegaron de forma 
fácil. La historia demuestra que numerosas enfer-
meras fueron pioneras en diversas causas y desafia-
ron el statu quo con ideas creativas tanto para la 
salud de las personas como para el desarrollo de  
la enfermería. Sus logros dieron paso a este mo-
mento estimulante en el que la enfermería fue re-
conocida como una disciplina académica y como 
una profesión (Fitzpatrick, 1983; Kalisch y Kalisch, 
2003; Meleis, 2007). En este apartado se estudia la 
importancia de los trabajos teóricos para la disci-
plina y la profesión de la enfermería. Los trabajos 
teóricos enfermeros son la forma más representa-
tiva de presentar el conocimiento enfermero siste-
mático; por tanto, los trabajos teóricos enfermeros 
son cruciales para el futuro tanto de la disciplina 
como de la profesión de la enfermería.

Importancia para la disciplina

Las enfemeras entraron en licenciaturas y programas 
de grado superior en las universidades durante   
la última mitad del siglo xx, y empezó a llevarse a cabo 
el objetivo de desarrollar un conocimiento como 
base para la práctica enfermera. Proliferaron los  

Tabla 1-1 Niveles de estructura del conocimiento con ejemplos

Nivel de estructura Ejemplo

Metaparadigma Persona, entorno, salud y enfermería
Filosofía Nightingale
Modelos conceptuales Modelo de sistemas de Neuman
Teoría Teoría de la estabilidad óptima del cliente de Neuman
Teoría intermedia Estabilidad óptima del cliente respecto al envejecimiento saludable mediante  

la intervención para mantener la actividad del paciente con recordatorios  
en entornos comunitarios

Datos tomados de Alligood, M. R. y Tomey, A. M. (2006). Nursing theory: Utilization & application (3.ª ed.). St. Louis: 

Mosby; y Fawcett, J. (2005). Contemporary nursing knowledge: Conceptual models of nursing and nursing theories (2.ª ed.). 

Philadelphia: F. A. Davis.
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programas de titulación universitaria, se desarrolla-
ron másteres en  enfermería y se realizó un currículo 
estandarizado nacional a través de un proceso de 
acreditación. Como se ha mencionado antes, la en-
fermería ha pasado a través de etapas de desarrollo 
gradual (Alligood, 2006a). Las líderes enfermeras 
presentaron varias perspectivas diferentes para el 
desarrollo de la ciencia enfermera. Algunas defen-
dieron la enfermería como una ciencia aplicada, y 
otras proclamaron la enfermería como una ciencia 
básica (Donaldson y Crowley, 1978; Johnson, 1959; 
Rogers, 1970). La historia proporciona la evidencia 
del consenso al que se llegó; la investigación en en-
fermería se convirtió en el contenido esencial en los 
currículos de los másteres y creció el interés por  
los programas de doctorados en enfermería.

En 1977, después de la publicación de Nursing 
 Research durante 25 años, los estudios se revisaron 
globalmente y ese año se publicaron los puntos 
fuertes y débiles en la revista. Batey (1977) se cen-
tró en la  importancia de la conceptualización en-
fermera en el proceso de investigación y del papel 
de un marco conceptual en el diseño de la investi-
gación para producir ciencia. Este énfasis sobre la 
importancia de la conceptualización enfermera en 
los proyectos de investigación y el desarrollo de 
marcos conceptuales para los currículos enferme-
ros fueron precursores de la etapa de desarrollo de 
teorías que trasladó la enfermería hacia el objetivo 
de desarrollar conocimiento enfermero para guiar 
la práctica enfermera. En este momento, empeza-
ron a publicarse los trabajos teóricos en enfermería 
(Johnson, 1968, 1974; King, 1971; Levine, 1969; 
Neuman, 1974; Orem, 1971; Rogers, 1970; Roy, 
1970). Poco después, Fawcett (1978) presentó su 
metáfora de la doble hélice (ahora un clásico) sobre 
la relación interdependiente entre teoría e investi-
gación. También fue en esa época cuando eruditas 
en enfermería como Henderson, Nightingale, Or-
lando, Peplau y Wiedenbach fueron reconocidas 
por la adecuación de sus  escritos teóricos. Las edu-
cadoras desarrollaron estos primeros trabajos como 
marcos para estructurar el contenido del currículo 
o guiar el contenido de los cursos en programas de 
enfermería. De forma similar, la teoría de Orlando 
(1961, 1972) fue el resultado de un proyecto de in-
vestigación financiado a nivel nacional, diseñado 
para estudiar la práctica enfermera.

Las principales teóricas se reunieron por pri-
mera vez en un mismo sitio en la Nurse Educator 
Nursing Theory Conference en Nueva York en 

1978. La mayoría de ellas empezaron sus presenta-
ciones afirmando que no se veían a sí mismas 
como teóricas. Aunque en ese momento la com-
prensión del significado de estas palabras para la 
enfermería era limitada, parece que gran parte del 
público asistente al acto (estudiantes de programas 
de doctorado y máster) era consciente de la im-
portancia de éste. Después de las primeras presen-
taciones, el auditorio reaccionó con risas ante las 
negativas de las teóricas de ser teóricas y rápida-
mente se quedaron en silencio y escucharon aten-
tamente a medida que ellas describían el trabajo 
que habían desarrollado para los currículos, la in-
vestigación o la práctica enfermeras.

También debe mencionarse que Donaldson y 
Crowley (1978) presentaron la conferencia inaugu-
ral en la Western Commission of Higher Education 
in Nursing Conference en 1977, justo cuando esta-
ban a punto de empezar sus programas de docto-
rado en enfermería. Ellas reabrieron la discusión 
sobre la naturaleza de la ciencia enfermera y del 
conocimiento necesario para la disciplina y la pro-
fesión. La versión publicada de su conferencia se 
convirtió en una referencia clásica para que los es-
tudiantes aprendan lo que es la enfermería como 
disciplina y para identificar la diferencia entre  
la disciplina y la profesión. Los ponentes reclamaban 
tanto investigación básica como aplicada, afirmando 
que el uso de este conocimiento era crucial para la 
 enfermería como disciplina y como profesión. Ellas 
afirmaban que la disciplina y la profesión están rela-
cionadas de manera inseparable, y que no conseguir 
reconocerlas y separarlas ancla la enfermería en una 
visión más vocacional que profesional.

Poco después, los marcos conceptuales enfer-
meros empezaron a necesitarse como marcos para 
el currículo en los programas de enfermería y a 
reconocerse como modelos conceptuales enferme-
ros que aplican los conceptos principales y más 
abstractos (metaparadigma) de enfermería. Esta 
conceptualización creativa de un metaparadigma 
enfermero y una estructura teórico-conceptual del 
conocimiento enfermero aclaró la naturaleza de 
los trabajos de las principales enfermeras teóricas 
como trabajos-marcos conceptuales y paradigmas 
de enfermería. Esta organización de los trabajos 
teóricos enfermeros introdujo un punto de vista 
sistemático y unido del conocimiento teórico que 
habían desarrollado las teóricas en diferentes mo-
mentos y en diferentes puntos del país. Cada mo-
delo conceptual enfermero se clasificó en función 
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de su acción en  relación a un conjunto de criterios de  
análisis y evaluación (Fawcett, 1984). Considerar 
los diferentes trabajos enfermeros de manera co-
lectiva bajo el paraguas del metaparadigma con-
duce a un aumento de la comprensión de los tra-
bajos teóricos enfermeros como cuerpo de 
conocimiento. La importancia de la teoría para la 
disciplina de la enfermería consiste en que la disci-
plina depende de la teoría para seguir existiendo. 
Los trabajos teóricos han llevado a la enfermería a 
niveles superiores de educación y práctica. El énfa-
sis ha cambiado: de un enfoque funcional donde la 
importancia se centraba en cómo funcionaban las 
enfermeras a un enfoque centrado en conocer qué 
saben las enfermeras y cómo utilizan lo que saben 
para guiar su pensamiento y su toma de decisiones 
mientras se concentran en el paciente. La enferme-
ría sigue practicándose en numerosos niveles, 
como vocación y como profesión.

Los marcos y las teorías son estructuras sobre 
los seres humanos y su salud que proporcionan a 
las  enfermeras una perspectiva del paciente, y esta 
perspectiva es característica de una profesión. Los 
profesionales de la enfermería proporcionan un 
servicio público en una práctica que está centrada 
en quienes atienden. El proceso enfermero se usa en  
la práctica, pero el foco de atención principal es el 
paciente o ser humano. El conocimiento de las 
personas, la salud y el entorno forma la base para el 
reconocimiento de la enfermería como disciplina, y 
este conocimiento se enseña a quienes entran a 
formar parte de la profesión. Cada disciplina o 
campo de conocimiento incluye un conocimiento 
teórico. Por tanto, la enfermería como disciplina 
 académica depende de la existencia de conoci-
miento enfermero que se transmite como base para 
la práctica profesional de aquellos que quieren en-
trar a formar parte de ésta. Kuhn (1970), el filósofo 
de la ciencia, afirmó que «el estudio de los paradig-
mas… es lo que en gran parte prepara al estudiante 
como miembro de una comunidad científica con-
creta en la que posteriormente ejercerá» (p. 11). 
Esto es importante para todas las enfermeras, y es-
pecialmente para las que entren a formar parte de 
la profesión, porque «a falta de un paradigma… 
todos los hechos que posiblemente podrían estar 
relacionados con el desarrollo de una determinada 
ciencia es probable que parezcan igual de impor-
tantes» (Kuhn, 1970, p. 15). Finalmente, respecto a 
la prioridad de los paradigmas, Kuhn afirma que 
«estudiándolos y  ejerciendo con ellos, los miembros 

de su comunidad correspondiente aprenden su 
oficio» (Kuhn, 1970, p. 43). Los  estudiantes de un 
máster aplican y comprueban el conocimiento en-
fermero en su práctica enfermera. Los estudiantes 
de doctorado desarrollan y comprueban las teorías 
en enfermería y contribuyen a la ciencia enfermera 
realizando estudios de investigación basados en la 
teoría y generadores de nueva teoría.

Importancia para la profesión

La teoría no sólo es esencial para la existencia de la 
enfermería como disciplina académica, sino que 
también es crucial para la práctica de la enfermería 
profesional. A finales del siglo xx el reconoci-
miento de la enfermería como profesión se convir-
tió en una cuestión menos urgente, pero ha sido 
un tema principal durante gran parte del siglo xx 
a medida que la enfermería avanzaba de manera 
lógica hacia un estatus profesional. Hoy en día, la 
enfermería se reconoce como una profesión. Du-
rante gran parte del siglo xx, los criterios para una 
profesión se utilizaron como guía para su desarro-
llo. La enfermería fue el tema de numerosos estu-
dios sociológicos de desarrollo profesional que 
utilizaron diferentes conjuntos de criterios. Por 
ejemplo, Bixler y Bixler (1959) publicaron un 
conjunto de criterios adaptados a la enfermería en 
la American Journal of Nursing. Estos criterios esta-
blecían que una profesión hacía lo siguiente:

 1. En su práctica, utiliza un cuerpo de conoci-
miento especializado bien definido y bien or-
ganizado que está en el nivel intelectual del 
aprendizaje superior.

 2. Aumenta constantemente el cuerpo de co-
nocimiento que utiliza y mejora sus técnicas 
de educación y servicio mediante el uso del 
método científico.

 3. Confía la formación de sus profesionales a 
centros de educación superior.

 4. Aplica su cuerpo de conocimiento en servicios 
prácticos cruciales para el bienestar social y 
humano.

 5. Funciona de manera autónoma para formu-
lar estrategias profesionales y, por tanto, 
controlar la actividad profesional.

 6. Atrae a individuos con cualidades intelectua-
les y personales que ensalzan el servicio por 
encima del beneficio personal y que recono-
cen la ocupación que han escogido como un 
trabajo de por vida.
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 7. Lucha por compensar a sus profesionales 
proporcionándoles libertad de acción, opor-
tunidades de crecimiento profesional y se-
guridad económica (pp. 1142-1146).

Estos criterios tienen valor histórico porque 
mejoran la comprensión del camino que ha se-
guido el desarrollo de la profesión enfermera. Por 
ejemplo, durante la última mitad del siglo xx se 
formalizó una base de conocimiento bien definida, 
organizada y específica para la disciplina, pero este 
conocimiento no es estático. Más bien continúa 
creciendo en relación con los objetivos profesiona-
les para el bienestar social y humano de la sociedad 
a la que sirven las enfermeras. Es decir, aunque el 
cuerpo de conocimiento es importante, las teorías 
y la investigación son cruciales para la disciplina y 
la profesión para que se siga generando conoci-
miento nuevo. La aplicación del conocimiento 
enfermero en la práctica es un criterio actualmente 
en vanguardia, poniendo énfasis en la contabilidad 
de la práctica enfermera, en la práctica enfermera 
basada en la teoría y en el reconocimiento cre-
ciente de que la teoría intermedia es importante 
para la práctica profesional enfermera (Alligood y 
Tomey, 2006).

En las últimas décadas del siglo xx se publica-
ron ideas centradas en el avance de la enfermería 
que se anticiparon al nuevo milenio. Por ejemplo, 
Styles (1982) distinguía entre una profesión enfer-
mera colectiva y la enfermera individual como una 
profesional y exigía el desarrollo interno para  
una nueva creación basada en los ideales y creen-
cias de la enfermería para una nueva creación. Su 
premisa era que la profesión necesitaba una pro-
puesta nueva y positiva para el futuro, desprovista 
de problemas del pasado, para avanzar en el desa-
rrollo profesional. De forma similar, Fitzpatrick 
(1983) presentó una crónica histórica de los logros 
del siglo xx que habían llevado al estatus profesio-
nal de la enfermería. Styles (1982) y Fitzpatrick 
(1983) referenciaron una historia detallada especí-
fica del desarrollo de la enfermería como una 
profesión. En este texto, la enfermería se reconoce 
como una profesión y se enfatiza la relación entre 
los trabajos teóricos enfermeros y el logro de esta-
tus como profesión. Había semejanzas y diferen-
cias en los conjuntos de criterios utilizados para 
evaluar el estatus de las profesiones; sin embargo, 
todos requerían desarrollar y utilizar un cuerpo de 
conocimiento que sirviera de base para la práctica 
de una profesión determinada (Styles, 1982).

A medida que las enfermeras crecen en su es-
tatus profesional, el uso de conocimiento sustan-
tivo para la enfermería basada en la teoría es una 
cualidad característica de su práctica. Este acuerdo 
de práctica basada en la teoría es beneficiosa para 
los pacientes en cuanto que guía los cuidados 
enfermeros de forma sistemática y erudita. Tam-
bién sirve a la profesión enfermera porque las 
enfermeras son reconocidas por sus contribucio-
nes a la asistencia sanitaria de la sociedad. Para la 
disciplina de la enfermería, el desarrollo de cono-
cimiento es una actividad importante a la que 
deben dedicarse las especialistas en enfermería. 
Es importante que la enfermería siga siendo reco-
nocida y respetada como disciplina erudita que 
contribuye a la salud de la sociedad. Finalmente, 
lo más importante es que la teoría enfermera es 
una herramienta útil para el razonamiento, el 
pensamiento crítico y la toma de decisiones nece-
sarios para la calidad en la práctica enfermera:

Los entornos de la práctica enfermera son 
complejos y la cantidad de datos (informa-
ción) que manejan las enfermeras es práctica-
mente infinita. Ellas deben analizar una gran 
cantidad de información sobre cada paciente 
y decidir qué hacer. Un método teórico ayuda 
a que las enfermeras no se vean desbordadas 
por la cantidad de información y avancen en 
el proceso enfermero de manera ordenada. La 
teoría les permite organizar y entender lo que 
sucede en la práctica para analizar de manera 
crítica las situaciones del paciente, tomar deci-
siones clínicas, planificar los cuidados y pro-
poner intervenciones enfermeras adecuadas, 
además de predecir los resultados del paciente 
y de evaluar la eficacia de los cuidados (Alli-
good, 2004, p. 247).

La práctica profesional requiere un método 
sistemático centrado en el paciente y los trabajos 
teóricos proporcionan sólo las perspectivas del 
paciente. Los trabajos teóricos presentados en este 
libro son ejemplos de las diferentes perspectivas. 
Las filosofías de la enfermería, los modelos con-
ceptuales de enfermería, las teorías enfermeras y 
las teorías intermedias guían el pensamiento y la 
acción de la enfermera para procesar datos, evaluar 
los indicios y decidir la acción que hay que tomar 
en la práctica (Alligood y Tomey, 2006; Chinn y 
Kramer, 2008; Fawcett, 2005).
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Una vez considerados en este capítulo los da-
tos sobre la historia y la importancia de la teoría 
enfermera para la disciplina y la profesión, junto 
con la introducción de los niveles de abstracción 
de diversos tipos de teoría en una estructura de 
conocimiento enfermero, retomamos el tema del 
análisis de la teoría, un proceso sistemático para 
la revisión crítica de los trabajos teóricos enfer-
meros (Chinn y Kramer, 2008).

ANÁLISIS DE LA TEORÍA

El análisis de la teoría es el proceso que se sigue para 
adquirir el conocimiento del trabajo teórico. El 
análisis es un proceso importante y es el primer paso 
en la aplicación de los trabajos teóricos enfermeros 
en educación, investigación, administración o prác-
tica. El análisis, la crítica y la evaluación son métodos 
usados para estudiar los trabajos teóricos enfermeros 
de forma crítica. Los criterios para evaluar cada uno de  
los trabajos teóricos que se incluyen en este texto son 
la claridad, la simplicidad, la generalidad, la precisión 
empírica o la accesibilidad y la importancia de las 
consecuencias deducibles (Chinn y Kramer, 2008). 
Este proceso resulta útil para aprender de los traba-
jos y es muy práctico para los científicos enfermeros 
que intentan probar, expandir o ampliar los trabajos. 
Cuando las enfermeras científicas consideran sus 
intereses en investigación en el contexto de uno de 
los trabajos teóricos, las áreas que requieren un desa-
rrollo más profundo se descubren mediante proce-
sos de crítica, análisis y revisión crítica. Así, el análisis 
es un proceso importante para aprender y desarro-
llar proyectos de investigación y de la ciencia aso-
ciada con los trabajos teóricos de la enfermería en el 
futuro. Es básico conocer un marco teórico para 
aplicarlo en la práctica.

Claridad

«¿Es suficientemente clara la teoría?» (Chinn y 
Kramer, 2008, p. 237)

La claridad y la coherencia se revisan en térmi-
nos de semántica y estructura. El significado de los 
términos habla de la definición, mientras que el 
significado y la estructura hablan de la lógica y  
el uso coherente y completo de estos términos en la 
teoría. El análisis empieza cuando se identifican los 
principales conceptos, subconceptos y sus defini-

ciones. A menudo, las palabras pueden tener múlti-
ples significados dentro de una o varias disciplinas, 
así que se deberían definir las palabras cuidadosa y 
específicamente desde el marco (filosofía, modelo 
conceptual o teoría) del que derivan. Los esquemas 
y ejemplos contribuyen a la claridad y deberían ser 
coherentes. El desarrollo lógico y el tipo de estruc-
tura usada deben ser claros, y los supuestos debe-
rían indicarse claramente y ser coherentes con el 
objetivo de la teoría (Chinn y Kramer, 2008; Rey-
nolds, 1971; Walker y Avant, 2005). Reynolds (1971) 
habla de la intersubjetividad y afirma: «Debería 
haber un acuerdo unánime en cuanto a las defini-
ciones de los conceptos y las relaciones entre ellos 
dentro de una misma teoría» (p. 13). Hardy (1978) 
recurre a la adecuación lógica y de significado 
cuando afirma, «Los conceptos y las relaciones en-
tre conceptos deben ser válidos y claramente iden-
tificables» (p. 106). Ellis (1968) se refiere a los 
«criterios de la terminología» para evaluar la teoría, 
y destaca «el peligro de la pérdida de significado 
cuando los términos se toman prestados de otras 
disciplinas y se utilizan en un contexto distinto»  
(p. 221). Walker y Avant (2005) apuntan que la 
adecuación lógica de una teoría deriva de la es-
tructura lógica de los conceptos y afirmaciones 
propuestas en la teoría.

Simplicidad

«¿Es simple esta teoría?» (Chinn y Kramer, 
2008, p. 237)

La simplicidad ha sido muy apreciada en el desa-
rrollo de las teorías en enfermería. Chinn y Kramer 
(2008) pidieron formas simples de teoría, como la 
intermedia, para guiar la práctica. Cualquier teoría 
debe ser suficientemente comprensible, presentada 
en un nivel de abstracción para servir de guía y tener 
los mínimos conceptos posibles, junto con relaciones 
simples, para facilitar la claridad. Reynolds (1971) 
mantiene que «la teoría más útil es la que ofrece el 
mayor sentido de conocimiento» (p. 135). Walker y 
Avant (2005) indican que la escasez es elegante en su 
simplicidad y todavía más en el contenido.

Generalidad

«¿Es general esta teoría?» (Chinn y Kramer, 
2008, p. 237)
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La generalidad de una teoría habla del alcance 
de los conceptos y del objetivo en la teoría. Ellis 
(1968) afirma: «Cuanto mayor es el campo de 
aplicación, mayor es la importancia de la teoría» 
(p. 129).

La generalidad de un trabajo teórico varía según 
lo concreto o abstracto que es (Fawcett, 2005).

La importancia de la abstracción se ha ido en-
tendiendo mejor en los últimos años, a medida 
que más estudiantes han llegado a comprender 
que los marcos abstractos son útiles en el desarro-
llo de teorías intermedias. La teoría de Rogers de la 
Aceleración del Cambio (1986) es un ejemplo de 
una teoría abstracta de la que se han generado 
numerosas teorías intermedias.

Precisión empírica

«¿Es accesible esta teoría?» (Chinn y Kramer, 
2008, p. 237)

La precisión empírica se relaciona con la com-
probación y uso último de una teoría, y se remite 
al «punto en que los conceptos están emplazados 
en la realidad observable» (Hardy, 1978, p. 144). 
Reynolds (1971) evalúa la importancia empírica y 
recurre al hecho de que «cualquier persona debería 
ser capaz de examinar la correspondencia entre 
una teoría en particular y los datos empíricos ob-
jetivos» (p. 18). Este autor apunta que otros cientí-
ficos deberían ser capaces de evaluar y verificar los 
resultados por sí solos. Walker y Avant (2005) 
evalúan la precisión basada en la capacidad de la 
teoría de generar hipótesis y ser útil para que los 
científicos la incorporen al cuerpo de conocimien-
tos. Chinn y Kramer (2008) hablan de la accesibi-
lidad en el contexto de indicadores empíricos, lle-
vando claramente los conceptos al nivel de la 
aplicación práctica.

Consecuencias deducibles

«¿Es importante esta teoría?» (Chinn y  
Kramer, 2008, p. 237)

Puede establecerse un paralelismo entre resul-
tado e importancia. Si la investigación, la teoría y 
la práctica deben estar relacionadas significativa-
mente, las teorías en enfermería deberían dedicarse 
a la comprobación de la investigación, y ésta debe-

ría contener el conocimiento que guía la práctica. 
Las teorías en enfermería orientan la investigación 
y la práctica, generan nuevas ideas y diferencian el 
centro de interés de la enfermería del de otras 
profesiones (Chinn y Kramer, 2008). Ellis (1968) 
indica que, para ser considerada útil, «es esencial 
que la teoría desarrolle y guíe la práctica… las 
teorías deberían exponer el conocimiento que  
las enfermeras deben perseguir» (p. 220).

Estos cinco criterios para el análisis de la teoría 
(claridad, simplicidad, generalidad, precisión em-
pírica y consecuencias deducibles) se utilizan para 
la revisión crítica de cada trabajo teórico de los 
capítulos 6 a 36. Estos amplios criterios son sufi-
cientes para el análisis de trabajos teóricos, se 
apliquen o no los trabajos al nivel de abstracción 
de las filosofías, los modelos conceptuales, las teo-
rías o las teorías intermedias.

RESUMEN

Este capítulo ha presentado una introducción a las 
teorías en enfermería con una exposición sobre su 
historia, importancia y análisis. Una enfermera 
aumenta el valor profesional cuando utiliza el co-
nocimiento teórico como una guía sistemática 
para el pensamiento crítico y la toma de decisio-
nes. Las enfermeras que utilizan la teoría para es-
tructurar su práctica mejoran la calidad de los 
cuidados porque organizan más  rápidamente  
los datos del paciente, deciden la acción enfermera 
necesaria y suministran el cuidado con una expec-
tativa de resultado. Además, son capaces de discu-
tir con otros profesionales de la salud el marco 
utilizado para estructurar su práctica. La teoría 
contribuye a aumentar la autonomía profesional 
de la enfermera guiando la práctica, formación e 
investigación dentro de la profesión. Considerar la 
práctica enfermera en el contexto de una teoría 
ayuda a los estudiantes a desarrollar capacidades 
analíticas y de pensamiento critico, clarifica sus 
valores y los supuestos, y ofrece una guía para la 
práctica, la formación y la investigación enferme-
ras (Alligood y Tomey, 2006; Chinn y Kramer, 
2008; Fawcett, 2005; Meleis, 2007; Tomey y Alli-
good, 2006).

En general, las enfermeras reconocen la va-
liosa herencia de los trabajos de los teóricos de la 
enfermería; es decir, sus filosofías, los modelos 
conceptuales, las teorías y las teorías intermedias 
de la enfermería. Las contribuciones de los teóri-
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cos presentan la enfermería como una disciplina 
y proporcionan la estructura de conocimientos 
para el posterior desarrollo. Modelos y teorías 
guían la investigación basada en la teoría para la 
práctica basada en datos científicos. El debate 
sobre cuál es el mejor modelo que ha llevado al 
reconocimiento de la diversidad de la enfermería 
valora lo que cada modelo representa. Actual-
mente se observa una mayor clarificación en la 
comprensión de los trabajos teóricos, ya que las 
enfermeras los usan como marco para la práctica 
basada en la teoría, así como también las filoso-
fías, los modelos, las teorías y las teorías interme-
dias se utilizan en la educación, la administra-
ción, la investigación y la práctica enfermera.

Durante esta época se ha reconocido la impor-
tancia de la ciencia normal. Sólo la enseñanza en 
las pasadas tres décadas ha dado lugar a un extenso 
volumen de bibliografía de enfermería sobre las 
filosofías, modelos, teorías y teorías intermedias 
que también ha mejorado cualitativamente. A me-
dida que más enfermeras cuentan con una educa-
ción superior, ha aumentado la comprensión de 
los trabajos teóricos enfermeros. El uso de la teoría 
por parte de las enfermeras ha aumentado espec-
tacularmente su capacidad para el desarrollo del 
conocimiento de enfermería y los beneficios de la 
práctica de ésta han ido surgiendo (Chinn y Kra-
mer, 2008; George, 2002; Johnson y Webber, 2004; 
McEwen y Wills, 2006; Parker, 2006).

PUNTOS ADICIONALES de estudio
 La Nursing Theory Page de la Hahn School of 

Nursing, University of San Diego en: http://www.
sandiego.edu/ACADEMICS/nursing/theory

 http://www.nursingtheory.net
 Clayton State University, School of Nursing, página 

de teorías en enfermería en: http://nursing.clayton.
edu/eichenberger/nursing

 Donaldson, S. K., & Crowley, D. M. (1978). The dis-
cipline of nursing. Nursing Outlook, 26(2),  
1113-1120.

 Fawcett, J. (1984). The metaparadigm of nursing: 
Current status and future refinements. Image: The 
Journal of Nursing Scholarship, 16, 84-87.

 Kalisch, P. A., & Kalisch, B. J. (2003). American nursing 
in history (4th ed.). Philadelphia: Lippincott Williams 
& Wilkins.
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La ciencia moderna se estableció hace alrededor 
de 400 años como una actividad intelectual para 
formalizar ciertos fenómenos de interés en un in-
tento de describir, explicar, predecir o controlar 
los estados de los asuntos de la naturaleza. La acti-
vidad científica ha persistido porque ha mejorado 
la calidad de vida y ha satisfecho las necesidades 
humanas acerca del trabajo creativo, el sentido del 
orden y el deseo por comprender lo desconocido 
(Bronowski, 1979; Gale, 1979; Piaget, 1970). El 
desarrollo de la ciencia enfermera ha evolucio-
nado desde la década de 1960 para que sea enten-
dida como una disciplina científica, gracias a la 
que se reconoce la excepcional contribución de 
la enfermería al cuidado de pacientes, familias y 
comunidades.

VISIONES HISTÓRICAS DE LA 
NATURALEZA DE LA CIENCIA

Para formalizar la ciencia de la enfermería hay 
que tener en cuenta una serie de preguntas bási-
cas, como «¿qué son la ciencia, el conocimiento y 
la verdad?» y «¿qué métodos producen el conoci-
miento científico?». Éstas son preguntas filosófi-
cas. El término epistemología tiene que ver con la 

teoría del conocimiento en la investigación filo-
sófica. La perspectiva filosófica particular elegida 
para responder a estas preguntas influirá en 
cómo los científicos llevarán a cabo las activida-
des científicas, en cómo interpretarán los resulta-
dos y en qué es lo que considerarán ciencia y 
conocimiento (Brown, 1977). Aunque la filosofía 
ha estado documentada como actividad durante 
3.000 años, la ciencia formal es una actividad 
humana relativamente nueva (Brown, 1977; Fou-
cault, 1973). Ha sido recientemente cuando la 
actividad científica se ha convertido en objeto de 
investigación.

Dos principios filosóficos opuestos, raciona-
lismo y empirismo, han evolucionado en la época 
de la ciencia moderna con distintas variaciones. 
Gale (1979) etiquetó estas epistemologías alterna-
tivas como centralmente ligadas al poder de la ra-
zón y al poder de la experiencia sensorial. Gale 
encontró similitudes entre las visiones divergentes 
de la ciencia en el tiempo de los griegos clásicos. 
Por ejemplo, Aristóteles creía que los avances en 
las ciencias biológicas se producirían por medio de 
la observación sistemática de los objetos y los su-
cesos en el mundo natural, mientras que Pitágoras 
creía que el conocimiento del mundo natural sería 
el resultado del razonamiento matemático (Brown, 
1977; Gale, 1979).

C ApíTULO 

2
Historia y filosofía de la ciencia

Sonya R. Hardin y Sue Marquis Bishop

«El estudio de los paradigmas… es principalmente lo que prepara al estudiante 
para ser miembro de una comunidad científica particular con la que ejercerá 
más adelante (p. 11). En ausencia de un paradigma… es probable que todos los 
hechos que posiblemente podrían pertenecer al desarrollo de una ciencia dada 
parezcan tener la misma importancia» (Kuhn, 1970, p. 15).

Autora anterior: Sue Marquis Bishop.

© 2011. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos
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Con el desarrollo de la disciplina, la ciencia de 
la enfermería se ha caracterizado por dos ramas 
filosóficas de conocimiento. Se usan varios térmi-
nos para describir estas posiciones, como formas 
de ciencia empirista e interpretativa, mecanicista y 
holística, cuantitativa y cualitativa, deductiva e in-
ductiva. Conocer la naturaleza de estas posiciones 
filosóficas facilita el reconocimiento de la contri-
bución de cada forma en el conocimiento de la 
enfermería.

Racionalismo

La epistemología del racionalismo (ámbito de 
conocimiento) destaca la importancia de un razo-
namiento previo como método adecuado para 
avanzar en el conocimiento. El razonamiento pre-
vio utiliza la lógica deductiva por razonamiento a 
partir de la causa de un efecto o por generalización 
a un caso particular. Un ejemplo en enfermería es 
la razón por la que la apendicitis (causa) provo-
cará dolor (efecto). El científico que sigue esta 
tradición aborda la tarea de la investigación cien-
tífica desarrollando una explicación sistemática 
(teoría) de un fenómeno concreto (Gale, 1979). 
Este sistema conceptual se analiza centrándose en 
la estructura lógica de la teoría y del razonamiento 
lógico implicado en este desarrollo. Algunas supo-
siciones teóricas procedentes del razonamiento 
deductivo están sujetas a pruebas experimentales 
para corroborar la teoría. Reynolds (1971) eti-
quetó este enfoque como la estrategia de la teoría 
seguida de la investigación. Si los hallazgos de la 
investigación no se corresponden con las suposi-
ciones teóricas, se llevará a cabo una investigación 
adicional o se realizarán modificaciones en la teo-
ría y se prepararán nuevas pruebas; si no, la teoría 
se descartará y se sustituirá por una explicación 
alternativa (Gale, 1979; Zetterberg, 1966). Popper 
(1962) argumentaba que la ciencia iba a evolucio-
nar más rápido por medio del proceso de las 
conjeturas y las refutaciones, revisando la investi-
gación como intento de rechazar nuevas ideas. Por 
ejemplo, su razón es simple: nunca se puede de-
mostrar que todas las personas con apendicitis 
tienen dolor porque podría haber una que no lo 
tuviera. Una persona con apendicitis que no tiene 
dolor desmiente la teoría de que todas las personas 
con apendicitis tienen dolor. Desde la perspectiva 
de Popper, «la investigación consiste en generar 
hipótesis y luego intentar rechazarlas» (Lipton, 
2005, p. 1263).

La visión racionalista se evidencia con más 
claridad en la obra de Einstein, el físico teórico 
que extendió el uso de las ecuaciones matemáticas 
para desarrollar sus teorías. Estas teorías ofrecen 
un marco imaginativo, que ha dirigido la investi-
gación en numerosas áreas (Calder, 1979). Como 
afirmaba Reynolds (1971), si alguien cree que la 
ciencia es un proceso para inventar descripciones 
o fenómenos, la estrategia adecuada para la cons-
trucción de la teoría es la estrategia de la teoría 
seguida de investigación. Según el punto de vista 
de Reynolds, «mientras lo continuo interactúa 
entre la construcción de la teoría (invención) y la 
comprobación con los métodos empíricos de in-
vestigación, la teoría se vuelve más precisa y com-
pleta como descripción de la naturaleza y, en 
consecuencia, más útil para las metas de la cien-
cia» (p. 145).

Empirismo

La visión empirista se basa en la idea central de 
que el conocimiento científico sólo puede deri-
varse de una experiencia sensorial. Francis Bacon 
(Gale, 1979) consiguió credibilidad al popularizar 
el enfoque empirista como base de la investigación. 
Bacon creía que la realidad científica se descubría 
mediante la generalización de la observación de 
hechos en el mundo natural. Este enfoque, cono-
cido como método inductivo, está basado en la idea 
de que la observación de los hechos precede a los 
intentos de formular generalizaciones, llamado 
por Reynolds (1971) enfoque de investigación se-
guida de teoría. Uno de los mejores ejemplos que 
pueden usarse para demostrar esta forma de lógica 
en enfermería tiene relación con la formulación de 
un diagnóstico diferencial que requiere recoger 
hechos y luego revisar una lista de posibles teorías 
para explicar los hechos.

La visión empirista estricta se refleja en la obra 
del conductista Skinner. En un escrito de 1950, 
Skinner expuso que se podían esperar avances en la 
ciencia de la psicología si los científicos se centra-
ban en la recogida de datos empíricos. Fue 
cuidadoso en no extraer inferencias precoces, y 
propuso una moratoria en la construcción de la 
teoría hasta que se recogieran más hechos. El enfoque 
de Skinner (1950) en la construcción de la teoría 
fue claramente inductivo. Su visión de la ciencia y 
la popularidad del conductismo influyeron en el 
cambio de la psicología, haciendo énfasis en la 
construcción de la teoría a partir de la recopilación 
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de hechos, entre las décadas de 1950 y 1970 (Snel-
becker, 1974). La dificultad del método inductivo 
en los estudios de investigación estriba en que el 
mundo presenta un número infinito de observa-
ciones posibles y, por tanto, el científico debe tras-
ladar las ideas a la experiencia para decidir qué 
debe observar y qué debe excluir (Steiner, 1977). 
Aunque Skinner negó haber desarrollado una teo-
ría en sus escritos más tempranos, Bixenstine 
(1964) afirmó: «Skinner es creativo al utilizar los 
elementos conceptuales de su teoría en una amplia 
variedad de aplicaciones, desde el adiestramiento 
de palomas para guiar misiles hasta el desarrollo de 
máquinas para enseñar, pasando por la construc-
ción de un modelo de sociedad» (p. 465).

VISIONES DE pRINCIpIOS DEL 
SIGLO xx SOBRE LA CIENCIA  
Y LA TEORíA

Durante la primera mitad del siglo xx, los filóso-
fos se centraron en el análisis de la estructura de 
la teoría, mientras que los científicos trabajaban 
en la investigación empírica (Brown, 1977). Ha-
bía un mínimo interés por la historia de la cien-
cia, su naturaleza o las similitudes entre la visión 
filosófica de la ciencia y los métodos científicos 
(Brown, 1977). El positivismo, término utilizado 
por primera vez por Comte, emergió como la vi-
sión dominante en la ciencia moderna (Gale, 
1979). Los positivistas lógicos modernos creían 
que la investigación empírica y el análisis lógico 
eran dos enfoques que iban a producir el conoci-
miento científico. Los positivistas lógicos abogaban 
por el sistema de la lógica simbólica, elaborada 
entre 1910 y 1913 por Whitehead y Russell, como 
enfoque adecuado para descubrir la verdad 
(Brown, 1977).

Los empiristas lógicos ofrecían una visión más 
indulgente del positivismo lógico y argumentaron 
que las proposiciones teóricas (una proposición 
afirma o niega algo) tienen que demostrarse me-
diante la observación y la experimentación (Brown, 
1977). Esta perspectiva tiene su raíz en la idea de 
que los hechos empíricos existen independiente-
mente de las teorías, y ofrecen la única base para la 
objetividad en la ciencia (Brown, 1977). La reali-
dad objetiva existe independientemente del inves-
tigador. Desde este punto de vista, la tarea de la 
ciencia es descubrirla. La visión del empirista com-
parte similitudes con la idea de Aristóteles de la 

ciencia biológica y con el método inductivo de 
Bacon como el verdadero método del estudio de 
investigación científica (Gale, 1979). Esta visión de 
la ciencia se presenta en cursos de métodos de in-
vestigación como la visión única ortodoxa de la 
iniciativa científica. Con sus palabras, este punto 
de vista se explica de la siguiente manera: «El 
científico, primero, lleva a cabo un experimento; 
observa lo que ocurre…; llega a una hipótesis 
preliminar para describir lo que ha ocurrido; re-
aliza más experimentos para probar la hipótesis 
[y] finalmente corrige o modifica la hipótesis en 
vista de los resultados» (Gale, 1979, p. 13).

La creciente utilización de ordenadores, que 
permiten el análisis de grandes cantidades de 
datos, puede haber contribuido a la aceptación 
del enfoque positivista de la ciencia moderna 
(Snelbecker, 1974). De todos modos, en la década 
de 1950, la bibliografía empezó a reflejar un 
cuestionamiento de la visión positivista, y así 
empezó a nacer una nueva visión de la ciencia 
(Brown, 1977).

VISIONES EMERGENTES DE LA 
CIENCIA Y LA TEORíA A FINALES 
DEL SIGLO xx

En los últimos años del siglo xx varios autores 
publicaron estudios que cuestionaban la postura 
positivista, y ofrecían la base para una nueva pers-
pectiva en la ciencia (Brown, 1977; Foucault, 1973; 
Hanson, 1958; Kuhn, 1962; Toulmin, 1961). Fou-
cault (1973) publicó un análisis (editado inicial-
mente en francés en 1966) de la epistemología (co-
nocimiento) de las ciencias humanísticas de los 
siglos xvii al xix. Su principal tesis afirmaba que el 
conocimiento empírico se organizó siguiendo dis-
tintas pautas en un momento determinado y en 
una cultura determinada. A lo largo del tiempo, 
experimentó cambios en el centro de interés de la 
investigación, en lo que se entendía por conoci-
miento científico y en cómo se organizaba el 
conocimiento. Además, concluyó que ha sido 
 recientemente cuando los seres humanos se han 
convertido en objetos de estudio. Schutz (1967), en 
su Phenomenology of the Social World, argumentaba 
que los científicos que intentaban entender el 
mundo social no podían comprender de manera 
cognitiva un mundo externo que fuera indepen-
diente de sus propias experiencias de vida. La 
fenomenología presentada por Edmund Husserl 
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(1859-1938) proponía que el objetivismo de la 
ciencia excluía la percepción adecuada del mundo 
(Husserl, 1931, 1970). Un enfoque fenomenológico 
reduce las observaciones o el texto a los significados 
de los fenómenos, independientemente de sus oca-
siones particulares. Este enfoque habitualmente se 
centra en el significado vivido de las experiencias.

En 1977, Brown expuso una nueva revolución 
intelectual en la filosofía que enfatizaba que la 
historia de la ciencia reemplazaba la lógica formal 
como el principal instrumento analítico en la filo-
sofía de la ciencia. Una de las principales perspec-
tivas de la nueva filosofía se centraba en la ciencia 
como proceso de investigación continuada, más 
que como un producto centrado en los descubri-
mientos. En esta epistemología emergente, el énfa-
sis se desvió hacia entender el descubrimiento y el 
proceso científico a medida que las teorías cam-
bian con el tiempo.

Los empiristas ven los fenómenos objetiva-
mente, recogen datos y los analizan para proponer 
una teoría inductivamente (Brown, 1977). Esta 
forma se basa en que la realidad objetiva existe en 
el mundo, esperando ser descubierta. Brown 
(1977) presentó una nueva epistemología para 
desafiar la visión empirista, proponiendo que las 
teorías desempeñaban un papel crucial en deter-
minar lo que el científico observa y cómo lo inter-
preta. La historia siguiente, relatada a Marquis 
Bishop por su abuela, ilustra la premisa de Brown 
de que las observaciones están cargadas de con-
ceptos; es decir, una observación está influida por 
los valores y las ideas que están en la mente del 
observador:

Un hombre y su mujer están sentados ante la 
chimenea y observan en silencio a su hijo 
primogénito que duerme en la cuna. La madre 
observa a su retoño y se lo imagina apren-
diendo a hablar y, después, a caminar. Conti-
núa su ensueño imaginándoselo mientras 
juega con sus amigos, cuando llega al colegio 
y, después, cuando va a la universidad. Finaliza 
su sueño viendo cómo su hijo es elegido pre-
sidente de Estados Unidos. Sonríe y mira a su 
marido, quien también había estado obser-
vando intensamente a su hijo. «¿En qué pien-
sas, cariño?» El marido responde: «En este 
momento estaba pensando que no entiendo 
cómo alguien puede construir una cuna tan 
bien hecha como ésta, venderla por 24,95 dó-
lares y, aun así, obtener beneficios».

Brown (1977) presentó el ejemplo de un quí-
mico y un niño que caminan juntos y pasan por 
delante de una fundición. El químico capta el olor 
de dióxido sulfúrico y el niño dice que huele a 
huevos podridos. Los dos observadores del ejem-
plo respondieron a la misma observación, pero 
con interpretaciones totalmente distintas. Al estu-
diar la dinámica familiar, los estudiantes pueden 
analizar vídeos de sesiones de terapias de familia 
para aprender los distintos enfoques a situaciones 
familiares. Los estudiantes noveles suelen cen-
trarse en el contenido de la interacción familiar (lo 
que un miembro le dice al otro) o en las conductas 
de los miembros de la familia por separado. Tras 
estudiar la visión del sistema de las familias 
centrada en transacciones pautadas entre los 
miembros de la familia, los estudiantes pueden 
reconocer y describir las relaciones entre los miem-
bros de la familia que no percibieron cuando vie-
ron los vídeos por primera vez. Por ejemplo, el hijo 
se retira cuando sus padres discuten y la mujer 
aprieta los dientes cada vez que habla su marido. 
Conceptos y teorías establecen fronteras y especifi-
can fenómenos pertinentes para el razonamiento 
acerca de pautas específicas. Por ejemplo, el con-
cepto de red social puede ser más fructífero para 
estudiar las relaciones social que el concepto de 
grupo en algunos casos, porque centra su atención 
en un conjunto más complejo de relaciones que 
están más allá de las fronteras de cualquier situa-
ción (Bishop, 1984; Irving, 1977). Estos ejemplos 
representan diferentes ideas que pueden surgir de 
cada persona.

Si los científicos observan las pautas en el 
mundo empírico basado en sus teorías presupues-
tas, ¿cómo pueden percibirse las nuevas pautas o 
cómo pueden formularse los nuevos descubri-
mientos? Gale (1979) respondió proponiendo que 
el científico es capaz de percibir intromisiones 
contundentes del entorno que cuestionan su razo-
namiento mental previo, y así surgen preguntas 
acerca de la perspectiva teórica actual. Por tanto, 
Brown (1977) mantenía que un presupuesto marco 
teórico influye en la percepción; sin embargo, las 
teorías no son el único factor determinante en la 
percepción del científico. Brown identificó tres 
puntos de vista distintos de la relación entre teoría 
y observación:
1. Los científicos son simples observadores pasi-

vos de los sucesos del mundo empírico. Los 
datos perceptibles constituyen una realidad 
objetiva que espera a ser descubierta.
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2. Las teorías estructuran lo que percibe el cientí-
fico en el mundo empírico.

3. Las teorías presupuestas y los datos observables 
interactúan en el proceso de investigación cien-
tífica (Brown, 1977, p. 298).
El argumento de Brown que explica una pers-

pectiva interaccionista coincide con el consenso 
científico en el estudio del reconocimiento de las 
pautas de cómo procesan la información los hu-
manos. Las distintas miniteorías siguientes han 
dirigido sus esfuerzos de investigación en esta área: 
a) la teoría basada en los datos o ascendente, y b) 
la teoría basada en los conceptos o descendente 
(Norman, 1976). En la teoría ascendente, las ex-
pectativas cognoscitivas (lo que se conoce o las 
formas de organizar el significado) se utilizan para 
seleccionar la información de entrada y procesar 
esa información que proviene del entorno. La se-
gunda teoría supone que los datos se perciben 
como información no etiquetada, y se analizan 
como datos aún por procesar, aumentando los ni-
veles de complejidad hasta que se han clasificado 
todos los datos. La evidencia de la investigación 
actual deja en entredicho que el reconocimiento 
de las pautas humanas progresa mediante una in-
teracción de procesos, basados tanto en los datos 
como en los conceptos, y utiliza fuentes de infor-
mación en categorías cognitivas, debidamente or-
ganizadas y en estímulos del entorno sensorial. La 
perspectiva interaccionista se encuentra clara-
mente reflejada en la teoría del funcionamiento 
cognitivo humano de Piaget:

El hombre de Piaget prefiere seleccionar e in-
terpretar de manera activa la información del 
entorno para la construcción de su propio 
conocimiento, más que copiar pasivamente la 
información tal como llega a los sentidos. 
Mientras pone atención y toma en considera-
ción la estructura del entorno durante la bús-
queda del conocimiento, el hombre de Piaget 
reconstruye y reinterpreta el entorno [según] 
su propio marco mental… La mente no copia 
el mundo… ni lo ignora creando una concep-
ción mental particular de éste desde su totali-
dad… la mente se funde con el entorno de 
manera extremadamente activa, dirigida por 
uno mismo (Flavell, 1977, p. 6).

Si se acepta la tesis de que la realidad objetiva 
no existe y de que la ciencia es un proceso interac-
tivo entre las teorías inventadas y las observaciones 

empíricas, ¿cómo pueden los científicos determi-
nar la verdad y el conocimiento científico? En la 
nueva epistemología, la ciencia se considera un 
proceso en curso. Se da mucha importancia a la 
idea de consenso entre los científicos. Como con-
cluyó Brown (1977), el hecho de que la ciencia 
pueda establecer verdades finales es un mito. Los 
intentos de consenso basados en los juicios razo-
nados sobre las evidencias disponible es lo máximo 
que se puede esperar. En esta visión de la ciencia, 
el conocimiento científico es lo que la comunidad 
de científicos, en todas las etapas de la historia, 
considera conocimiento científico. El consenso 
actual entre los científicos determina la verdad de 
una afirmación teórica concreta, concluyendo si se 
presenta o no una descripción de la realidad 
(Brown, 1977). Este consenso es posible gracias a 
la colaboración de numerosos científicos, que po-
nen su trabajo a disposición de la revisión pública 
y el debate, y también porque se construye a partir 
de estudios de investigación previos (Randall, 
1964). «El individuo (científico) presenta ideas, y 
la comunidad científica las valora mediante sus 
criterios objetivos» (Randall, 1964, p. 59).

En una época y en una disciplina determinadas, 
la ciencia se estructura desde un conjunto acep-
tado de presuposiciones que definen los fenóme-
nos para el estudio y definen los métodos adecua-
dos para la recolección e interpretación de los 
datos (Brown, 1977; Foucault, 1973; Kuhn, 1962). 
Estas presuposiciones ponen las fronteras de la 
iniciativa científica en un campo en concreto. 
Veamos la idea de Brown acerca de las interrelacio-
nes entre la teoría y la observación empírica:

La teoría determina lo que deben hacer las 
observaciones y cómo deben entenderse, y la 
observación pone en duda las estructuras teó-
ricas aceptadas. El intento continuo de elabo-
rar un cuerpo coherentemente organizado de 
teoría y observación es la fuerza principal de la 
investigación, y el fracaso persistente de pro-
yectos de investigación específicos lleva a re-
voluciones científicas (Brown, 1977, p. 167).

La presentación y la aceptación de una teoría 
revolucionaria puede alterar las presuposiciones y 
teorías existentes, y puede crear un conjunto dife-
rente de procedimientos. El resultado es otro con-
junto de problemas o una manera distinta de 
interpretar las observaciones; es decir, una nueva 
fotografía del mundo (Kuhn, 1962). En esta 
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interpretación de la ciencia, el énfasis debe ponerse 
en la investigación en curso, más que en los descu-
brimientos establecidos. Según Kuhn, la ciencia 
progresa de una preciencia a una ciencia normal, a 
una crisis, a una revolución y luego a una nueva 
ciencia normal. Una vez se desarrolla la ciencia 
normal, el proceso vuelve a empezar cuando 
irrumpe una crisis y desemboca en una revolución, 
y vuelve a surgir una nueva ciencia normal (Kuhn, 
1970; Nyatanga, 2005). Esto es a lo que Kuhn llama 
cambio de paradigma en el desarrollo científico 
dentro de una disciplina.

INTERDEpENDENCIA DE LA 
TEORíA Y LA INVESTIGACIÓN

Tradicionalmente, la construcción de la teoría y la 
investigación se han impartido a los estudiantes 
en cursos separados. A menudo, esta separación 
ha causado problemas a los estudiantes para 
entender la naturaleza de las teorías y para com-
prender la relevancia de los esfuerzos de la investi-
gación (Winston, 1974). La aceptación de la visión 
positivista de la ciencia puede haber influido en la 
clara distinción entre la teoría y los métodos de 
investigación (Gale, 1979). Aunque la teoría y la 
investigación pueden observarse como operacio-
nes distintas, se pueden interpretar más acertada-
mente como componentes interdependientes del 
proceso científico (Dubin, 1978). A la hora de 
construir una teoría, el teórico debe ser consciente 
de los hallazgos empíricos disponibles y debe ser 
capaz de tenerlos en cuenta porque la teoría está, 
en parte, ligada a la organización y a la formaliza-
ción del conocimiento disponible de un fenómeno 
determinado. La teoría está sujeta a revisión si 
las hipótesis no llegaran a corresponderse con los 
hallazgos empíricos o si la teoría se abandonara a 
favor de una explicación alternativa que justificara 
la nueva información (Brown, 1977; Dubin, 1978; 
Kuhn, 1962).

En las teorías contemporáneas de la ciencia, la 
iniciativa científica se ha descrito como una serie 
de fases, con énfasis en las fases de descubrimiento 
y verificación (o aceptación) (Gale, 1979; Giere, 
1979). Según Gale, estas fases tienen que ver prin-
cipalmente con la presentación y la comprobación 
de las nuevas ideas. Durante la fase de descubri-
miento, se introducen nuevas formas de pensar 
sobre los fenómenos y nuevos datos en la comuni-
dad científica. Durante este tiempo, el objetivo 

consiste en presentar un argumento persuasivo 
para demostrar que las nuevas concepciones re-
presentan una mejora sobre las concepciones pre-
vias (Gale, 1979). La verificación se caracteriza por 
los esfuerzos de la comunidad científica por anali-
zar y comprobar de forma crítica las nuevas con-
cepciones, intentando rechazarlas. Los nuevos 
puntos de vista, entonces, están sujetos a compro-
baciones y a análisis (Gale, 1979). De todos modos, 
Brown (1977) argumentó que el descubrimiento y 
la verificación no podían observarse como fases 
distintas porque la comunidad científica no suele 
aceptar una nueva concepción hasta que ha estado 
sujeta a un número importante de comprobacio-
nes. Sólo entonces se puede aceptar como un 
nuevo descubrimiento.

En una disciplina científica, no es correcto juz-
gar una teoría basándose en la autoridad, la fe o la 
intuición; una teoría debería juzgarse en función 
del consenso científico (Randall, 1964). Por ejem-
plo, si una teoría enfermera específica se considera 
aceptable, este juicio no debería hacerse sólo por-
que un líder enfermero respetado defienda esta 
teoría. Los sentimientos personales sobre la teoría, 
como «Me gusta esta teoría» o «No me gusta esta 
teoría», no son una base de juicio válida. La teoría 
debería considerarse aceptable por su fondo lógico, 
conceptual o empírico. La comunidad científica 
realiza este tipo de juicios (Gale, 1979).

El avance en la ciencia es un trabajo de colabo-
ración que muchos investigadores evalúan y cons-
truyen a partir del trabajo de otros. Las teorías, los 
procedimientos y los descubrimientos de los estu-
dios empíricos deben estar disponibles para some-
terlos a una revisión crítica de los científicos, para 
que la evidencia sea acumulativa. Los mismos 
procedimientos pueden utilizarse para dar apoyo o 
rechazar un cierto análisis o descubrimiento. Una 
teoría se acepta cuando los científicos están de 
acuerdo en que ofrece una descripción de la reali-
dad que abarca el fenómeno de los descubrimien-
tos disponibles de la investigación (Brown, 1977). 
La aceptación de una hipótesis científica depende 
de la coherencia de la teoría, que implica cuestio-
nes de lógica, y de la correspondencia de la teoría, 
que implica esfuerzos para relacionar la teoría con 
fenómenos observables mediante la investigación 
(Steiner, 1978). Gale (1979) etiquetó estos criterios 
como asuntos epistemológicos y metafísicos.

Por tanto, el consenso relacionado con la co-
rrespondencia de la teoría no está basado en un 
solo estudio. La repetición de pruebas es funda-
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mental. El estudio debe repetirse bajo las mismas 
condiciones y las suposiciones teóricas deben 
explorarse bajo condiciones o con medidas dis-
tintas. Así, el consenso se basa en la acumulación 
de indicios (Giere, 1979). Cuando la teoría no 
parece tener el apoyo de la investigación, la co-
munidad científica no tiene por qué rechazarla 
necesariamente. Más que aceptar que existe un 
problema en la teoría en sí, la comunidad puede 
establecer juicios sobre la validez o la confianza 
en las medidas utilizadas para demostrar la teoría 
o sobre la adecuación del diseño de la investiga-
ción. Estas posibilidades se consideran evaluando 
de manera crítica los intentos para demostrar 
una teoría concreta.

Para cualquier teoría, el consenso científico es 
necesario en tres áreas fundamentales: a) acuerdo 
sobre los límites de la teoría, es decir, el fenómeno 
del que trata y los fenómenos que excluye (criterio 
de coherencia); b) acuerdo acerca de la lógica 
usada para construir la teoría a fin de lograr una 
mayor comprensión desde una perspectiva similar 
(criterio de coherencia), y c) acuerdo de que la 
teoría coincide con los datos recogidos y analizados 
por medio de la investigación (criterio de corres-
pondencia) (Brown, 1977; Dubin, 1978; Steiner, 
1977, 1978). Esencialmente, el consenso en estas 
tres áreas constituye un acuerdo entre los científi-
cos para «mirar las mismas “cosas”, para hacerlo 
de la misma manera y para tener un grado de 
confianza certificado por una prueba empírica» 
(Dubin, 1978, p. 13). De este modo, debe ser posi-
ble investigar la teoría con pruebas para contras-
tarla con la realidad. Las formas retroductiva 
(razonamiento abductivo), deductiva e inductiva 
de razonamiento pueden utilizarse como progre-
sos de la ciencia creando descripciones teóricas y 
explicaciones de la realidad, intentando justificar 
los descubrimientos disponibles, derivando hipótesis 
contrastadas y evaluando teorías desde la pers-
pectiva de nuevos datos empíricos (Steiner, 1978).

La mayor parte de la investigación se podría 
clasificar dentro de la categoría que Kuhn (1962) 
denomina ciencia normal. En la ciencia normal, la 
investigación científica implica probar una cierta 
teoría, desarrollar nuevas aplicaciones de la misma 
o ampliarla. En escasas ocasiones se desarrolla una 
nueva teoría con distintas suposiciones, que po-
dría sustituir posiblemente las teorías previas. 
Kuhn (1962) la describió como ciencia revolucio-
naria y explicó la teoría con distintas presuposicio-
nes como teoría revolucionaria. Un cambio en los 

supuestos aceptados crea una serie de fronteras y 
procedimientos que sugieren un nuevo conjunto 
de problemas o una nueva manera de interpretar 
las observaciones (Kuhn, 1962).

En las ciencias sociales y conductuales, los retos 
acerca de las suposiciones que subyacen en los 
métodos aceptados del diseño experimental, medi-
ción y análisis estadísticos ponen de relieve la 
búsqueda de leyes universales y el uso de procedi-
mientos por asignación aleatoria de sujetos a través 
de los contextos. Mishler (1979) afirmaba que, a la 
hora de estudiar el comportamiento, los científicos 
deberían desarrollar métodos y procedimientos 
que dependan del contexto para su significado, 
más que eliminar el contexto buscando leyes que 
se mantengan en otros contextos. Esta crítica de 
los métodos y suposiciones de la investigación 
procede de los teóricos fenomenológicos y etno-
metodológicos, que ven el proceso científico desde 
un paradigma totalmente distinto (Bowers, 1992; 
Hudson, 1972; Mishler, 1979; Pallikkathayil y Mor-
gan, 1991).

El enfoque adecuado de la investigación no es 
intentar confirmar una teoría o hipótesis, sino más 
bien rechazar una hipótesis en concreto (Popper, 
1962). La repetición de fracasos en los intentos de 
rechazo de la teoría confiere apoyo y aceptación 
de la teoría por parte de la comunidad científica 
(Dubin, 1978). No obstante, el énfasis se coloca 
siempre en la investigación en curso, más que en 
los descubrimientos establecidos (Brown, 1977). 
En el futuro, la información nueva o una nueva 
forma convincente de ver la misma evidencia 
puede conducir a una valoración nueva de la teo-
ría. Una teoría previamente aceptada se abandona 
por otra teoría si ésta no consigue corresponderse 
con descubrimientos empíricos o si no representa 
una dirección clara para investigaciones futuras. 
La comunidad científica juzga la teoría alternativa 
elegida para justificar los datos disponibles y para 
sugerir más líneas en los estudios de investigación 
(Brown, 1977).

Popper observó que las refutaciones de una 
teoría determinada se interpretan a menudo como 
un fracaso de quien elaboró la teoría o de la teoría. 
Según su opinión, «cada rechazo debería tomarse 
como un gran éxito; no simplemente como el éxito 
del científico que rechazó la teoría, sino también 
como el éxito del que creó la teoría rechazada y, 
por consiguiente, quien sugirió…, aunque sólo sea 
indirectamente, el rechazo del experimento» 
(Popper, 1962, p. 243).
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No existe una sola ciencia ni un solo método 
científico. Se conocen varias ciencias, cada una con 
fenómenos, una estructura y métodos de estudio 
de investigación únicos (Springagesh y Springa-
gesh, 1986). Con todo, lo más común entre las 
ciencias son los esfuerzos de los científicos para 
separar la verdad de la especulación con el fin de 
avanzar en el conocimiento (Snelbecker, 1974). En 
las cuestiones acerca de la estructura del conoci-
miento en una ciencia determinada, el consenso de 
los científicos en la disciplina decide lo que hay 
que considerar conocimiento científico y los méto-
dos de investigación adecuados (Brown, 1977; 
Gale, 1979).

En el campo de la enfermería existe consenso 
en que la base de conocimiento para la práctica 
enfermera es incompleta y en que el desarrollo de 
una base científica para la práctica enfermera es 
una prioridad importante para la disciplina. Los 
paradigmas pospositivistas e interpretativos han 
logrado que la enfermería los acepte como para-
digmas que guían el desarrollo del conocimiento 
(Ford-Gilboe, Campbell y Berman, 1995). El pos-
positivismo se centra en el descubrimiento de 
pautas que puedan describir, explicar o predecir 
los fenómenos. Rechaza las visiones positivistas 
antiguas, tradicionales, de un conocimiento obje-
tivo último que se observa solamente por medio 
de los sentidos (Ford-Gilboe et al., 1995; Weiss, 
1995). El paradigma interpretativo tiende a basar 
la comprensión sobre los significados de las inte-
racciones sociales de los participantes que desta-
can la situación, el contexto y las múltiples cons-
trucciones cognitivas que las personas crean a 
partir de fenómenos de la vida diaria (Ford-Gil-
boe et al., 1995). El paradigma crítico para el desa-
rrollo del conocimiento en enfermería también se 
ha descrito como un paradigma emergente, pos-
moderno, que ofrece el marco para el estudio de 
investigaciones sobre la interacción entre lo social, 
lo político, lo económico, los factores relacionados 
con el género y la cultura, y las experiencias de 
salud y enfermedad (Ford-Gilboe et al., 1995). 
Una amplia concepción del posmodernismo in-
cluye las filosofías particulares que tratan de la 
«objetivación del conocimiento», como la feno-
menología, la hermenéutica, el feminismo, la teo-
ría crítica y el postestructuralismo (Omery, Kasper 
y Page, 1995).

Las diferentes ciencias están en diferentes eta-
pas de desarrollo. La física, a excepción de las 
matemáticas, se considera la ciencia más exacta 

de todas; las ciencias de la vida, como la botánica, 
no están tan desarrolladas científicamente; las 
ciencias sociales aún están menos desarrolladas. 
Hasta finales de la década de 1950, el uso del tér-
mino ciencia enfermera en la bibliografía era poco 
habitual. La filosofía enfermera se ha ido desarro-
llando a lo largo de un período de 150 años; no 
obstante, Fry (1999) concluyó que la investiga-
ción filosófica era de desarrollo reciente en enfer-
mería, que no era todavía un campo bien definido 
en enfermería. Fry citó las siguientes evidencias 
para ilustrar el aumento de interés y productivi-
dad en la filosofía enfermera como campo de 
investigación:
1. La fundación del Institute for Philosophical 

Nursing Research en la Universidad de Alberta 
en la década de 1980.

2. El mayor número de artículos y libros publica-
dos sobre la filosofía enfermera.

3. La fundación de la publicación The Philosophy 
of Nursing.
Se ha sostenido que los cambios evolutivos 

asociados a la era de la información son puntos de 
vista enfermeros cambiantes sobre posibles reali-
dades y están creando un cambio filosófico en en-
fermería (Carper, 1978; Silva, Sorrell y Sorrell, 
1995). Este cambio se vio como un cambio del 
centro de atención desde un énfasis filosófico 
exclusivo en cuestiones epistemológicas sobre el 
conocimiento a cuestiones ontológicas sobre signi-
ficado, existencia y realidad (Silva et al., 1995). Más 
recientemente, se ha propuesto que el desarrollo 
súbito y numeroso de licenciaturas de enfermería 
y el mayor número de programas de doctorado en 
enfermería está asociado a cambios en la ciencia de 
la filosofía de enfermería, los problemas ontológi-
cos de las enfermeras y una mayor atención hacia 
el arte de la enfermería (Alligood, 2002).

En comparación con otras ciencias en desarro-
llo, la ciencia enfermera está en las primeras etapas 
del desarrollo científico. Sin embargo, al entrar en 
el siglo xxi hay numerosas pruebas de un mayor 
número de enfermeras expertas que participan ac-
tivamente en el avance del conocimiento para la 
disciplina de la enfermería a través de la investiga-
ción y el diálogo entre expertos. Esto puede verse 
en la aparición de teorías intermedias que utilizan 
teorías inductivas y deductivas, además de la sínte-
sis de teorías de diferentes disciplinas (Peterson y 
Bredow, 2004; Sieloff y Frey, 2007; Smith y Liehr, 
2003). Este nuevo siglo de investigación en enfer-
mería por enfermeras científicas y eruditas examina 
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fenómenos de enfermería de interés y proporciona 
pruebas de práctica avanzada y de calidad.

LA CIENCIA COMO INICIATIVA 
SOCIAL

El proceso de investigación científica puede consi-
derarse una iniciativa social (Mishler, 1979). Como 
citó Gale: «Son los seres humanos los que hacen la 
ciencia» (1979, p. 290). De este modo, se puede 
anticipar que los factores sociales, económicos o 
políticos pueden influir en la iniciativa científica 
(Brown, 1977). Por ejemplo, la popularidad de 
ciertas ideologías puede influir en cómo se ven los 
fenómenos y qué problemas se deben seleccionar 
para el estudio (Hudson, 1972). Además, la dispo-
nibilidad de financiación para investigar en un 
área concreta puede aumentar la actividad de la 
investigación de dicha área. La ciencia no depende 
de las características o convicciones personales 
de ningún científico o grupo de científicos, sino 
que es enormemente autocrítica en la comunidad 
de científicos (Randall, 1964). La ciencia progresa 
mediante «juicios razonados por parte de los cien-
tíficos y mediante el debate dentro de la comuni-
dad científica» (Brown, 1977, p. 167). El diálogo en 
la disciplina enfermera sigue evolucionando hacia 
un mayor respeto por cada enfoque que genera un 
conocimiento nuevo de un fenómeno. Se debate 
la utilización de uno o múltiples paradigmas o la 
creación de un paradigma unificado a partir de 
muchos en relación con los avances en la episte-
mología de la enfermería.

pUNTOS ADICIONALES de estudio
n Cien términos filosóficos básicos en: http://www.str.

org/site/News2?page=NewsArticle&id=5493
 Filosofía de la ciencia de Kant en: http://plato.stanford.

edu/entries/kant-science/
 Karl popper en: http://cscs.umich.edu/∼crshalizi/

notabene/popper.html
 Edmund Husserl en: http://plato.stanford.edu/entries/

husserl/
 Fenomenología en: http://plato.stanford.edu/entries/

phenomenology/
 Razonamiento abductivo en: http://user.uni-frankfurt.

de/∼wirth/inferenc.htm
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La lógica es una rama de la filosofía que trata del 
análisis de las inferencias y los argumentos. Una 
inferencia implica la formación de una conclusión 
basada en alguna evidencia. A pesar de que nor-
malmente el concepto de argumento se asocia con 
el de discrepancia, en lógica un argumento consta 
de una conclusión más la evidencia que la apoya, 
es decir, que la premisa justifica la conclusión. Las 
evidencias que sirven para demostrar una conclu-
sión pueden ser una o más afirmaciones teóricas o 
premisas. Las herramientas de la lógica permiten el 
análisis del razonamiento de las premisas a la con-
clusión (Pospesel, 1974).

Una inferencia describe una forma sistemática 
de razonamiento que progresa del descubrimiento 
científico a una conclusión (Davis, 2006). Si la 
conclusión es cierta requiere métodos científicos 
para realizar estudios de certeza y explicación de 
los fenómenos. Los científicos crean teorías para el 
objetivo de la explicación (Gustafsson, 2006).

Una teoría puede desarrollarse mediante un 
razonamiento deductivo, inductivo o retroductivo 
(abductivo). Por tanto, la coherencia interna de 
una teoría puede valorarse utilizando el criterio 
del desarrollo lógico. Este análisis valora si el desa-
rrollo de las series de afirmaciones teóricas de la 
teoría sigue una forma lógica de razonamiento. 
Tradicionalmente, los enfoques deductivo y retro-
ductivo se han presentado como procedimientos 
sistemáticos para crear una teoría. Aunque no 

pretendemos explicar con detalle los tipos de razo-
namiento en este capítulo, es importante conocer 
las diferencias básicas entre las formas de razona-
miento, para entender cómo una determinada 
teórica puede escoger abordar la tarea de cons-
trucción de una teoría y cómo procede en el pro-
ceso de evaluación de la coherencia de la misma.

DEDUCCIÓN

La deducción es la forma en la que se infieren con-
clusiones a partir de premisas o afirmaciones más 
generales. El razonamiento va de afirmaciones gene-
rales a conclusiones específicas. Una teoría que se 
desarrolla deductivamente sigue un proceso con una 
secuencia de premisas llamadas axiomas, es decir, 
afirmaciones o proposiciones que derivan de premi-
sas más amplias. La afirmación concluyente es una 
desconocida que lleva a la predicción teórica y al 
planteamiento de hipótesis a estudiar empíricamente. 
Un ejemplo deductivo muy básico es el siguiente:
1. Si A fuera verdadera, entonces B sería verdadera.
2. A es verdadera.
3. Por tanto, B es verdadera (Steiner, 1978).

En el análisis lógico, las letras pueden sustituirse 
por conceptos para mantener el énfasis del análisis 
centrado en la forma del argumento. Los siguientes 

C apítUlo 

3
Razonamiento lógico

Sonya R. Hardin y Sue Marquis Bishop

«Igual que muchas otras palabras, deducción e inducción tienen significados 
comunes relacionados, pero diferentes de su significado en los sistemas de la 
lógica» (Chinn y Kramer, 2008, p. 215).

Autora anterior: Sue Marquis Bishop.

© 2011. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos
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ejemplos presentan el proceso de razonamiento 
deductivo.

EjEmplo A
Premisa 1: Todas las víctimas de malos tratos poseen una 

baja autoestima. (De investigación publicada)

Premisa 2: Jennifer y Tom son víctimas de malos tratos. 

(Clínicamente comprobado)

Conclusión: La enfermera podría prever que Jennifer y 

Tom poseen una baja autoestima.

EjEmplo B
Premisa 1: Todos los pacientes con insuficiencia cardíaca 

tienen una saturación de oxígeno baja, crepitaciones en 

los pulmones, dificultades para respirar y edema 

periférico. (De investigación publicada)

Premisa 2: La señora Morris, una mujer de 54 años, 

ingresa en la unidad de telemetría con un diagnóstico  

de insuficiencia cardíaca. (Clínicamente probado)

Conclusión: La enfermera puede esperar que la Sra. 

Morris tenga una saturación de oxígeno baja, 

crepitaciones en los pulmones, dificultad para respirar  

y edema periférico.

En los ejemplos A y B, las conclusiones proce-
den o se deducen a partir de las premisas generales 
de lo que se conoce. El razonamiento deductivo se 
basa en lo que se conoce y la conclusión repre-
senta algo que aún debe comprobarse en investi-
gación clínica. En la conclusión sólo se presenta la 
información en las premisas. Habitualmente un 
número de premisas de una propuesta conduce a 
la conclusión.

En las obras de enfermería puede encontrarse 
la forma deductiva, según la cual los autores pre-
sentan su lógica para derivar una teoría a partir de 
un modelo de enfermería (especialmente, una teo-
ría intermedia). Este proceso de premisas y con-
clusiones, realizado en secuencia y claramente 
clasificado, se incluye a menudo en las tesis. Una 
vez aprendido el razonamiento deductivo, es posi-
ble identificar y etiquetar las premisas y las con-
clusiones al leer el texto narrativo (Salmon, 1973). 
Salmon sugiere ciertas palabras o frases como cla-
ves que indican si las afirmaciones específicas 
presentadas son premisas o conclusiones. Los tér-
minos que preceden a menudo a una premisa son 
premisas o conclusiones. Éstos pueden ser palabras 
de nexo como ya que, dado que y porque. Los tér-
minos que preceden con frecuencia a una conclusión 
son por tanto, por consiguiente, por ello, entonces y 
lo que deriva en (Salmon, 1973).

Un ejemplo de teoría enfermera desarrollada 
con el uso de la lógica deductiva es el modelo de 
adaptación de Roy. Roy utilizó la teoría del nivel 
de adaptación de Helson (1964) como premisa 
general para su modelo de enfermería. Helson 
presenta la respuesta conductual (del ojo) a estí-
mulos en formas de adaptación a cambios en el 
entorno. Clasificó los estímulos con tres clases de 
claves: focales, contextuales y orgánicas. Traba-
jando con las premisas de Helson sobre la adapta-
ción, Roy desarrolló la premisa para su teoría de 
la persona como un sistema adaptado y su mo-
delo de adaptación. Tsai (2003) utilizó el modelo 
de adaptación de Roy para desarrollar una teoría 
intermedia del estrés del cuidador por selección 
de conceptos y especificando sus relaciones en el 
contexto de los cuidadores y los enfermos cróni-
cos (puede encontrarse una explicación completa 
del trabajo teórico de Roy en el capítulo 17). El 
ejemplo C muestra un razonamiento deductivo 
como el utilizado en la teoría de adaptación 
de Roy.

EjEmplo C
Premisa: Las respuestas a estímulos representan modos 

de adaptación al entorno.

Premisa: Las personas experimentan y responden 

a estímulos.

Conclusión: Por tanto, las personas se adaptan a su 

entorno.

Podemos evaluar los argumentos de dos mo-
dos distintos: a) la validez del argumento puede 
evaluarse en función de si la conclusión es una 
consecuencia lógica de las premisas y b) según el 
contenido de las premisas puede valorarse si las 
afirmaciones son verdaderas o falsas (Pospesel, 
1974). Por tanto, en el ejemplo C, el argumento 
puede valorarse planteando estas preguntas: 
¿son las premisas afirmaciones verdaderas? ¿Es 
válida la conclusión? ¿Confirman las premisas la 
conclusión?

La validez de un argumento deductivo se refiere 
a la lógica del razonamiento, desde las premisas 
hasta la elaboración de la conclusión, lo que garan-
tiza que, si las premisas son verdaderas, la conclu-
sión también lo es (Pospesel, 1974; Salmon, 1973; 
Steiner, 1978). Un argumento deductivo puede 
contener todas las afirmaciones verdaderas o una o 
más afirmaciones falsas, y puede considerarse vá-
lido o no. Este juicio se hace según si las premisas 
confirman la conclusión.
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EjEmplo D
Premisa: Todas las víctimas de malos tratos poseen una 

baja autoestima.

Premisa: Justin posee una baja autoestima.

Conclusión: Por tanto, Justin es una víctima de malos tratos.

Aunque puede que Justin haya sufrido malos 
tratos, la veracidad o falsedad de la conclusión o de 
cualquiera de las afirmaciones no es relevante para 
valorar la validez de un argumento. En el ejemplo 
D, las pruebas en las que se basan las premisas no 
justifican la conclusión de que Justin sea una víc-
tima de malos tratos. Además, las premisas no 
afirman que sólo las víctimas de malos tratos tienen 
baja autoestima. La baja autoestima de Justin po-
dría tener otros antecedentes o causas, como por 
ejemplo tener deformidades físicas importantes y 
falta de apoyo social, que hayan influido negativa-
mente en su desarrollo social. Por tanto, la conclu-
sión va más allá de la información explícita e 
implícita en las premisas. Este argumento no es 
válido. Compare los razonamientos de los ejemplos 
A, B y C con el del ejemplo D. La validez se refiere a 
las formas del argumento deductivo y la veracidad 
consiste en el contenido de una afirmación teórica 
específica. Por tanto, es incorrecto calificar una 
única afirmación teórica como válida o calificar un 
argumento como verdadero (Salmon, 1973).

En un argumento deductivo válido, si las pre-
misas son verdaderas, la conclusión también lo es. 
Esta combinación se muestra con una (R) en la 
figura 3-1. Es imposible que la conclusión sea falsa. 
Dicha combinación aparece con una (S) en la 
figura 3-1. No obstante, si una o más de las premi-
sas son falsas, existen dos posibles resultados: la 
conclusión puede ser verdadera o falsa.

El ejemplo E presenta un argumento con una 
deducción válida que ilustra cómo las premisas fal-
sas pueden llevar a una conclusión falsa. Esta com-
binación se especifica con una (X) en la figura 3-1.

EjEmplo E
Premisa: La pelota de golf es más grande que la pelota de 

tenis. (Falso)

Premisa: La pelota de tenis es más grande que la pelota 

de baloncesto. (Falso)

Conclusión: Por tanto, la pelota de golf es más grande 

que la de baloncesto. (Falso)

Tal como indica la figura 3-1 e ilustra el ejem-
plo E, es posible que un argumento válido derive 
en una o más premisas falsas y una conclusión 

verdadera. Esta combinación aparece como (Y) en 
la figura 3-1.

EjEmplo F
Premisa: La pelota de tenis es más grande que la de 

baloncesto. (Falso)

Premisa: La pelota de baloncesto es más grande que la 

pelota de golf. (Verdadero)

Conclusión: Por tanto, la pelota de tenis es más grande 

que la pelota de golf. (Verdadero)

Estudiar los ejemplos E y F puede ser útil para 
entender cómo se forman las conclusiones a partir 
de la información que dan las premisas. En ciencia, 
los argumentos deductivos son un razonamiento 
poderoso para obtener nuevas conclusiones en 
cuanto que explican la información implícita. 
Luego, estas conclusiones pueden demostrarse em-
píricamente como hipótesis para comprobar su co-
rrespondencia con los hallazgos de la investigación.

El uso del razonamiento deductivo en una dis-
ciplina clínica como la enfermería requiere moverse 
del mundo descontextualizado (un laboratorio 
aislado) a una situación de la vida real (un ámbito 
clínico), donde estamos influidos por factores 
emocionales y sociales (Smorti, 2008). La ciencia 
humana es una ciencia inexacta por esta razón y 
existe la posibilidad de una lógica deductiva invá-
lida. Por ejemplo, si tomamos como afirmación 
positiva que todo paciente con hipotiroidismo 
tiene la tirotropina (TSH) normal, ¿cómo nos ex-
plicamos que un paciente con hipotiroidismo 

F igura 3-1 Resultados potenciales de un 
argumento deductivo válido. (Tomado de Giere, R. N. 
[1979]. Understanding scientific reasoning [pp. 37-38]. 
Nueva York: Holt, Rinehart & Winston. Reimpreso con 
autorización de Wadsworth, un sello de Wadsworth 
Group, división de Thomson Learning.)
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tenga la TSH normal? El uso de una ley universal 
para explicar las situaciones de los pacientes no es 
perfecto. Los elementos de incertidumbre en todas 
las decisiones sanitarias requieren que los profe-
sionales usen la probabilidad y otras formas de 
razonamiento, como el razonamiento inductivo 
(Soltani y Moayyeri, 2007).

INDUCCIÓN

La inducción es una forma de razonamiento lógico 
en la que se elabora una generalización a partir de 
un número de casos específicos observados. El ra-
zonamiento inductivo no se ha desarrollado tanto 
como el deductivo (Pospesel, 1974). La forma del 
argumento inductivo es la siguiente:
1. A es verdadera para b1, b2 . . . bn.
2. b1, b2 . . . bn son miembros de la clase B.
3. Por tanto, A es verdadera para todos los miem-

bros de la clase B (Steiner, 1978).
La forma inductiva se basa en el supuesto de que 

los miembros de una clase determinada poseen ca-
racterísticas comunes. Por tanto, lo que es verdad 
para cualquier miembro de la clase seleccionado 
aleatoriamente se acepta como verdadero para todos 
los miembros de la clase (Steiner, 1978). Supongamos 
que se ha seleccionado una muestra de la población 
de víctimas de malos tratos para un estudio. El ejem-
plo G presenta un argumento inductivo que puede 
desarrollarse basándose en este estudio hipotético.

EjEmplo G
Premisa: Todas las víctimas de malos tratos observadas 

poseen una baja autoestima.

Conclusión: Todas las víctimas de malos tratos poseen 

una baja autoestima.

En otro estudio se ha seleccionado una muestra de 
población de padres con sus recién nacidos. Los pa-
dres seleccionados para el estudio viven en la ciudad 
meridional de Charlotte, Carolina del Norte, y son 
oficinistas asiáticos. El ejemplo H presenta un argu-
mento inductivo que puede desarrollarse basándose 
en un estudio sobre el vínculo padre-recién nacido.

EjEmplo H
Premisa: Todos los padres del estudio desarrollaron un 

fuerte vínculo afectivo con su recién nacido durante las 

primeras 2 semanas después del nacimiento.

Conclusión: Todos los nuevos padres desarrollan un 

fuerte vínculo afectivo con sus recién nacidos durante las 

primeras 2 semanas después del nacimiento.

La premisa del ejemplo H expone las observa-
ciones elaboradas a partir de un número de casos; 
es decir, un número limitado de sujetos y limitados 
a un grupo étnico, regional o socioeconómico. La 
conclusión es una generalización que va más allá 
de estas observaciones hasta la población entera de 
padres y sus recién nacidos.

La generalización inductiva también puede re-
presentarse en términos de cantidad matemática 
(Salmon, 1973). Por ejemplo, supongamos que un 
investigador escoge una muestra de 400 enferme-
ras para conocer sus opiniones sobre si las enfer-
meras realizarían prácticas privadas independien-
tes. Los resultados indican que el 60% de esas 
enfermeras está a favor de realizar actividades de 
práctica privada independiente en enfermería. La 
afirmación inductiva sería la siguiente.

EjEmplo I
Premisa: El 60% de las enfermeras de la muestra está a favor 

de realizar actividades de práctica privada en enfermería.

Conclusión: El 60% de todas las enfermeras está a favor 

de realizar actividades de práctica privada en enfermería.

En el argumento deductivo, si las premisas son 
verdaderas, la conclusión debe serlo. El argumento 
inductivo puede partir de premisas verdaderas y 
aun así llegar a una conclusión falsa. Una conclu-
sión inductiva basada en un número de pruebas 
limitado o sesgado puede conducir a un argumento 
erróneo y quizás a una falsa conclusión (Salmon, 
1973). Supongamos que se desarrolló el argumento 
del ejemplo H a partir de un estudio observacional 
con cinco padres asiáticos de clase media de una 
ciudad del mediooeste de Estados Unidos. La con-
clusión de que todos los padres desarrollan un 
fuerte vínculo afectivo con sus recién nacidos du-
rante las primeras 2 semanas puede ser cierta o no. 
Sin embargo esta conclusión no está garantizada 
por el número limitado de casos observados. En 
este caso no existen pruebas suficientes para justi-
ficar la conclusión sobre todos los padres de Amé-
rica o del mundo, o incluso sobre las familias de 
clase media, del mediooeste o asiáticas.

Incluso en los casos en los que el tamaño de la 
muestra sea suficiente (como en el ejemplo I), 
puede que la muestra esté sesgada. Supongamos 
que la muestra de enfermeras del ejemplo I está 
formada por profesoras de escuelas de enferme-
ría en universidades grandes. Puede que las opi-
niones de este grupo específico de enfermeras 
sean diferentes en algunos aspectos a las del resto 
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de enfermeras o incluso a las de las profesoras de 
todas las escuelas de enfermería. Si se tienen en 
cuenta una serie de factores a la hora de seleccio-
nar muestras representativas, pueden evitarse los 
sesgos en las observaciones. Este razonamiento 
es la base para la selección aleatoria de sujetos en 
proyectos de investigación. Las estadísticas des-
criptivas e inferenciales se utilizan para caracte-
rizar la muestra de la población y para ayudar en 
la toma de decisiones sobre la fuerza de una 
prueba (Giere, 1979). La inferencia inductiva se 
ha denominado inferencia estadística (Steiner, 
1978; Weiner, 1958).

En argumentos inductivos, la conclusión infe-
rida va más allá de la información implícita y 
explícita en las premisas. En el ejemplo H no se 
había observado a todos los padres y recién naci-
dos. Más bien la conclusión se infiere a partir de 
los casos seleccionados. En un argumento de-
ductivo, la conclusión puede considerarse verda-
dera si el argumento está estructurado de modo 
que la información implícita en las premisas se 
haga explícita (Salmon, 1973). A la inversa, el 
argumento inductivo va más allá de la informa-
ción de las premisas. Más bien, el argumento 
inductivo se amplía según la información pre-
sentada. Giere (1979) ha observado que la induc-
ción permite la justificación de conclusiones 
científicas que no pueden comprobarse mediante 
el uso del razonamiento deductivo, ya que con-
tienen información más allá de las premisas.  
Independientemente de que los argumentos  
deductivos se consideren válidos o no, el razona-
miento inductivo se considera según los grados 
de fuerza y se mide en términos de probabilidad 
de que las premisas conduzcan a una conclusión 
específica (Salmon, 1973). Después, puede deci-
dirse si la conclusión inferida tiene una probabi-
lidad baja, media o alta (Salmon, 1973). Para 
comprobar estos juicios se usan procedimientos 
estadísticos.

En el ejemplo A, la conclusión sólo puede ser 
falsa si una o más de las premisas también lo son, 
es decir, si no todas las víctimas de malos tratos 
poseen una baja autoestima o si Jennifer y Tom no 
son víctimas de malos tratos. Si estas premisas son 
verdaderas, la conclusión también debe serlo. Sin 
embargo, en el ejemplo G, el razonamiento afirma 
que todas las víctimas de malos tratos poseen una 
baja autoestima. Las premisas indican que sólo se 
ha observado una muestra de víctimas de malos 

tratos. Las premisas pueden ayudar a justificar la 
conclusión. El hecho de que no se encontraron 
víctimas de malos tratos sin una baja autoestima 
puede servir de prueba, pero este hecho no excluye 
la posibilidad de que, en el futuro, pueda encon-
trarse una víctima de malos tratos con una alta 
autoestima (Salmon, 1973). Factores de otros estu-
dios, como la gravedad del maltrato, la edad en la 
que se sufre el maltrato, el tiempo durante el cual 
se reciben malos tratos y los apoyos del entorno, 
por ejemplo, pueden cambiar teóricamente o es-
pecificar las afirmaciones que se pueden hacer so-
bre las víctimas de malos tratos.

Se considera que los argumentos deductivos 
preservan la verdad, mientras que los inductivos 
son un forma de lógica usada para examinar y 
descubrir nueva información (Giere, 1979; 
Salmon, 1973). Las generalizaciones científicas 
sobre hechos que no se observan en el tiempo 
presente y las proyecciones sobre el futuro son 
ejemplos de ello. Aunque esta forma de razona-
miento es útil para el progreso de la ciencia, la 
naturaleza de la inducción puede provocar errores 
en el proceso científico (Gramling, Lambert y 
Pursley-Crotteau, 1998). Incluso si las premisas 
son correctas, la exactitud de la conclusión puede 
no confirmarse. Según Giere, si se supone que las 
premisas son verdaderas, entonces «la diferencia 
entre un buen argumento inductivo y un 
argumento deductivo válido consiste en que el argu-
mento deductivo ga rantiza la veracidad de la con-
clusión, mientras que el argumento inductivo sólo 
indica una alta probabilidad de la conclusión» 
(1979, pp. 37-38).

En una ciencia humana como la enfermería, el 
uso de la lógica inductiva es la norma para el profe-
sional clínico. Un médico toma decisiones basán-
dose en los indicios, ponderando los grados de 
fuerza de la evidencia en la elección de una inter-
vención o el mejor camino que se puede seguir. 
Gran parte de la práctica basada en datos científicos 
se ha diseñado para estandarizar los cuidados según 
el grado de éxito en una intervención. Las teorías a 
menudo se conceptualizan inicialmente a través del 
conocimiento de experiencias individuales.

Teóricas enfermeras como Watson y Benner 
(caps. 7 y 9, respectivamente) utilizaron el razo-
namiento inductivo en el desarrollo de sus traba-
jos teóricos. Margaret Newman (cap. 23) es un 
ejemplo de teórica que utilizó en su trabajo los 
dos tipos de razonamiento. En sus primeros 



Capítulo 3 R azonamiento lógico 31
©

 E
L

SE
V

IE
R

. F
ot

oc
op

ia
r 

si
n

 a
u

to
ri

za
ci

ón
 e

s 
u

n
 d

el
it

o.

trabajos, propuso y estudió deductivamente el 
tiempo, el espacio y la conciencia de patrones en 
casos concretos del proceso vital de las personas. 
Las experiencias de los pacientes en cuanto al 
tiempo le sirvieron para saber cómo usan las 
personas el espacio y cómo están ligados al 
tiempo. Después de crear los primeros trabajos 
fundamentales, su teoría de la salud como expan-
sión de la conciencia se ha diversificado poste-
riormente a través de numerosos estudios y avan-
ces inductivos.

REtRoDUCCIÓNa

Mientras que la deducción y la inducción pueden 
explicar y valorar ideas, la retroducción origina 
ideas (Steiner, 1977). La forma retroductiva de 
razonamiento es un enfoque de pregunta teórica 
que utiliza la analogía como método para crear 
una teoría. La retroducción también se conoce 
como razonamiento abductivo. En 1878, Charles 
Peirce describió tres tipos de razonamiento que  
componen los principales pasos de la pregunta:  
a) retroducción, b) deducción y c) inducción, como 
se citan en Steiner (1978). Según Steiner (1978),  
Peirce veía el razonamiento retroductivo como el 
primer paso en la búsqueda del conocimiento de 
un fenómeno sorprendente, en los que se identi-
fica un punto de vista que ofrece una posible ex-
plicación. Peirce constató que, cuando ya se había 
identificado un punto de vista que podía explicar 
el fenómeno observado, había que utilizar el razo-
namiento deductivo para desarrollar la explica-
ción. Peirce consideró que la última etapa de la 
pregunta era la inducción y se centró en compro-
bar las hipótesis creadas en la práctica (Steiner, 
1978). Steinerb desarrolló un enfoque para los 
modelos teóricos utilizando la inferencia retro-
ductiva como un método para desarrollar una 
teoría. La forma de la inferencia retroductiva es la 
siguiente:
1. Se observa C, el hecho sorprendente.
2. Si A fuera verdadera, C representaría un pro-

blema.
3. Por tanto, existe un motivo para sospechar que 

A es verdadera, porque ninguna otra hipótesis 
explica C (Steiner, 1976).

Un análisis de la forma anterior revela que los 
modelos teóricos (o inferencia retroductiva) es-
quematizan los pasos de la teoría pero no estable-
cen la verdad. Más bien, funcionan para desenca-
denar ideas sobre fenómenos seleccionados que 
pueden desarrollarse y probarse más ampliamente. 
El modelo teórico es útil para desarrollar una teo-
ría en un campo con pocas teorías disponibles; la 
innovación es adecuada para hacer que los conoci-
mientos avancen en la descripción y comprensión 
de observaciones seleccionadas (Steiner, 1978; 
Walker y Avant, 2005).

La teórica retroductiva puede abordar el desa-
rrollo de una teoría final identificando una teoría 
fuente de otro campo que tiene el potencial para 
desarrollar la teoría final. El enfoque de los mode-
los teóricos usa la analogía y la metáfora entre dos 
grupos de fenómenos similares. Para ello, se re-
quiere que el autor de la teoría posea una creativi-
dad y un conocimiento intuitivo considerables de 
los fenómenos que se estudian (Steiner, 1976). Los 
modelos teóricos se representan del siguiente 
modo (Steiner, 1977; Steiner, 1978).

Teoría 1  Modelo de la teoría  Teoría 2
(fuente de la teoría) (teoría deseada)

Por tanto, los modelos teóricos no son mode-
los de, sino modelos para crear representaciones 
de fenómenos seleccionados (Steiner, 1976). El 
modelo teórico es básicamente un metamodelo, 
que sirve como modelo para desarrollar una teo-
ría (Steiner, 1977). Para elaborar una teoría utili-
zando una inferencia retroductiva, la teórica se-
lecciona una teoría fuente para crear un modelo 
teórico. La teoría final se elabora a partir de este 
modelo. La teoría fuente se selecciona según la 
similitud de la estructura, la forma o las relaciones 
entre los dos grupos de fenómenos (Steiner, 1978). 
Se cree que la teoría fuente seleccionada presenta 
ideas que pueden ser útiles para desarrollar una 
teoría sobre observaciones interesantes. Estas 
ideas se seleccionan de la teoría 1 y se transforman 
en un punto de vista o modelo teórico que servirá 
como marco para desarrollar la teoría 2. Este 
método se basa en el supuesto de que las nuevas 
conjeturas o ideas en un campo determinado 

aEsta explicación de la retroducción se ha adaptado del trabajo de 

Elizabeth Steiner (Steiner, 1977; Steiner, 1978; Stevens, 1979; Tsai, 

2003). Copyright Elizabeth Steiner. Todos los derechos reservados.

bLos primeros trabajos de Elizabeth Steiner sobre modelos 

teóricos se publicaron a nombre de Maccia, su nombre de 

casada (Maccia, Maccia y Jewett, 1963; Norman, 1976).
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pueden originarse a partir de conjeturas de teorías 
de otros campos (Maccia y Maccia, 1966; Maccia 
et al., 1963; Steiner, 1978). Las ideas seleccionadas 
de la teoría 1 para el modelo teórico pueden in-
cluir cualquier combinación de conceptos, de re-
laciones hipotéticas o de estructuras teóricas. El 
punto de vista que presenta el modelo teórico se 
utiliza para desarrollar la teoría 2, añadiéndole 
contenido y modificando conceptos y relaciones 
para adecuarlas al fenómeno de interés para la 
teoría 2. Conviene dejar claro que este proceso de 
creación teórica no consiste en tomar una teoría 
de un campo y aplicarla a otro sin hacerle ningún 
cambio (Steiner, 1976). Por tanto, la inferencia 
retroductiva del proceso de creación teórica puede 
tener como resultado una nueva teoría. Por ejem-
plo, podríamos tomar una teoría del ciclo crónico 
en pacientes y dibujar una relación paralela con 
un ciclo similar en personas sin hogar, por com-
paración y creación de la pauta similar en sus ca-
racterísticas, dando lugar a una nueva teoría de 
personas sin hogar.

El planteamiento de los modelos teóricos no 
puede considerarse reduccionista ni derivado, 
ya que la teoría 1 no es equivalente a la teoría 
2 (Maccia et al., 1963; Steiner, 1977; Steiner, 1978; 
Walker y Avant, 2005). Este enfoque tampoco 
puede considerarse deductivo, ya que la teoría 2 no 
se dedujo de la teoría 1. Las hipótesis de la teoría 2 
no pueden proceder de la teoría 1 (Steiner, 1977, 
1978). Una teoría ideada mediante este método 
debe satisfacer los criterios de adecuación de una 
teoría (Steiner, 1977, 1978). La nueva teoría se va-
lora según su correspondencia con la bibliografía 
científica enfermera de la que se dispone, y las hi-
pótesis pueden comprobarse empíricamente a 
través de la investigación (Smorti, 2008).

La utilización de las analogías para la elabora-
ción de teorías era frecuente en los primeros cam-
pos científicos. En la época de Sigmund Freud, el 
modelo mecánico llegó a ser muy popular. Freud 
utilizó la noción de operaciones mecánicas para 
desarrollar sus afirmaciones teóricas sobre las rela-
ciones psicológicas reductoras de tensión en su 
teoría sobre el desarrollo psicosexual. Hace tres o 
más décadas, los textos básicos sobre anatomía y 
fisiología humanas utilizaban la conexión telefó-
nica como analogía para explicar la función cere-
bral. En la actualidad, suele utilizarse el ordenador 
como modelo para explicar el cerebro y para desa-
rrollar teorías sobre el procesamiento humano de 

la información (Norman, 1976; Shepherd, 1974). 
En enfermería, Fawcett (2005) ha señalado la ina-
decuación de los modelos mecanicistas en la cien-
cia enfermera.

Stevens (1979) subrayó que la investigación 
enfermera tenía poco impacto en la práctica enfer-
mera, ya que esta investigación suele utilizar cate-
gorías y características procedentes de otras teorías. 
En este caso, el problema no era que la teoría pro-
cediera de otro campo, sino que se aplicaba sin ser 
modificada ni adaptada al contexto de la enferme-
ría. De igual modo que las teorías de otros campos 
pueden proporcionar un posible marco para tratar 
los fenómenos enfermeros, también deben refor-
mularse para la enfermería. La teoría procedente 
de otro campo debe analizarse y sintetizarse para 
representar las categorías y características corres-
pondientes para su aplicación en la disciplina en-
fermera.

La estrategia de derivación de Walker y Avant 
(2005) para la construcción teórica parte de la 
propuesta de los modelos teóricos que desarrolló 
Steinter. Walker y Avant (2005) presentan ejem-
plos de la estrategia de derivación que muestran 
claramente cómo reformular conceptos, afirma-
ciones teóricas y teorías de otros campos para la 
disciplina de la enfermería. De forma similar, Vi-
llarruel, Bishop, Simpson, Jemmott y Fawcett 
(2001) destacaron la necesidad de análisis siste-
máticos de teorías procedentes de otros campos 
para contextualizar la teoría en la enfermería y 
examinar si describe, explica o predice fenómenos 
enfermeros adecuadamente.

La teoría de modelos y modelado de roles 
(Erickson, Tomlin y Swain, 2002) presentada (cap. 
25) y la teoría bioética sinfonológica (cap. 26) son 
ejemplos de teorías que utilizaron el razonamiento 
retroductivo. Ambas proponen modelos que ex-
plican su acercamiento a los fenómenos. Gordon, 
Morton y Brooks (2005) explicaron el uso del ra-
zonamiento abductivo (retroducción) y deduje-
ron que el modelo de la marea en la recuperación 
de la salud mental (cap. 32) se traducía en una 
mejoría en la calidad de los cuidados de los pa-
cientes, además de una mayor satisfacción de las 
enfermeras.

Otro ejemplo es el de Dalton (2003), que uti-
lizó una versión modificada de la teoría de deriva-
ción para desarrollar una teoría de toma de 
decisiones triádica en la práctica enfermera. Esco-
gió aspectos de una teoría diádica de toma de 
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decisiones paciente-enfermera y añadió conceptos 
fundamentales y relaciones adicionales a partir de 
la práctica enfermera (p. ej., cuidador de la fami-
lia) para expandir el modelo teórico a una teoría 
triádica de toma de decisiones. La inclusión del 
concepto de cuidador familiar introdujo otros 
elementos que precisaron información adicional 
de la bibliografía sobre el cuidador familiar, y la 
relación de dicho cuidador con el paciente y 
la enfermera (p. ej., conceptos sobre cuidadores y 
formación de coaliciones entre los participantes 
en el modelo). Después se analizó la correspon-
dencia de la teoría resultante de toma de decisio-
nes compartida paciente-enfermera-cuidador con 
la bibliografía. Algunos aspectos de esta teoría 
derivada se han sometido a una comprobación 
inicial en un estudio de campo (Dalton, 2003). 
Las teorías intermedias en enfermería pueden 
parecer de abducción o retroducción en cuanto 
que introducen nuevos detalles clínicos; sin em-
bargo, no son retroductivas en cuanto que se de-
sarrollan de forma deductiva y directamente a 
partir de un modelo de enfermería con el que es-
tán relacionadas lingüísticamente. Contienen 
detalles clínicos; sin embargo, presentan claras 
proposiciones y afirmaciones de relación que se 
extraen de forma deductiva de un modelo enfer-
mero conceptual. En la fase inicial de su trabajo, 

Tsai (2003), mencionada anteriormente, presentó 
un ejemplo de una teoría intermedia que puede 
haber usado la retroducción. La teoría sobre el 
estrés del cuidador fue elaborada utilizando el 
modelo de adaptación de Roy.

Sin embargo, Gramling et al. (1998) ofrecieron 
un buen ejemplo del uso de la retroducción con el 
fin de desarrollar un modelo teórico sobre factores 
estresantes y afrontamiento en mujeres jóvenes. Se 
escogieron algunos aspectos de la teoría transac-
cional de afrontamiento de Lazarus y Folkman y 
se incorporaron al modelo aspectos del desarrollo 
de las mujeres extraídos de la bibliografía. El 
marco resultante guió un estudio cualitativo de 26 
mujeres y estos hallazgos informaron de un nuevo 
modelo de afrontamiento para mujeres jóvenes. El 
enfoque de los modelos teóricos (inferencia re-
troductiva) permite la traducción y ampliación 
de las ideas en el contexto de la enfermería y puede 
crear una nueva teoría enfermera. Una teoría 
de enfermería creada a partir de este método 
puede desarrollarse aún más con el uso de estrate-
gias deductivas porque está sujeta al riguroso 
análisis para comprobar la congruencia con la 
investigación publicada existente y las pruebas ri-
gurosas de los estudios empíricos. La tabla 3-1 
resume las formas de razonamiento deductivo, 
inductivo y retroductivo.

(Continúa)

Tabla 3-1 Resumen de deducción, inducción y retroducción

Tipo Pregunta Técnicas Definición Ejemplo Pregunta

Deducción Si las premisas 
son 
verdaderas, 
¿qué otras 
proposiciones 
pueden 
inferirse 
como 
conclusiones 
necesarias de 
las premisas?a

Análisis 
lógico y 
conceptuala

a) Si A fuera 
verdadera, 
entonces B sería 
verdadera

b) A es verdadera
c) Por tanto, B es 
verdaderab

Premisas:
Todas las víctimas 
de malos tratos 
poseen una baja 
autoestima. Mary y 
Tom son víctimas 
de malos tratos

Conclusión:
Mary y Tom poseen 
una baja 
autoestima

Explica y 
genera más 
verdad:

Si las premisas 
son 
verdaderas, 
se establece 
la verdad de 
algo por 
derivaciónc



UNIDaD I E  volución de las teorías en enfermería34

Tipo Pregunta Técnicas Definición Ejemplo Pregunta

Inducción Si las premisas 
son 
verdaderas, 
¿cuál es la 
fuerza del 
vínculo entre 
éstas y la 
conclusión?a

Análisis 
lógico y 
conceptual 
basado en el 
análisis 
estadísticoc,d

a) A es verdadera 
para b1, b2 . . . bn

b) b1, b2 . . . bn son 
algunos de los 
miembros de la 
clase B

c) Por tanto,  A es 
verdadera para 
todos los 
miembros de la 
clase Bb

Premisa:
b1, b2...bn son 
víctimas de malos 
tratos que han 
sido observadas y 
poseen una baja 
autoestima

Conclusión:
Todas las víctimas 
de malos tratos 
poseen una baja 
autoestima

Evalúa y amplía 
la información:

Se basa en la 
probabilidad 
de los casos 
observados

No establece 
la verdad

Establece la 
probabilidad 
de veracidad, 
fuerza de una 
prueba

Los nuevos 
datos pueden 
cambiar la 
conclusióne

Retroducción Dada una 
observación 
sorprendente, 
¿qué 
explicación 
serviría como 
consecuencia 
de que la 
observación 
fuera algo 
normal?a

Análisis 
lógico y 
conceptualc

a) Se observa C, 
el hecho 
sorprendente

b) Pero si A fuera 
normal, C lo 
sería 
automáticamente 

c) Por tanto, 
existe un motivo 
para suponer 
que A es normalb

Proposición 1:
El rol de esperar 
una recompensa 
determina una 
relación entre el 
estudiante y el 
profesor, que 
establece el 
camino para que el 
profesor influya en 
el estudiantee

Proposición 2:
El rol de espera de 
cuidado y 
comodidad 
determina una 
relación entre el 
paciente y la 
enfermera que 
establece un 
camino para que la 
enfermera influya 
en el paciente

Origina ideas:
No establece 
la verdad

Proporciona 
las líneas de 
pensamiento 
que merecen 
ser 
exploradas y 
probadasc

aSteiner, 1976.
bSteiner, 1977.
cSteiner, 1978.
dStevens, 1979.
eGiere, 1979.
f Maccia et al., 1963.

Tabla 3-1 Resumen de deducción, inducción y retroducción (cont.)
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pUNtoS aDICIoNalES de estudio
 Esquema comparativo del razonamiento inductivo y 

deductivo en: http://www.socialresearchmethods.net/
kb/dedind.php

 Chinn, p. l., & Kramer, M. K. (2008). Integrated theory 
and knowledge development in nursing (7th ed.,  
pp. 214-216). St. louis: Mosby-Elsevier.

 Razonamiento abductivo en: http://user.uni-frankfurt.
de/∼wirth/inferenc.htm
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El desarrollo de teorías en enfermería es un com
ponente esencial de la erudición enfermera para 
fomentar el conocimiento de la disciplina. Las 
teorías enfermeras claramente explicadas fomen
tan la comprensión y el análisis de fenómenos en
fermeros y guían el desarrollo académico de la 
ciencia de la práctica enfermera a través de la in
vestigación. Cuando se ha identificado que una 
teoría enfermera está de acuerdo con un área o 
fenómeno de interés, se realizan varias considera
ciones, como lo completa y lógica que es la teoría, 
su coherencia interna y la correspondencia con los 
resultados empíricos disponibles, y si está definida 
para su verificación. Los análisis de esta naturaleza 
conducen de manera lógica al posterior desarrollo 
de la teoría. El objetivo de las investigaciones rigu
rosas y repetidas se centra en acumular suficientes 
datos científicos para confirmar o rechazar las 
afirmaciones teóricas y dirigir las modificaciones o 
extensiones de la teoría enfermera. El desarrollo de 
la teoría enfermera no es una actividad misteriosa, 
sino una actividad erudita ejercida de manera sis
temática. Por tanto, el desarrollo riguroso de las 
teorías enfermeras es una prioridad máxima para 
el futuro de la disciplina y la práctica de la profe
sión enfermera.

Es importante entender bien el concepto de 
desarrollo sistemático porque los enfoques acerca 

de la elaboración de la teoría son muy diversos. Un 
aspecto que comparten es que abordan el desarro
llo de la teoría de forma sistemática y precisa, mos
trando explícitamente las etapas del desarrollo. La 
enfermera que, de manera sistemática, elabora una 
teoría enfermera y la presenta a la comunidad en
fermera para su revisión y debate, se embarca en 
un proceso esencial para el avance del desarrollo 
de la teoría. Cuando el trabajo académico se pu
blica, las enfermeras teóricas e investigadoras pue
den revisar y criticar la adecuación de los procesos 
lógicos utilizados en el desarrollo de la teoría con 
una nueva mirada respecto a la práctica y los resul
tados disponibles de las investigaciones.

PARTES DE LA TEORÍA

El desarrollo de la teoría requiere un conocimiento 
de términos, definiciones y suposiciones eruditas, 
con el fin de que se pueda llevar a cabo la revisión 
y el análisis académico. Es importante entender los 
términos y significados definidos para comprender 
el proceso que se utilizó en el desarrollo de la teo
ría. Por tanto, la claridad de los términos y su uti
lidad científica y valor para la disciplina son consi
deraciones importantes que deben tenerse en 
cuenta en el proceso.

Hage (1972) identificó las seis partes de una teo
ría completa y especificó sus contribuciones a la 
teoría en su totalidad (tabla 41). A continuación 

C APÍTuLO 

4
Proceso de desarrollo de la teoría

Sonya R. Hardin y Sue Marquis Bishop

«El potencial de la enfermería para prestar un importante servicio humano está 
basado en la unión de la teoría y la práctica para su cumplimiento» (Rogers, 
1970, p. viii).

Autora anterior: Sue Marquis Bishop.

© 2011. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos
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se presentan tres categorías de teoría para estos 
componentes como base para la comprensión de 
la función de cada elemento en el proceso de cons
trucción de la teoría.

Conceptos y definiciones

Los conceptos, verdaderos bloques de construc
ción de las teorías, clasifican los fenómenos que se 
van a estudiar (Kaplan, 1964). En cualquier discu
sión acerca de los conceptos por separado, es fun
damental reconocer que éstos no se deben tener en 
cuenta de manera independiente del sistema teó
rico en el que están integrados y del que deriva su 
significado, porque los conceptos pueden tener 
significados diferentes en varios sistemas teóricos. 
El progreso científico se basa en la observación y 
en la comprobación críticas del trabajo de un in
vestigador por parte de la comunidad científica.

Los conceptos pueden clasificarse como con
cretos o abstractos. Los conceptos abstractos se 
construyen mentalmente, independientemente de 
un tiempo o espacio específico, mientras que los 
conceptos concretos se experimentan directa
mente y están sujetos a un tiempo o espacio en 
particular (Chinn y Kramer, 2008; Hage, 1972; 
Reynolds, 1971).

Conceptos 
abstractos

Conceptos  
concretos

Sistema social La familia Marqués
Planta 2 de cirugía sur
Hospital Clínico
Cuidador 
enfermera-paciente-familia

Debate Debate Obama-McCain
Telemetría Electrocardiograma, 

monitor Holter
Pérdida de 
relación

Divorcio, viudedad

Competencia 
de la 
enfermera

Cultural, colocación  
de sonda nasogástrica, 
administración de 
medicación

El ejemplo de la familia Marqués, la unidad de 
cirugía, el hospital y la tríada de los cuidados for
mados por enfermerapacientefamilia son ejem
plos concretos del concepto abstracto más general 
del sistema social; los demás ejemplos muestran la 
diferencia entre abstracto y concreto. En un  sistema 

T abla 4-1 Componentes de la teoría y sus contribuciones a la teoría

Componentes de la teoría Contribuciones a la teoría

CONCEPTOS Y DEFINICIONES
Conceptos Describen y clasifican fenómenos
Definiciones teóricas del concepto Establecen significados
Definiciones operativas del concepto Proporcionan mediciones
AFIRMACIONES RELACIONALES
Afirmaciones teóricas Relacionan conceptos; permiten el análisis
Afirmaciones operativas Relacionan conceptos con las mediciones
ASOCIACIONES Y ORDENACIÓN
Asociaciones de afirmaciones teóricas Proporcionan la base sobre por qué las afirmaciones 

teóricas están relacionadas; añaden plausibilidad
Asociaciones de afirmaciones operativas Proporcionan una base sobre cómo están 

relacionadas las variables de medición; permiten  
la comprobación

Organización de conceptos y definiciones en 
términos originales y derivados

Elimina solapamientos (tautología)

Organización de afirmaciones y asociaciones en 
premisas e hipótesis y ecuaciones derivadas

Elimina la inconsistencia

Modificado de Hage, J. (1972). Techniques and problems in theory construction in sociology. New York: John Wiley & Sons.
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teórico determinado, la definición, las característi
cas y el funcionamiento de un sistema social clari
fican casos más específicos, como el sistema social 
del cuidador enfermerapacientefamilia.

Los conceptos también se pueden clasificar 
como diferenciados o continuos. Este sistema de 
clasificación distingue a los que varían continua
mente de los que especifican categorías de fenó
menos. Un concepto diferenciado identifica las 
clases o categorías de los fenómenos, como el pa
ciente, la enfermera o el entorno. Un estudiante 
puede llegar a ser enfermero o puede elegir otra 
profesión, pero no puede llegar a ser un enfermero 
sólo de manera parcial. Del mismo modo, los fe
nómenos identificados como pertenecientes o no 
a una clase o categoría determinada pueden lla
marse conceptos invariables. Clasificar los concep
tos por categorías invariables, diferenciados, nos 
lleva a la suposición de que la realidad asociada a 
los fenómenos concretos se refleja mediante la 
clasificación (Hage, 1972). La cantidad o el grado 
son indiferentes.

Las teorías pueden utilizarse como una serie de 
conceptos (y subconceptos) diferenciados invaria
bles para construir tipologías. Las tipologías son 
disposiciones sistemáticas de conceptos en una 
categoría determinada. Por ejemplo, en una tipo
logía sobre el estado civil, se podrían subclasificar 
los estados civiles en los que se podría clasificar a 
la población, como casado, divorciado, viudo o 
soltero. Estas categorías diferenciadas podrían se
guir dividiéndose para permitir la clasificación de 
una variable más en esta tipología, por ejemplo el 
sexo. En la tabla 42 se muestra una tipología de 
estado civil y sexo. Los participantes son de uno 
de los dos sexos; en esta categoría diferenciada no 
se muestra su grado de cumplimiento. La tipología 
podría clasificarse posteriormente añadiendo el 
concepto diferenciado de los hijos, de manera que 
los participantes se clasificarían según el sexo y el 
estado civil, según si tienen o no tienen hijos.

Por otro lado, un concepto continuo permite la 
clasificación de dimensiones o gradaciones de un 
fenómeno en un continuo, indicando el grado de 
conflicto de pareja. Las parejas pueden clasificarse 
mediante una escala que representa la gradación 
del conflicto de pareja en sus relaciones conforme 
a alguna medida.

Otros conceptos continuos que se pueden utili
zar para clasificar a las parejas podrían ser el grado 
de comunicación, el número de actividades com
partidas o el número de hijos. Algunos ejemplos 
de conceptos continuos que pueden utilizarse para 
clasificar a los pacientes podrían ser la tempera
tura, el nivel de ansiedad o la edad. Otro ejemplo 
es cómo las enfermeras conceptualizan el dolor 
como un concepto continuo, cuando preguntan a 
los pacientes que puntúen su dolor en una escala 
del 0 al 10 para entender mejor sus umbrales de 
dolor o la experiencia del dolor.

Los conceptos continuos no se expresan en 
términos de uno u otro, sino en grados de un con-
tinuo. El uso de conceptos variables basados en un 
continuo tiende a centrarse en una dimensión, 
pero sin dar por sentado que una sola dimensión 
refleja toda la realidad del fenómeno. Se pueden 
establecer más dimensiones para medir más aspec
tos de un fenómeno. Los instrumentos pueden 
medir un concepto y pueden tener subescalas que 

T abla 4-2 Tipología del estado civil y del sexo

ESTADO CIVIL

Participantes Solteros Casados Divorciados Viudos

Hombres 15 75 23 6
Mujeres 25 72 41 13
Total 40 147 64 19
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miden conceptos diferenciados relacionados con el 
concepto global. Para caracterizar las organizacio
nes sanitarias se utilizan conceptos variables, como 
la relación entre personal profesional y no profe
sional, la fluidez de la comunicación o el número 
de enfermeras asignadas a los pacientes. Aunque 
los conceptos invariables resultan útiles para clasi
ficar los fenómenos en el desarrollo de la teoría, 
Hage (1972) señaló que ha habido más avances 
en varias disciplinas cuando su objetivo pasó de 
conceptos invariables a variables, dado que los con
ceptos variables permiten puntuar toda la gama de 
variación de los fenómenos en un continuo.

Por tanto, el desarrollo de conceptos permite la 
descripción y clasificación de los fenómenos (Hage, 
1972). El concepto etiquetado supone poner lími
tes a la hora de elegir los fenómenos que hay que 
observar y a la hora de razonar sobre los fenóme
nos objeto de estudio. Los nuevos conceptos pue
den centrar su atención en nuevos fenómenos o 
pueden facilitar el pensamiento acerca de los fenó
menos de una forma distinta (Hage, 1972). El 
análisis experto de los conceptos en las teorías en
fermeras es un paso muy importante en el proceso 
de la investigación teórica. El proceso del concepto 
sigue floreciendo con numerosos ejemplos en la 
bibliografía. En la tabla 43 se listan las referencias 
de los análisis realizados con diferentes enfoques.

El análisis del concepto es un primer paso im
portante en el proceso de desarrollo de una teoría 
realizado para desarrollar una definición concep
tual. Es fundamental que los conceptos estén clara
mente definidos para reducir la ambigüedad en la 

comprensión del concepto o el conjunto de con
ceptos. Para eliminar las diferencias percibidas en 
el significado, es necesario proporcionar definicio
nes explícitas. A medida que se desarrolla la teoría, 
las definiciones teóricas y operativas proporcionan 
el significado del concepto a la teórica y la base 
para los indicadores empíricos. Por ejemplo, Spear 
y Kulbok (2004) publicaron un análisis del con
cepto de la autonomía de los adolescentes en el que 
la autonomía se definía teóricamente como una 
independencia o autocontrol durante la adoles
cencia. El concepto de autonomía actuaba como 
un estado de ser activo, individualizado, holístico, 
contextual y orientado al proceso de desarrollo.

Las teorías se comprueban en la realidad y los 
conceptos deben poderse medir. Los conceptos de
ben relacionarse con definiciones operativas que los 
relacionen con fenómenos observables especificando 
indicadores empíricos. En la tabla 44 se presentan 
ejemplos de conceptos y sus definiciones teóricas y 
operativas. Estas conexiones son vitales para la ló
gica de la teoría, su observación y su medición.

Afirmaciones relacionales

Las afirmaciones de una teoría pueden enunciar 
definiciones o relaciones entre conceptos. Mientras 
que las definiciones proporcionan descripciones 
del concepto, las afirmaciones relacionales propo
nen relaciones inter e intra dos o más conceptos. 
Los conceptos son los bloques de construcción de 
la teoría y las afirmaciones teóricas son las cadenas 
que enlazan los conceptos. Los conceptos deben 

T abla 4-3 Ejemplos de análisis de conceptos publicados con diferentes enfoques

Concepto Enfoque Autor

Espiritualidad Chinn y Kramer (2008) Buck (2006)
Predisposición a cambiar Chinn y Kramer (2008) Dalton y Gottlieb (2003)
Facilitación Morse (1995) Harvey et al. (2002)
Sensibilidad ética Morse (1995) Weaver, Morse y Mitcham (2008)
Autocontrol de diabetes de  
tipo 1 infantil y de adolescentes

Rodgers (1989) Schilling, Grey y Knafl (2002)

Riesgo Rodgers (1989) O’Byrne (2008)
Percepción de síntomas Schwartz-Barcott y Kim (2000) Posey (2006)
Ser sensible Schwartz-Barcott y Kim (2000) Sayers y de Vries (2008)
Autenticidad Walker y Avant (2005) Starr (2008)
Competencia Walker y Avant (2005) Scott Tilley (2008)
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estar conectados unos con otros en series de afir
maciones teóricas para idear una teoría enfermera.

En las conexiones entre variables, se aceptó que 
una variable puede proponerse para influir sobre 
una segunda variable. En este caso, la primera va
riable podría etiquetarse como la variable antece
dente o determinante (independiente) y la segunda, 
como la variable consecuente o resultante (depen
diente) (Giere, 1997). Zetterberg (1966) concluyó 
que el desarrollo de dos afirmaciones teóricas va
riables podría ser un paso intermedio importante 
en el desarrollo de una teoría. Estas afirmaciones 
pueden reformularse más adelante, a medida que 
evoluciona la teoría o a medida que va apareciendo 
nueva información. Un ejemplo de un antecedente 
y una consecuencia se explica estudiando el con
cepto de autonomía en el que los antecedentes de 
autonomía se identificaron como experiencia, 

educación, capacidad de priorizar, capacidad de 
discriminar, autodisciplina y aceptación de la res
ponsabilidad; las consecuencias se identifican con 
contabilidad. Estos antecedentes y consecuencias 
fueron desarrolladas a partir de la literatura (Kee 
nan, 1999).

Las afirmaciones relacionales son una condi
ción necesaria y/o suficiente, o las dos cosas a la 
vez. Estas etiquetas caracterizan condiciones que 
ayudan a explicar la naturaleza de la relación entre 
las dos variables en las afirmaciones teóricas. Por 
ejemplo, una afirmación relacional expresada 
como una condición suficiente podría ser la si
guiente: si las enfermeras reaccionan aprobando 
las conductas independientes de los pacientes 
(NA), éstos aumentan sus esfuerzos en las activida
des de autocuidado (PSC). Éste es un tipo de 
 afirmación compuesta que relaciona las variables 

T abla 4-4 Ejemplos de definiciones teóricas y operativas

Concepto Definición teórica Definición operativa

Temperatura corporal Límites homeotérmicos de un 
entorno interno mantenido 
por el sistema 
termorregulador del cuerpo 
humano

Grado de temperatura medido 
con un termómetro oral 
durante 1 min debajo de la 
lengua

Insuficiencia cardíaca Función cardíaca inadecuada 
para satisfacer las demandas 
circulatoriasa

El grado de insuficiencia 
cardíaca se mide a partir de la 
clasificación de la New York 
Heart Association (NYHA)b

Espiritualidad Conciencia pandimensional del 
proceso mutuo humano/
entorno (globalidad) como 
manifestación de un patrón de 
frecuencia superior 
(resonancia) asociado con 
experiencias innovadoras, más 
y más creativas y diversas 
(helicy)c

Puntuación en la Spiritual 
Inventory Belief Scale (SIBS), 
un instrumento que mide la 
espiritualidad de una persona 
como búsqueda de significado 
y propósitod

La SIBS tiene cuatro subescalas:
a) Interna/fluidos
b) Humildad/aplicación personal
c) Externa/meditación
d) Externa/rituale

aHussey y Hardin, 2003.
bAHA, 2004.
cMalinski, 1994.
dHatch, Burg, Naberhaus y Hellmich, 1998.
eHardin, Hussey y Steele, 2003.
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antecedentes con sus consecuentes. La afirmación 
no supone la verdad del antecedente. Es más, la 
suposición es que si el antecedente es cierto, enton
ces la consecuencia es cierta (Giere, 1979). Además, 
no aparece ninguna suposición en las afirmaciones 
acerca de por qué el antecedente se relaciona con la 
consecuencia. De manera simbólica, las afirmacio
nes pueden expresarse del siguiente modo:

Una condición suficiente supone que una va
riable puede provocar la ocurrencia de otra varia
ble. Esto no implica que sea la única variable que 
puede provocar la ocurrencia de la otra variable. 
Esta afirmación supone que la aprobación por 
parte de la enfermera de las conductas indepen
dientes del paciente es suficiente para que puedan 
desarrollarse las actividades de autocuidado del 
paciente. De todos modos, la suposición de que las 
actividades de autocuidado del paciente derivan de 
otros factores, como las variables del estado de sa
lud y la personalidad de cada uno de ellos, no está 
excluida. Otras condiciones antecedentes podrían 
ser suficientes para que el paciente aceptara las 
actividades de autocuidado.

Una afirmación en forma de condición necesa
ria supone que se requiere una variable para que se 
produzca otra. Por ejemplo:

Esto significa que el seguimiento de un régimen 
terapéutico (RTP) nunca se da sin la motivación 
para mejorar (MM). No existen suposiciones que 
afirmen que el seguimiento del régimen terapéu
tico prescrito resulte de su motivación para mejo
rar. Sin embargo, se cree que si la MM no está 
presente, los pacientes no seguirán a rajatabla su 
RTP. La MM es una condición necesaria, aunque 
no suficiente, para que se produzca la consecuencia 
esperada.

El término si se utiliza generalmente para in
troducir una condición suficiente, mientras que 
sólo si y si... entonces se utilizan para introducir 
condiciones necesarias (Giere, 1979). Normal

mente, las afirmaciones condicionadas no son ni 
necesarias ni suficientes. De todos modos, puede 
ocurrir que una sola afirmación exprese las dos 
condiciones. En estos casos, el término si y sólo si se 
utilizan para expresar de manera implícita que las 
dos condiciones son necesarias y suficientes, la una 
en relación con la otra. En este caso: a) la conse
cuencia no se da nunca en ausencia del antecedente, 
y b) la consecuencia siempre se da cuando se da el 
antecedente (Giere, 1979). Se debería tener en 
cuenta que no todas las afirmaciones condicionadas 
son causales. Por ejemplo, la siguiente afirmación, 
«si estamos en el mes de noviembre, el mes siguiente 
será diciembre», no supone que noviembre sea el 
elemento causal de diciembre; más bien, es la se
cuencia de los meses lo que indica que diciembre 
sucede a noviembre (Dubin, 1978; Giere, 1979).

En su discusión sobre afirmaciones causales, 
Giere (1997) diferencia además entre modelos de
terministas y modelos probabilísticos. Las afirma
ciones teóricas derivadas de un modelo determi
nista suponen que la presencia o ausencia de una 
variable determina la presencia o ausencia de 
una segunda variable. El modelo probabilístico es 
otro enfoque que considera que los humanos al 
igual que otros fenómenos ambientales y sociales 
complejos se conceptualizan mejor a partir de un 
marco de probabilidad. Las afirmaciones probabi
lísticas derivan generalmente de datos estadísticos 
y expresan conexiones que no siempre se produ
cen, pero que es probable que se produzcan basán
dose en la estimación de la probabilidad. Como 
ejemplo, se ha supuesto que la falta de ejercicio 
habitual puede conducir a la obesidad, un pro
blema de salud de dimensión nacional que está en 
aumento. Está claro que la falta de ejercicio (FE) 
no siempre conduce a la obesidad, porque no to
dos los telespectadores pasivos desarrollan una 
obesidad mórbida (OM). Sin embargo, la probabi
lidad de desarrollar obesidad mórbida (P OM) 
puede aumentar en las personas que sistemática
mente evitan el ejercicio, por lo menos hasta cierto 
grado de probabilidad. De manera simbólica:

Las afirmaciones relacionales que suponen co
nexiones entre variables ofrecen la posibilidad de 
análisis y establecen la base de la explicación y la 
predicción (Hage, 1972).
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Asociaciones y ordenación

Especificar las asociaciones constituye una parte 
vital del desarrollo de una teoría (Hage, 1972). 
Aunque las afirmaciones teóricas indican conexio
nes entre los conceptos, se debe desarrollar una 
relación entre las conexiones. El desarrollo de 
asociaciones teóricas ofrece una explicación de por 
qué en la teoría las variables están conectadas de 
cierta manera; es decir, la razón teórica para asu
mir las interrelaciones particulares (Hage, 1972). 
Las asociaciones operativas contribuyen a la de
mostración de la teoría, ya que especifican cómo 
están conectadas las variables de medición (Hage, 
1972). Las definiciones operativas especifican la 
mensurabilidad de los conceptos y las asociaciones 
operativas sirven para demostrar las suposiciones. 
Son las asociaciones operativas las que contribu
yen a crear una perspectiva para comprender la 
naturaleza de la relación entre conceptos, como 
por ejemplo, si la relación entre conceptos es nega
tiva o positiva, lineal o curva (Hage, 1972).

Una teoría puede considerarse completa si pre
senta los elementos de los conceptos, las definicio
nes, las afirmaciones y las asociaciones. No obs
tante, el desarrollo completo de una teoría requiere 
la organización de los conceptos, las definiciones, 
las afirmaciones relacionales y las asociaciones en 
premisas e hipótesis (Hage, 1972). A medida que la 
teoría va evolucionando, los conceptos y las afir
maciones teóricas se desarrollan, estableciendo, 
por tanto, una ordenación lógica de los compo
nentes teóricos. La clasificación conceptual de las 
afirmaciones y las asociaciones en premisas puede 
revelar áreas contradictorias (Hage, 1972). Las 
premisas (o axiomas) son las suposiciones más 
generales de las que se derivan las hipótesis. En 
general, hay consenso en que la ordenación con
ceptual de las afirmaciones teóricas y sus asocia
ciones está indicada cuando la teoría contiene una 
lista lógica y extensa de afirmaciones teóricas.

Reynolds (1971) describe tres maneras de orga
nizar la teoría: la normativa, la axiomática y el 
proceso causal. Cada una de ellas es un enfoque 
conceptual con distinta organización y con limita
ciones diferentes.

El enfoque normativo organiza los descubri
mientos de la investigación empírica. Los descu
brimientos empíricos procedentes de la investiga
ción, en un área de interés concreto, se identifican 
a partir de la bibliografía para ser evaluados. Los 
descubrimientos se evalúan y se clasifican en dis

tintas categorías de leyes, generalizaciones empíri
cas e hipótesis, basadas en el grado de evidencia 
empírica que presenta esta suposición (Reynolds, 
1971). Se han señalado las limitaciones del enfoque 
normativo para la construcción de la teoría.

En primer lugar, la naturaleza de la investiga
ción requiere centrarse en las relaciones entre un 
conjunto limitado de variables; por tanto, los in
tentos para desarrollar una teoría normativa a 
partir de afirmaciones o descubrimientos pueden 
llevar a un gran número de afirmaciones que indi
can las relaciones entre (pero limitadas a) dos o 
más variables. Este gran conjunto de generalidades 
puede resultar difícil de organizar e interrelacio
nar. En segundo lugar, para llevar a cabo la inves
tigación, los conceptos deben definirse de manera 
operativa para ser mensurables. De este modo, en 
las afirmaciones de los descubrimientos empíricos 
pueden no estar incluidos algunos de los concep
tos teóricos necesarios para una aplicación ade
cuada (Foster, 1997).

Reynolds (1971) llegó a la conclusión de que 
aunque la forma normativa proporciona la clasifi
cación de fenómenos o la predicción de las relacio
nes entre las variables disponibles, sin embargo no 
permite la comprensión, que es indispensable para 
el avance científico, ya que se basa en lo que real
mente ya es conocido. Finalmente, Reynolds (1971) 
añade que cada afirmación en la forma normativa 
se considera independiente, porque las diversas 
afirmaciones no se han interrelacionado en un 
sistema de descripción y explicación o no han 
evolucionado desde un modelo o marco concep
tual organizado (fig. 41). Cada afirmación tiene 
que demostrarse porque las afirmaciones no están 
relacionadas y una afirmación no ofrece el apoyo 
para ninguna otra afirmación. Esta forma norma
tiva puede ser útil para empezar a desarrollar la 
teoría; sin embargo, los esfuerzos dedicados a 
la investigación deben ser más extensos.

La forma axiomática de organización de la teo
ría es un sistema lógico, interrelacionado. Específi
camente, una teoría axiomática consta de defini
ciones explícitas, un conjunto de conceptos, un 
conjunto de enunciados de existencia y un con
junto de afirmaciones de relaciones, clasificadas en 
orden jerárquico (Reynolds, 1971). Los conceptos 
pueden incluir conceptos abstractos, intermedios 
y concretos. El conjunto de enunciados de existen
cia describe situaciones en las que es aplicable la 
teoría. Las afirmaciones que trazan los límites de 
la teoría describen el alcance de la teoría (Dubin, 
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F igura 4-2 Teoría axiomática representada de forma esquemática. (Desarrollada a partir de Werkmeister,  
W. [1959]. Theory construction and the problem of objectivity. En L. Gross [Ed.], Symposium of sociological theory. 
Evanston, IL: Row, Peterson, & Co. [schemata]; y Reynolds, P. [1971]. A primer in theory construction. Indianapolis,  
IN: Bobbs-Merrill [terminología].)

F igura 4-1 Forma normativa. (De Reynolds, P. [1971]. A primer in theory construction. Indianapolis,  
IN: Bobbs-Merrill. Con autorización de Allyn y Bacon, una división de Pearson Education.)
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1978; Hage, 1972; Reynolds, 1971). Las afirmacio
nes relacionales constan de axiomas y proposicio
nes. Las afirmaciones teóricas abstractas o axiomas 
están en lo más alto de la jerarquía de las afirma
ciones relacionales. Las demás proposiciones se 
desarrollan a través de deducciones lógicas de los 
axiomas o de otros resultados de la bibliografía 
(fig. 42). Esto lleva a un sistema explicativo alta
mente interrelacionado.

Las teóricas axiomáticas evitan el problema de 
los axiomas contradictorios usando un sistema 
conceptual con unos pocos axiomas amplios de los 
que se deriva un conjunto de proposiciones. Los 
siete modelos conceptuales de enfermería de este 
libro son ejemplos de marcos con axiomas amplios 
a partir de los que puede desarrollarse una teoría. 
A medida que avanza la ciencia y se conocen nue
vos datos empíricos, los axiomas generales pueden 
ser modificados o ampliados. Algunas de las teo
rías en enfermería y teorías intermedias se desarro
llaron mediante un modelo conceptual de enfer
mería, ya que sus axiomas amplios son ejemplos 
del tipo de extensión aquí descrita. Sin embargo, 
estas ampliaciones deben ser compatibles con el 
sistema lógico del modelo y no deben incluir con
traindicaciones en la teoría, o la teoría debería ser 
rechazada (Schlotfeldt, 1992). Las nuevas teorías 
también pueden incluir partes de teorías previas 
como casos especiales (Brown, 1977). Un ejemplo 
clásico es la teoría de la relatividad de Einstein, que 
incorporó la ley de la gravedad de Newton. Las 
teorías axiomáticas no son muy habituales en 
las ciencias sociales y conductuales, pero son clara
mente evidentes en la física y las matemáticas.

El desarrollo de teorías de forma axiomática 
tiene varias ventajas (Reynolds, 1971; Salmon, 
1973). En primer lugar, porque la teoría es un 
conjunto interrelacionado de afirmaciones en las 
que unas afirmaciones pueden derivar de otras, 
sólo los conceptos que se van a medir deben ser 
definidos operativamente (Reynolds, 1971). Esto le 
permite al teórico incorporar algunos conceptos 
muy abstractos y menos mensurables al propor
cionar la explicación. El sistema axiomático inter
relacionado también puede ser más eficaz para la 
explicación que el gran número de afirmaciones 
teóricas en la forma normativa. Además, el apoyo 
empírico para una afirmación teórica puede ba
sarse en resultados de confirmación de investiga
ciones anteriores y permitir así una investigación 
no tan extensa como la requerida para probar cada 
afirmación en la forma normativa. En ciertos 

 casos, la teoría axiomática se puede organizar en 
forma de proceso causal para mejorar la com
prensión y corroborar los resultados.

El rasgo distintivo de la forma del proceso causal 
de la teoría son las afirmaciones teóricas que espe
cifican mecanismos causales entre variables de
pendientes e independientes. Esta forma de orga
nización de la teoría consta de un conjunto de 
conceptos, un conjunto de definiciones, un con
junto de enunciados de existencia y un conjunto 
de afirmaciones teóricas que especifican el proceso 
causal (Reynolds, 1971). Los conceptos incluyen 
ideas abstractas y concretas. Los enunciados de 
existencia funcionan de la misma manera que lo 
hacen en la teoría axiomática para describir las 
condiciones del objetivo de la teoría, es decir, las 
situaciones asumidas en las que se aplica la teoría 
(Dubin, 1978; Hage, 1972; Reynolds, 1971). Las 
afirmaciones causales especifican los posibles efec
tos de una variable sobre una o más variables que 
se vayan a estudiar. En procesos causales comple
jos, se establecen mediante hipótesis las vías de 
retroalimentación y las líneas de influencia entre 
diversas variables, con ayuda del conjunto de 
enunciados causales interrelacionados (Mullins, 
1971; Nowak, 1975). Reynolds (1971) concluyó 
que la forma del proceso causal de la teoría ofrece 
una explicación del proceso sobre cómo se produ
cen los sucesos. Reynolds identificó las distintas 
ventajas de la forma y la organización del proceso 
causal. En primer lugar, como la teoría axiomática, 
ofrece conceptos teóricos, enormemente abstrac
tos. En segundo lugar, y también como la teoría 
axiomática, esta forma permite unas pruebas de 
investigación más eficaces, con sus afirmaciones 
teóricas interrelacionadas. Por último, las afirma
ciones del proceso causal ofrecen un sentido de 
comprensión del fenómeno de estudio que no es 
posible realizar de ninguna otra forma. Ésta es una 
forma muy avanzada del desarrollo de una teoría 
que se construye sucesivamente sobre resultados 
de investigaciones previas del área de investiga
ción, con una extensa creación y pruebas de teorías 
con el paso del tiempo. La figura 43 representa un 
modelo causal para probar una teoría de afronta
miento activo. Las líneas discontinuas muestran la 
dirección de la relación esperada. Las líneas de 
puntos indican nuevas relaciones potenciales. Las 
flechas indican la dirección de la relación esperada 
en las hipótesis del estudio. Los números junto a 
las líneas identifican estudios previos que presta
ron apoyo a las relaciones propuestas.
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ASPECTOS CONTEMPORÁNEOS 
EN EL DESARROLLO DE LAS 
TEORÍAS EN ENFERMERÍA

Límites y niveles teóricos para 
avanzar en la ciencia enfermera

A partir de la propuesta fundamental de Fawcett 
(1984) de los cuatro conceptos del metaparadigma 
enfermeropersona, entorno, salud y enfermería, 
se ha alcanzado un consenso general entre exper
tos en enfermería respecto a que el marco pro
puesto ahora se usa sin referencia al autor para el 
desarrollo de la ciencia enfermera. En general, un 
metaparadigma debería especificar los amplios lí
mites del fenómeno de estudio en una disciplina, 
por ejemplo, separar la enfermería de otras disci
plinas, como la medicina, la fisiología del ejercicio 
clínico o la sociología. Fawcett (2005) propone que 
un metaparadigma define todos los fenómenos 
inherentes en la disciplina de una forma escueta, 
tiene una perspectiva neutral y es de alcance inter
nacional. Su definición de perspectiva neutral es 
que los conceptos del metaparadigma reflejan la 
enfermería, pero ningún modelo o paradigma en
fermero conceptual concreto. Este criterio queda 
claramente ilustrado en los modelos y paradigmas 
de enfermería, ya que éstos incluyen los conceptos de 
metaparadigma, pero los definen en vías clara
mente diferentes. Esto confirma su naturaleza ge
nérica como conceptos de metaparadigma amplios 
que tienen especificidad en cada teoría o para

digma conceptual. Es esencial captar la importan
cia de la razón de Fawcett. Debido a que el meta
paradigma es el nivel filosófico superior en la 
estructura del conocimiento, los modelos y las 
teorías definen los términos específicamente en 
cada uno de sus trabajos, y se prevén diferencias 
entre ellos. Thorne et al. (1998) afirmaron que no 
era productivo continuar con los debates de los 
metaparadigmas sobre qué sistema conceptual 
debería definir estos conceptos, sino que cada 
modelo conceptual se clasifica como un modelo 
conceptual de enfermería porque claramente se 
dirige a cada uno de los conceptos de metapara
digma, aunque desde diferentes perspectivas filo
sóficas. Es de esperar que los debates académicos 
continúen entre estudiantes de doctorado y comu
nidades de académicos implicados en el conoci
miento experto y en la investigación. Se esperan 
discusiones dentro de la disciplina enfermera y 
enfoques en el conocimiento de la enfermería a 
medida que las enfermeras aborden las obligacio
nes sociales dinámicas, la provisionalidad de la 
teoría y nuevos avances parejos al desarrollo de  
la disciplina (Monti y Tingen, 1999).

Considerar el metaparadigma desde diferentes 
perspectivas culturales mejora nuestro conoci
miento y amplía nuestras ideas a medida que la 
disciplina se desarrolla globalmente. Por ejemplo, el 
trabajo realizado por Kao, Reeder, Hsu y Cheng 
(2006) propone una visión china del paradigma de 
la enfermería occidental a través de la lente del 
confucionismo y el taoísmo. El concepto de persona 

F igura 4-3 Modelo causal de afrontamiento activo. (Tomado de Ducharme, F., Ricard, N., Duquette, A.,  
& Lachance, I. [1998]. Empirical testing of a longitudinal model derived from the Roy Adaptation Model. Nursing 
Science Quarterly, 11[4], 149-159.)
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es más que un ser espiritual biopsicosocial y también 
está ligado a la responsabilidad. La salud incluye el 
flujo de qi, yinyang y las cinco fases (madera, agua, 
fuego, metal y tierra). El reto en el desarrollo del 
conocimiento es aprender cómo considerar los fe
nómenos de enfermería a través de muchas lentes, 
fomentar el desarrollo del conocimiento y aumentar 
la asistencia de las personas en todo el mundo.

En la disciplina de la enfermería, la atención ini
cial centrada en el desarrollo de las teorías ha evolu
cionado hasta situar el énfasis en la utilización de las 
teorías, con el desarrollo y la utilización de teorías 
intermedias centradas a nivel práctico (Acton, Irvin, 
Jensen, Hopkins y Miller, 1997; Good, 1998; Im y 
Meleis, 1999; Lawson, 2003; Liehr y Smith, 1999; 
Smith y Liehr, 2008). Las teorías específicas de la 
situación (el término preferido por Meleis, 2007) 
son aplicables a un problema de enfermería o a un 
grupo específico de pacientes. Un abordaje integral 
de las teorías específicas de la situación incluye cua
tro amplios pasos interrelacionados: a) comprobar 
suposiciones para el desarrollo de la teoría, b) exa
minar el fenómeno a través de múltiples fuentes,  
c) teorizar y d) informar/validar (Im, 2005, 2006).

La teoría intermedia la describió un sociólogo 
(Merton, 1967) muy al principio de la bibliografía 
enfermera. Merton propuso que se centrara en fe
nómenos específicos (más que intentar centrarse 
en fenómenos de mayor alcance) y consta de hipó
tesis con dos o más conceptos interrelacionados en 
un sistema conceptual. En la bibliografía enfer
mera actual, numerosas teorías intermedias se han 
desarrollado cualitativamente a partir de observa
ciones y entrevistas en la práctica y, cuantitativa
mente, a partir de modelos o teorías conceptuales 
de enfermería. La teoría intermedia es pragmática 
y contiene aspectos específicos sobre la situación 
práctica, de la siguiente forma:
	 La situación o el estado de salud involucrado.
	 La población o grupo de edad de los usuarios.
	 La localización o área de práctica (como una 

comunidad).
	 La acción o intervención de la enfermera.

Son estos detalles los que hacen que la teoría 
intermedia sea tan aplicable a la práctica enfermera 
(Alligood, 2006, p. 488). Por tanto, el desarrollo de 
una teoría intermedia facilita los conceptos de las 
relaciones entre teoría, práctica enfermera y resul
tados en el paciente en las áreas en las que se cen
tran. En 1996, Lenz (en Liehr y Smith, 1999) 
identificó los siguientes seis enfoques para idear 
teorías intermedias:

1. Enfoque inductivo a través de la investigación.
2. Enfoque deductivo a partir de grandes teorías 

enfermeras.
3. Integración de teorías enfermeras y teorías no 

enfermeras.
4. Enfoque derivativo (retroductivo) a partir de 

teorías no enfermeras.
5. Teorías ideadas a partir de pautas de la práctica 

clínica.
6. Enfoque de síntesis a partir de hallazgos empí

ricos.
Liehr y Smith (1999) repasaron 10 años de bi

bliografía enfermera sobre el desarrollo de teorías 
intermedias de 1985 a 1995 y encontraron 22 teo
rías intermedias que podrían clasificarse en cinco 
enfoques de la construcción de teorías.

En la bibliografía enfermera se encuentran nu
merosos y diferentes enfoques para construir y desa
rrollar teorías intermedias. La bibliografía enfermera 
reciente destaca la importancia de relacionar teorías 
intermedias con teorías y paradigmas enfermeros 
más amplios y seguir la comprobación empírica y la 
replicación de estudios para avanzar en el conoci
miento enfermero. Fahs, Morgan y Kalman (2003) 
exigían la replicación de estudios de investigación 
para asegurar que las expertas en enfermería puedan 
proporcionar «una asociación (veraz) investigación
práctica»... que (proporcione) «una atención segura, 
eficaz y de calidad a los usuarios» (p. 70). Las teorías 
intermedias han crecido básicamente en los últimos 
10 años, con segundas ediciones de las obras sobre 
el tema (Peterson, 2008; Sieloff y Frey, 2007; Smith y 
Liehr, 2008) y que se enseñan en las universidades en 
la práctica basada en la teoría.

Numerosos autores han propuesto criterios para 
evaluar teorías (Chinn y Kramer, 2008; Fawcett, 
2005; Meleis, 2007; Parker, 2006). Estos criterios re
flejan la importancia del conocimiento enfermero 
para el futuro de la disciplina, además de la diversi
dad de enfoques. ¿Es la teoría relevante, significativa 
o funcional para la disciplina de la enfermería? El 
capítulo 1 presenta los criterios usados para el análi
sis de la teoría en este libro (Chinn y Kramer, 2008).

Teoría, práctica e investigación 
enfermera

La verificación de la investigación de la teoría puede 
hacer que una teoría de enfermería se abandone a 
medida que se desarrolla una nueva teoría que ex
plica los fenómenos enfermeros más adecuada
mente. Por tanto, es básico que la investigación para 
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comprobar las teorías continúe para que la disci
plina siga avanzando. Expertos enfermeros han 
presentado criterios para evaluar la investigación de 
la comprobación de la teoría en enfermería (Acton, 
Irvin y Hopkins, 1991; Silva, 1986). Estos criterios 
destacan la importancia de utilizar un marco de 
enfermería para elaborar la propuesta, centrarse en 
el estudio y derivar la hipótesis y la necesidad de 
relacionar la importancia de los hallazgos en la en
fermería. Además de necesitar que se lleven a cabo 
más investigaciones rigurosas en la teoría enfer
mera, expertos y profesionales de enfermería exigen 
una mayor atención en las relaciones entre la teoría 
y la práctica. Sus recomendaciones incluyen:
	 Seguir desarrollando teorías enfermeras rele

vantes para la práctica enfermera especializada.
	 Favorecer la colaboración entre los científicos y 

los profesionales (Lorentzon, 1998).
	 Alentar a las enfermeras investigadoras a comu

nicar los resultados de las investigaciones a los 
profesionales.

	 Dedicar más esfuerzos para relacionar teorías 
intermedias con paradigmas de enfermería.

	 Aumentar el énfasis en la investigación clínica.
	 Aumentar el uso de teorías de enfermería para la 

práctica basada en la teoría y la toma de decisio
nes clínicas.
(Véase Chinn y Kramer, 2008; Cody, 1999; Hoff

man y Bertus, 1991; Liehr y Smith, 1999; Lutz, Jo
nes y Kendall, 1997; Reed, 2000; Sparacino, 1991.)

En educación, algunos profesores usan la teoría 
para guiar el currículo de enfermería; sin embargo, 
otros utilizan un marco del paradigma. Malinski 
(2000) y otros autores han instado a aumentar la 
atención a la investigación basada en las teorías en 
enfermería y a consolidar los currículos basados 
en teorías enfermeras, especialmente en programas 
de másteres y de doctorado.

Respecto al uso del conocimiento enfermero en 
la práctica clínica, Cody señaló que «es responsabi
lidad ética de una enfermera profesional utilizar la 
base de conocimientos de su disciplina» (1997, 
p. 4). En 1992, en la primera aparición de la Clini-
cal Nursing Research, Schlotfeldt señaló:

«Serán los expertos en enfermería clínica... 
quienes identificarán los fenómenos humanos 
fundamentales para la práctica de la enferme
ría... y harán que se tengan en cuenta los pro
blemas de la práctica sobre los que se necesitan 
conocimientos de los que aún no se dispone. 
También dependerá de los expertos en enfer

mería clínica la aparición de teorías promete
doras, cuya verificación impulsará el avance 
del conocimiento en este campo y asegurará la 
continuidad de estos servicios tan esenciales 
para la humanidad» (1992, p. 9).

En resumen, los expertos enfermeros contem
poráneos destacan lo siguiente respecto al proceso 
de construcción de las teorías:
	 Desarrollo continuado de la investigación teó

rica en enfermería.
	 Énfasis en que los expertos continúen con sus 

teorías intermedias y las teorías de situación es
pecífica, incluyendo esfuerzos para relacionar 
las teorías y los paradigmas enfermeros.

	 Aumento de la atención a la síntesis del conoci
miento enfermero.

	 Desarrollo de asociaciones más sólidas entre la 
teoría, la investigación y la práctica enfermeras.
La disciplina de la enfermería se ha convertido 

en un conocimiento de las relaciones entre teoría, 
práctica e investigación que ya no las separa en 
categorías distintas. Al contrario, sus interrelacio
nes complementarias han fomentado el desarrollo 
de un nuevo conocimiento sobre la práctica, ya 
que la teoría se utiliza para guiar la práctica y las 
innovaciones en la práctica conducen a una nueva 
teoría intermedia. De forma análoga, las enferme
ras científicas han obtenido nuevos conocimientos 
de las relaciones entre teoría e investigación por
que los informes de estudios cuantitativos incluyen 
descripciones explícitas de sus marcos y las inves
tigadoras cualitativas interpretan sus resultados en 
marcos de enfermería. La naturaleza complemen
taria de estas relaciones está promoviendo una 
nueva etapa de crecimiento de la ciencia de la en
fermería. Por tanto, el capítulo finaliza como em
pezó. Es importante hacer hincapié en la teoría 
porque el desarrollo teórico en enfermería es un 
componente fundamental de la erudición enfer
mera realizada para hacer avanzar el conocimiento 
de la disciplina.

PuNTOS ADICIONALES de estudio
 Webber, P. B. (2008). Yes, Virginia, nursing does have 

laws. Nurse Science Quarterly, 21(1), 68-73.
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Teorías en enfermería  
de importancia histórica

Marie E. pokorny

«La idea de enfermería, basada históricamente en el cuidado de los enfermos  
y en la provisión de sustento a los vulnerables a enfermar, es fundamental  
para la profesión» (Wolf, 2006, p. 301).

HIlDEGaRD E. pEplau
Teoría de las relaciones 
interpersonales

De Hildegard E. Peplau se ha dicho que es la madre 
de la enfermería psiquiátrica porque su trabajo 
teórico y clínico condujo al desarrollo de la enfer-
mería psiquiátrica como especialidad diferenciada. 
Su ámbito de influencia en enfermería incluye sus 
contribuciones como experta en enfermería psi-
quiátrica, educadora, autora y líder y teórica de la 
enfermería.

Peplau ejerció un gran liderazgo en la profesio-
nalización de la enfermería. Fue directora ejecutiva 
y, más adelante, presidenta de la American Nurses 
Association. Fue la promotora de los estándares 
profesionales y de la regulación mediante la otor-
gación de credenciales. Impartió las primeras cla-
ses a estudiantes de psiquiatría en el Teachers Co-
llege (Columbia University), donde puso de relieve 
la importancia de la capacidad de las enfermeras 
para comprender su propio comportamiento, para 
poder ayudar a los demás a identificar las dificul-
tades percibidas. En su libro fundamental, Inter-
personal Relations in Nursing (1952), describió la 
importancia de la relación enfermera-paciente 
como un «proceso interpersonal significativo, te-
rapéutico» (p. 16) y muchos lo consideran el pri-
mer tratado de teorías en enfermería desde el tra-
bajo de Nightingale en la década de 1850. Identificó 
las cuatro fases siguientes de la relación enfermera-
paciente: orientación, identificación, explotación y 
resolución (fig. 5-1).

Peplau estableció esquemas de los aspectos cam-
biantes de las relaciones enfermera-paciente 
(fig. 5-2) y propuso y describió seis roles de la enfer-
mera: extraño, persona de recursos, profesor, líder, 
sustituto y asesor (fig. 5-3). Además, analizó cuatro 
experiencias psicobiológicas que obligan a desarro-
llar respuestas destructivas o constructivas frente a: 
necesidad, frustración, conflicto y ansiedad.

Las experiencias de Peplau con profesionales de 
la psiquiatría, la medicina, la educación y la socio-
logía influyeron en su visión de lo que es, hace y 
debería ser una profesión (Sills, 1998). Su trabajo 
recibió influencias de Freud, Maslow y las teorías 
de las relaciones interpersonales de Sullivan y del 
modelo psicoanalítico contemporáneo. Tomó pres-
tado el modelo psicológico para desarrollar su teo-
ría de las relaciones interpersonales (Haber, 2000). 

© 2011. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos

F igura 5-1 Fases de superposición en las 
relaciones enfermera-paciente. (Tomado de Peplau, H. E. 
[1952]. Interpersonal relations in nursing. New York:  
G. P. Putnam’s Sons.)Autora anterior: Ann Marriner Tomey.
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El trabajo de Peplau es específico de la relación 
enfermera-paciente y se clasifica como una teoría 
para la práctica de la enfermería.

VIRGINIa HENDERSoN
Definición de enfermería

Virginia Henderson consideraba al paciente como 
un individuo que precisaba ayuda para conseguir 
independencia e integridad o integración total de 
mente y cuerpo. Pensaba que la práctica de la en-
fermería era independiente de la práctica médica y 

reconoció su interpretación de la función de la 
enfermera como una síntesis de numerosas in-
fluencias. Su filosofía se basa en el trabajo de:  
a) Thorndike (psicólogo estadounidense), b) sus 
experiencias de estudiante con la Henry House 
Visiting Nurse Agency, c) su experiencia en enfer-
mería de rehabilitación y d) la conceptualización 
de la acción propia de la enfermería de Orlando 
(Henderson, 1964; Orlando, 1961).

Henderson puso de relieve el arte de la enfer-
mería y propuso las 14 necesidades humanas bási-
cas en las que se basa la atención de enfermería. 

F igura 5-2 Espectro continuo que muestra los aspectos cambiantes de las relaciones enfermera-paciente. (Tomado 
de Peplau, H. E. [1952]. Interpersonal relations in nursing. New York: G. P. Putnam’s Sons.)

F igura 5-3 Fases y funciones cambiantes en las relaciones enfermera-paciente. (Tomado de Peplau, H. E. [1952]. 
Interpersonal relations in nursing. New York: G. P. Putnam’s Sons.)
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Sus contribuciones incluyen la definición de la 
enfermería, la determinación de las funciones au-
tónomas de la enfermería, la puesta de relieve de 
los objetivos de interdependencia para el paciente 
y la creación de los conceptos de independencia. 
Sus conceptos de independencia influyeron en el 
trabajo de Abdellah y Adam (Abdellah, Beland, 
Martin y Matheney, 1960; Adam, 1980, 1991).

Henderson hizo extraordinarias contribucio-
nes a la enfermería durante sus 60 años como 
enfermera, profesora, escritora e investigadora, y 
fue una autora prolífica a lo largo de esos años. 
Henderson escribió tres libros que se han conver-
tido en clásicos de la enfermería: Textbook of the 
Principles and Practice of Nursing (1955), Basic 
Principles of Nursing Care (1960) y The Nature of 
Nursing (1966). Su principal contribución en la 
investigación de enfermería, el Nursing Studies 
Index Project patrocinado por la Universidad de 
Yale, de 11 años de duración, dio lugar a un índice 
anotado de cuatro volúmenes sobre bibliografía 
biográfica, analítica e histórica de la enfermería de 
1900 a 1959.

En 1958, el comité de servicios de enfermería 
del International Council of Nurses (ICN) le pidió 
que expusiera su definición de enfermería. Su 
ahora histórica definición, publicada por el ICN en 
1961, representó su cristalización final del tema:

La función específica de la enfermera es ayu-
dar a la persona, enferma o sana, a la realiza-
ción de actividades que contribuyan a la salud 
o a su recuperación (o a una muerte tran-
quila) que realizaría sin ayuda si tuviera la 
fuerza, la voluntad o los conocimientos nece-
sarios, y a hacerlo de tal manera que le ayude 
a ganar la independencia lo más rápidamente 
posible (Henderson, 1964, p. 63).

La definición de enfermería de Henderson fue 
adoptada posteriormente por el ICN y divulgada 
extensamente; sigue utilizándose en todo el mundo.

En The Nature of Nursing: A Definition and Its 
Implications for Practice, Research, and Education, 
Henderson (1966) identificó 14 necesidades bási-
cas en las que se basa la atención de enfermería 
(cuadro 5-1). Además, identificó tres niveles de 
relaciones enfermera-paciente en los que la enfer-
mera actúa como sigue: a) sustituta del paciente, 
b) colaboradora para el paciente y c) compañera 
del paciente.

A través del proceso interpersonal y desarro-
llando la empatía, la enfermera debe «meterse en la 
piel» de cada uno de sus pacientes a fin de conocer 
qué ayuda necesitan (Harmer y Henderson, 1955, 
p. 5). Aunque pensaba que las funciones de las 
enfermeras y de los médicos se superponen, Hen-
derson afirmaba que la enfermera trabaja en inter-
dependencia con otros profesionales sanitarios y 
con el paciente, y utilizó un gráfico de sectores 
para ilustrar las contribuciones relativas de la en-
fermera como miembro del equipo sanitario. En 
The Nature of Nursing: Reflections after 25 Years, 
Henderson (1991) añadió apéndices a todos los 
capítulos de la edición de 1966 para presentar los 
cambios de sus puntos de vista y para debatir 
sus opiniones. Se puede considerar el trabajo de 

Cuadro 5-1  Las 14 necesidades  
de Henderson

 1. Respirar normalmente
 2. Comer y beber adecuadamente
 3. Eliminar los desechos corporales
 4. Moverse y mantener posturas deseables
 5. Dormir y descansar
 6. Seleccionar ropas adecuadas; vestirse  

y desvestirse
 7. Mantener la temperatura corporal en un 

intervalo normal ajustando la ropa  
y modificando el entorno

 8. Mantener el cuerpo limpio y bien cuidado  
y proteger la piel

 9. Evitar los peligros del entorno y evitar 
lesionar a otros

10. Comunicarse con los demás para expresar 
las propias emociones, necesidades, miedos  
y opiniones

11. Rendir culto según la propia fe
12. Trabajar de tal manera que se experimente 

una sensación de logro
13. Jugar o participar en diversas formas de ocio
14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad 

que lleva al desarrollo y salud normales, y 
utilizar las instalaciones sanitarias disponibles

Tomado de Henderson, V.A. (1991). The nature of nursing: Re-

flections after 25 years (pp. 22-23). New York: National League 

for Nursing Press.
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Henderson como una filosofía del objetivo y la 
función de la enfermería.

FaYE GlENN aBDEllaH
Veintiún problemas de enfermería

Se reconoce a Faye Glenn Abdellah como una lí-
der en el desarrollo de la investigación en enfer-
mería y de la enfermería como profesión en el 
Public Health Service (PHS), además de como 
experta internacional en problemas sanitarios. 
Ha participado activamente en asociaciones pro-
fesionales dedicadas a la enfermería y ha sido una 
autora prolífica, con más de 150 publicaciones en 
su haber. En sus 40 años como Oficial Comisio-
nado en el Public Health Service de Estados Uni-
dos (1949-1989) prestó servicio como Oficial 
Enfermera Jefe (1970-1987) y como primera en-
fermera en alcanzar la categoría de oficial aban-
derado de dos estrellas (Abdellah, 2004). Abdellah 
fue viceministra de Sanidad (1982-1989) y la 
primera mujer y enfermera que desempeñó el 
cargo. Después de retirarse, fundó la única facul-
tad de enfermería de alcance nacional. Abdellah 
considera que su mayor logro es poder «desempe-
ñar un cometido para sentar la base de la investi-
gación en enfermería como una ciencia» (p. iii). 
Su libro, Patient-Centered Approaches to Nursing, 
hace hincapié en la ciencia de la enfermería y ha 
comportado cambios en los currículos de esta 
disciplina. Su obra se basa en el método de reso-
lución de problemas y sirve de vehículo para 
perfilar los problemas de enfermería (del pa-
ciente) a medida que éste se aproxima a un estado 
de salud óptimo.

Abdellah considera la enfermería como un arte 
y una ciencia que moldea la actitud, las competen-
cias intelectuales y las habilidades técnicas indivi-
duales de la enfermera en su deseo y su capacidad 
de ayudar a las personas a afrontar sus necesidades 
de salud, tanto si están enfermas como si están 
sanas. Aunque piensa que las acciones de enfer-
mería se realizan bajo una dirección médica gene-
ral o específica, ha formulado 21 problemas de 
enfermería de acuerdo con una revisión de estu-
dios de investigación en enfermería (cuadro 5-2). 
Utilizó las 14 necesidades humanas básicas de 
Henderson (v. cuadro 5-1) e investigaciones en 
enfermería para establecer la clasificación de los 
problemas de enfermería.

Su trabajo difiere del de Henderson; los pro-
blemas de Abdellah están formulados en relación 
con los servicios de enfermería que se utilizan 
para determinar las necesidades del paciente. Su 
contribución al desarrollo de las teorías en enfer-
mería incluye un análisis sistemático de los tra-
bajos de investigación realizados para formular 
los 21 problemas de enfermería que sirvieron 
como base de la guía para una atención global 
de enfermería. La tipología de sus 21 problemas de 
enfermería apareció por primera vez en la edi-
ción de 1960 de Patient-Centered Approaches to 
Nursing (Abdellah et al., 1960). Después evolu-
cionó a Preparing for Nursing Research in the 21st 
Century: Evolution, Methodologies, and Challen-
ges (Abdellah y Levine, 1994). Los 21 problemas 
de enfermería han progresado hacia un desarro-
llo de segunda generación de problemas del pa-
ciente y resultados del paciente, en lugar de pro-
blemas de enfermería y resultados de enfermería. 
El trabajo de Abdellah refleja un enfoque cen-
trado en el problema o en la filosofía de la enfer-
mería. Quienes deseen examinar los artículos de 
Abdellah pueden consultar esta página web: 
http://www.nlm.nih.gov/hmd/manuscripts/ead/
abdellah.html

ERNEStINE WIEDENBaCH
El útil arte de la enfermería clínica

Se conoce a Ernestine Wiedenbach por su trabajo 
en el desarrollo de teorías y su trabajo en enferme-
ría maternoinfantil. Desarrolló su teoría mientras 
enseñaba enfermería maternal en la School of 
Nursing de la Yale University. Wiedenbach enseñó 
con Ida Orlando en Yale y escribió con los filósofos 
Dickoff y James una obra clásica sobre teoría en 
una disciplina práctica que aún hoy en día utilizan 
quienes estudian la evolución de las teorías en en-
fermería (Dickoff, James y Wiedenbach, 1968). El 
trabajo de Wiedenbach se desarrolló a partir de sus 
40 años de experiencia en el ámbito clínico y do-
cente. Dirigió el currículo principal en enfermería 
de salud maternal y del recién nacido cuando la 
School of Nursing de Yale creó un programa de 
grado (Kaplan y King, 2000) y es autora de libros 
ampliamente utilizados en educación enfermera. 
Su definición de la enfermería refleja su formación 
como enfermera comadrona. Afirmó lo siguiente: 
«Las personas pueden diferir en cuanto a su 

http://www.nlm.nih.gov/hmd/manuscripts/ead/abdellah.html
http://www.nlm.nih.gov/hmd/manuscripts/ead/abdellah.html
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concepto de la enfermería, pero pocos estarían en 
desacuerdo en que la enfermería es criar o cuidar a 
alguien de una manera maternal» (Wiedenbach, 
1964, p. 1).

La orientación de Wiedenbach es una filosofía 
de la enfermería que guía la acción de la enfermera 
en el arte de la enfermería. Wiedenbach especificó 
los cuatro elementos de enfermería clínica: a) filo-
sofía, b) objetivo, c) práctica y d) arte. Esta autora 
postuló que la enfermería clínica se dirige a satis-
facer las necesidades de ayuda percibidas por el 
paciente. Su punto de vista acerca de la disciplina 
refleja el período en el que se ponía un énfasis 
considerable en el arte de la enfermería. Siguió la 
teoría de Orlando del proceso deliberativo y no 
automático, e incorporó los pasos del proceso de 
enfermería. En su libro de 1964 Clinical Nursing: A 
Helping Art, Wiedenbach perfila los pasos de enfer-
mería de forma secuencial.

Wiedenbach propone que las enfermeras iden-
tifiquen la necesidad de ayuda de los pacientes 
mediante los siguientes pasos:

1. Observación de comportamientos compatibles 
o incompatibles con su bienestar.

2. Exploración del significado de su comporta-
miento.

3. Determinación de la causa de su malestar o 
incapacidad.

4. Determinación de si pueden resolver sus pro-
blemas o si tienen necesidad de ayuda.
Después de esto, la enfermera debe administrar 

la ayuda necesaria (fig. 5-4) y debe comprobar que 
se haya satisfecho la necesidad de ayuda (fig. 5-5) 
(Wiedenbach, 1964). Se puede considerar el tra-
bajo de Wiedenbach como una filosofía del arte de 
la enfermería.

lYDIa Hall
Modelo de esencia, cuidado  
y curación (core, care, cure)

Lydia Hall fue una enfermera de rehabilitación 
que utilizó su filosofía de la enfermería para fun-
dar el Loeb Center for Nursing and Rehabilitation 

Cuadro 5-2 Tipología de Abdellah de 21 problemas de enfermería

 1. Mantener una buena higiene y bienestar físico
 2. Favorecer una actividad óptima: ejercicio, 

descanso, sueño
 3. Promover la seguridad mediante la prevención 

de accidentes, lesiones y otros tipos de 
traumatismos, y mediante la prevención  
de la propagación de infecciones

 4. Mantener una buena mecánica corporal y 
prevenir y corregir las deformidades

 5. Facilitar el mantenimiento del aporte de 
oxígeno a todas las células del cuerpo

 6. Facilitar el mantenimiento de la nutrición  
de todas las células del cuerpo

 7. Facilitar el mantenimiento de la eliminación
 8. Facilitar el mantenimiento del equilibrio hídrico 

y electrolítico
 9. Reconocer las respuestas fisiológicas del cuerpo 

a las enfermedades: patológicas, fisiológicas y 
compensadoras

10. Facilitar el mantenimiento de los mecanismos  
y funciones reguladoras

11. Facilitar el mantenimiento de la función sensitiva

12. Identificar y aceptar expresiones, sentimientos  
y reacciones positivos y negativos

13. Identificar y aceptar la interrelación entre las 
emociones y las enfermedades orgánicas

14. Facilitar el mantenimiento de una comunicación 
verbal y no verbal eficaz

15. Favorecer el desarrollo de relaciones 
interpersonales productivas

16. Facilitar el progreso hacia la consecución  
de los objetivos espirituales personales

17. Crear o mantener un entorno terapéutico
18. Facilitar la conciencia del propio yo como 

individuo, con necesidades físicas, emocionales  
y evolutivas variables

19. Aceptar los objetivos posibles óptimos a la luz de 
las limitaciones, tanto físicas como emocionales

20. Utilizar recursos comunitarios como ayuda para 
resolver los problemas que surgen de las 
enfermedades

21. Entender la importancia de los problemas 
sociales como factores que influyen en la causa 
de las enfermedades

Tomado de Abdellah, F.G., Beland, I.L., Martin, A. y Matheney, R.V. (1960). Patient-centered approaches to nursing. New York: Macmi-

llan. Reproducido con autorización de Scribner, una división de Simon & Schuter.
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F igura 5-4 Administración de la ayuda. (Tomado de Wiedenbach, E. [1964]. Clinical nursing: A helping art  
[p. 61]. New York: Springer.)
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en el Montefiore Hospital de Nueva York. Fue di-
rectora del Loeb Center desde su inauguración en 
1963 hasta su muerte en 1969. En la década de 
1960 publicó más de 20 artículos sobre el Loeb 
Center y sus teorías de cuidados a largo plazo y el 
control de enfermedades crónicas. En 1964, el 
trabajo de Hall se presentó en «Nursing: What Is 
It?», en The Canadian Nurse. En 1969 se analizó su 
obra en «The Loeb Center for Nursing and Reha-
bilitation» en el International Journal of Nursing 
Studies. En su trabajo innovador en el Loeb Cen-
ter, Hall sostenía que existe una necesidad en la 
sociedad de ofrecer camas de hospital agrupadas 
en unidades centradas en la prestación de enfer-
mería terapéutica. Se ha visto que el plan del Loeb 
es similar, en muchos sentidos, al concepto que 
más tarde emergería como «enfermería primaria» 
(Wiggins, 1980).

En un estudio de evaluación del Loeb Center 
for Nursing publicado en 1975, se observa que los 
ingresados en la unidad de enfermería, compara-

dos con los ingresados en una unidad tradicional, 
reingresaron con menor frecuencia, eran más in-
dependientes y tenían una calidad de vida más 
elevada después del alta. Además, estaban más sa-
tisfechos con su experiencia en el hospital (Hall, 
Alfano, Rifkin y Levine, 1975).

Usando tres círculos intersectados para re-
presentar los aspectos del paciente, Hall propuso 
que las funciones de enfermería son diferentes. El 
círculo del cuidado representa el cuerpo del pa-
ciente, el círculo de la curación representa la en-
fermedad que afecta al sistema físico del paciente 
y el círculo de la esencia representa los senti-
mientos internos y el control de la persona 
(fig. 5-6). Los tres círculos cambian de tamaño y 
se solapan según la fase del paciente en el proceso 
de enfermedad. Una enfermera interviene en los 
tres círculos, pero en grados diferentes. Por ejem-
plo, en la fase de cuidado, la enfermera aplica al 
paciente cuidados corporales prácticos relacio-
nados con actividades de la vida diaria, como la 
higiene personal y el aseo. En la fase de curación, 
la enfermera aplica el conocimiento médico al 
tratamiento de la persona, y en la fase de la 
esencia, la enfermera trata las necesidades socia-
les y emocionales del paciente para establecer 
una comunicación efectiva y un entorno confor-
table (Touhy y Birnbach, 2001). Las enfermeras 
también comparten los círculos con otros profe-
sionales. La teoría de Lydia Hall se utilizó para 

F igura 5-5 Validación de que se ha satisfecho  
la necesidad de ayuda. (Tomado de Wiedenbach,  
E. [1964]. Clinical nursing: A helping art [p. 62].  
New York: Springer.)

F igura 5-6 Modelo de esencia, cuidado y curación. 
(Tomado de Hall, L. [1964]. Nursing: What is it? The 
Canadian Nurse, 60[2], 151.)



Capítulo 5 T eorías en enfermería de importancia histórica 61
©

 E
L

SE
V

IE
R

. F
ot

oc
op

ia
r 

si
n

 a
u

to
ri

za
ci

ón
 e

s 
u

n
 d

el
it

o.

mostrar la mejora en la comunicación enfer-
mera-paciente, y el desarrollo y la concienciación 
que mostraron los pacientes cuya insuficiencia 
cardíaca se trató en el ámbito domiciliario 
(McCoy, Davidhizar y Gillum, 2007).

Hall pensaba que la atención de enfermería 
profesional facilitaba la recuperación y que, a 
medida que era necesaria menor atención mé-
dica, eran necesarios más cuidados y docencia de 
los profesionales de enfermería. Hall puso de 
relieve la función autónoma de la enfermería. Su 
conceptualización incluye a pacientes adultos 
que han pasado la fase aguda de la enfermedad. 
El objetivo del paciente es la rehabilitación, la 
autorrealización y la autoestima. Su contribu-
ción a la teoría de la enfermería fue el desarrollo 
y la utilización de esta filosofía de atención de 
enfermería en el Loeb Center de Nueva York. 
También reconoció a las enfermeras como pro-
fesionales y las animó a que contribuyeran a fa-
vorecer los resultados del paciente. Se puede 
considerar el trabajo de Hall como una filosofía 
de la enfermería.

JoYCE tRaVElBEE
Modelo de relaciones entre seres 
humanos

Joyce Travelbee presentó su teoría de la relación 
entre seres humanos en su libro Interpersonal 
Aspects of Nursing (1966, 1971). Publicó princi-
palmente a mediados de la década de 1960 y 
murió en 1973, a una edad relativamente tem-
prana. Propuso que el objetivo de la enfermería 
es ayudar a una persona, familia o comunidad a 
prevenir o afrontar las experiencias de la enfer-
medad y el sufrimiento y, si es necesario, a en-
contrar un significado para estas experiencias, 
siendo el fin último la presencia de la esperanza 
(Travelbee, 1966, 1971). Discutió su teoría con 
Victor Frankl (1963), a quien atribuye, junto con 
Rollo May (1953) la influencia en su pensamiento 
(Meleis, 2007). La obra de Travelbee era concep-
tual y escribió sobre las enfermedades, el sufri-
miento, el dolor, la esperanza, la comunicación, 
la interacción, la empatía, la compasión, la trans-
ferencia y el uso terapéutico del propio yo. Pro-
puso que la enfermería se lleva a cabo mediante 
relaciones entre seres humanos que comienzan 
con: a) el encuentro original, que progresa a 
través de fases de b) identidades emergentes,  

c) sentimientos progresivos de empatía y, poste-
riormente, d) compasión, hasta que e) la enfer-
mera y el paciente consiguen la transferencia en 
la última fase (fig. 5-7). Travelbee creía que era 
tan importante solidarizarse como empatizarse 
con el paciente si enfermera y paciente tenían que 
desarrollar una relación entre seres humanos 
(Travelbee, 1964). Fue explícita en cuanto a la 
espiritualidad de paciente y enfermera, obser-
vando lo siguiente:

«Se piensa que los valores espirituales que 
mantiene una persona determinarán, en gran 
medida, su percepción de la enfermedad. Los 
valores espirituales de la enfermera y sus opi-
niones filosóficas sobre la enfermedad y el 
sufrimiento determinarán hasta qué grado 
podrá ayudar a un enfermo a encontrar o no 
el significado en estas situaciones» (Travelbee, 
1971, p. 16).

La teoría de Travelbee amplió las teorías de re-
lación interpersonal de Peplau y Orlando, pero su 
síntesis exclusiva de las ideas diferenció su trabajo 
en cuanto a la relación humana terapéutica entre 
la enfermera y el paciente. El énfasis de Travelbee 
en el cuidado puso de relieve la empatía, la com-
pasión, la transferencia y los aspectos emocionales 
de la enfermería (Travelbee, 1963, 1964). Rich 
(2003) revisó el argumento de Travelbee sobre el 
valor de la compasión en enfermería y lo actualizó 
sin olvidar que la compasión es básica en la aten-
ción holística enfermera. El trabajo de Travelbee 
entra en la categoría de una teoría de enfermería.

KatHRYN E. BaRNaRD
Modelo de interacción para la 
evaluación de la salud infantil

Kathryn E. Barnard es una investigadora activa, 
educadora y consultora que, desde mediados de la 
década de 1960, ha publicado numerosos trabajos 
sobre cómo mejorar la salud de los niños y sus 
familias. Comenzó su trabajo estudiando a niños 
y adultos con discapacidad mental y física, pasó a 
estudiar las actividades de niños sanos y después 
amplió su trabajo de modo que incluyera métodos 
para evaluar el crecimiento y el desarrollo de los 
niños y de las relaciones maternoinfantiles, y 
cómo el ambiente puede influir en el desarrollo de 
los niños y las familias (Barnard, 2004). Fue la 
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fundadora del Nursing Child Assessment Satellite 
Training Project (NCAST) que proporciona a pro-
fesionales sanitarios de todo el mundo pautas para 
valorar el desarrollo infantil y las interacciones 
padres-hijos.

Aunque Barnard nunca pretendió desarrollar 
una teoría, el estudio de la evaluación longitudinal 
entre la enfermería y el niño sentó la base de su 
teoría de la interacción para la evaluación de la 
salud infantil (fig. 5-8). Barnard (1978) propuso 
que las características individuales de cada miem-
bro influyen en el sistema de relación padres-hijos 
y que el comportamiento adaptativo modifica esas 
características para satisfacer las necesidades del 
sistema relacional. La teoría de Barnard toma pres-
tadas ideas de la psicología y del desarrollo hu-
mano, y se centra en la interacción de la madre y el 
lactante con el entorno. Su teoría se basa en escalas 
diseñadas para medir los efectos de la alimenta-
ción, la enseñanza y el entorno (Kelly y Barnard, 
2000). Con investigación continuada, ha refinado 
la teoría y ha proporcionado un vínculo estrecho 

con la práctica que ha transformado la manera en 
que los profesionales sanitarios evalúan a los niños 
a la luz de la relación padre-hijo. Su modelo de 
interacción madre-hijo se utilizó para estudiar 
problemas de la comunidad que afectan a las dis-
crepancias en la salud (Reifsnider, Gallagher y 
Forgione, 2005). Barnard, modela la función del 
investigador en la práctica clínica en la medida en 
que participa en el desarrollo de la teoría en la 
práctica para el avance de la ciencia enfermera. El 
trabajo de Barnard es una teoría de la enfermería.

EVElYN aDaM
Modelo conceptual de la enfermería

Evelyn Adam es una enfermera canadiense que 
empezó a publicar a mediados de la década de 
1970. Gran parte de su trabajo se centra en el desa-
rrollo de modelos y teorías sobre el concepto de 
enfermería (1983, 1987, 1999). Utiliza un modelo 
que aprendió de Dorothy Johnson. En su libro To 
Be a Nurse (1980) aplica la definición de Virginia 

F igura 5-7 Relación entre seres humanos. (Conceptualizada por William Hobble y Theresa Lansinger, según los 
escritos de Joyce Travelbee.)
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Henderson al modelo de Johnson que identifica las 
asunciones, creencias y valores, además de los pos-
tulados. En esta última categoría incluye el objetivo 
de la profesión, el beneficiario del servicio profe-
sional, la función del profesional, el origen de la 
dificultad del beneficiario, la intervención del pro-
fesional y las consecuencias. Amplió su trabajo en 
una segunda edición de 1991. El trabajo de Adam 
es un buen ejemplo de la utilización de una base 
única de la enfermería para su ampliación poste-
rior. El argumento de Adam de la necesidad de un 
marco ideológico en enfermería se describió en 
una conferencia de educación telemática sobre sa-
lud (Tallberg, 1997). Adam ha contribuido al desa-
rrollo de la teoría aclarando y explicando trabajos 
anteriores. El trabajo de Adam es una teoría de la 
enfermería.

NaNCY RopER, WINIFRED W. 
loGaN Y alISoN J. tIERNEY
Un modelo de la enfermería basado 
en un modelo de la vida

Se describe a Nancy Roper como una teórica 
práctica que creó una teoría de enfermería aplica-
ble de manera básica, «que realmente ayudaba a 
las enfermeras a la cabecera del enfermo» (Dop-
son, 2004; Scott, 2004). Después de 15 años como 

tutora principal en una escuela de enfermería en 
Inglaterra, Nancy Roper comenzó su carrera pro-
fesional como escritora de libros a tiempo com-
pleto durante la década de 1960 y publicó varios 
tratados populares, como Principles of Nursing 
(1967). Estudió el concepto de una «esencia» 
identificable de la enfermería para su tesis, publi-
cada en una monografía titulada Clinical Expe-
rience in Nurse Education (1976). Este trabajo 
sentó las bases de su trabajo posterior con las 
teóricas Winifred Logan y Alison Tierney. Fue 
autora de The Elements of Nursing en 1980, 1985 y 
1990. Las tres colaboraron en la cuarta y última 
edición de The Elements of Nursing: A Model for 
Nursing Based on a Model of Living (1996). Du-
rante la década de 1970, realizaron investigaciones 
para descubrir el núcleo de la enfermería, basado 
en un modelo de vida (fig. 5-9). Este modelo sur-
gió como respuesta a la utilización de calificativos 
para denominar la práctica de enfermería de 
acuerdo con las ideas de la práctica médica. Tres 
décadas de estudios sobre los elementos de la en-
fermería por Roper evolucionaron hacia un mo-
delo de enfermería con cinco factores principales 
que incluían las actividades de la vida diaria (AV) 
(fig. 5-10 y tabla 5-1).

En lugar de revisar la cuarta edición de su texto, 
estas teóricas prepararon una monografía (Roper, 
Logan y Tierney, 2000) sobre el modelo titulada 
The Roper-Logan-Tierney Model of Nursing: Based 
on Activities of Living, sin la aplicación del modelo. 
Holland, Jenkins, Solomon y Whittam (2003) ex-
ploraron la utilización del modelo de enfermería 
de Roper-Logan-Tierney. Estas autoras utilizaron 
estudios de casos y ejercicios sobre pacientes adul-
tos con diversos problemas de salud, en contextos 
de asistencia aguda y comunitarios, para ayudar a 
los estudiantes a desarrollar habilidades de resolu-
ción de problemas.

En el modelo de enfermería, las AV incluyen 
mantener un entorno sano, comunicarse, respi-
rar, comer y beber, funciones de eliminación, 
aseo personal y vestimenta, control de la tempe-
ratura corporal, movilización, trabajo y ocio, ex-
presión de la sexualidad, sueño y muerte. La du-
ración de la vida va desde el nacimiento hasta la 
muerte, y en un continuo de dependencia-inde-
pendencia que va desde una dependencia total 
hasta una independencia total. Los cinco grupos 
de factores que influyen en las AV son biológicos, 
psicológicos, socioculturales, ambientales y poli-
ticoeconómicos.

F igura 5-8 Modelo de evaluación de la salud 
infantil. (Tomado de Sumner, G., & Spietz, A. [Eds.]. 
[1994]. NCAST caregiver/parent-child interaction teaching 
manual [p. 3]. Seattle: NCAST Publications, University 
of Washington School of Nursing.)
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En el modelo de enfermería, los cinco compo-
nentes pueden utilizarse para describir a la per-
sona en cuanto a mantener la salud, prevenir la 
enfermedad, afrontar períodos de enfermedad y 
rehabilitación, afrontar positivamente los períodos 
de enfermedad crónica y afrontar la muerte. La 
enfermería individualizadora se consigue con el 
proceso de enfermería, que incluye cuatro fases: a) 
valorar, b) planificar, c) ejecutar y d) evaluar. El 
proceso es simplemente un método de pensa-
miento lógico y debería utilizarse con un modelo 
de enfermería explícito. Durante las cuatro fases 
del proceso debe tenerse en cuenta la individuali-
dad del paciente en la vida. Este modelo se ha 
utilizado como guía para la práctica, la investiga-
ción y la educación en enfermería.

IDa JEaN (oRlaNDo) pEllEtIER
Teoría del proceso de enfermería

Ida Jean Orlando desarrolló su teoría a partir de 
un estudio que realizó en la School of Nursing 
de la Yale University acerca de la integración de 
conceptos de salud mental en un currículo 
de enfermería básica. Este estudio se realizó por 
observación y participación en experiencias con 
pacientes, estudiantes, enfermeras e instructores y 
se derivó inductivamente de notas de campo para 
este estudio. Orlando analizó el contenido de 
2.000 contactos enfermera-paciente y creó su teo-
ría basándose en el análisis de estos datos (Schmie-
ding, 1993). Meleis (2007) ha observado: «… Or-
lando fue una de las primeras pensadoras en 

F igura 5-9 Diagrama del modelo de vida. (Tomado de Roper, N., Logan W. W., & Tierney, A. J. [1996].  
The elements of nursing: A model for nursing based on a model of living [4.ª ed., p. 20]. Edinburgh: Churchill Livingstone.)
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enfermería que propuso que los pacientes tienen 
sus propios significados e interpretaciones de las 
situaciones y, por tanto, las enfermeras deben va-
lidar sus inferencias y análisis con los pacientes 
antes de sacar conclusiones…» (p. 347). La base 
de su teoría se publicó en The Dynamic Nurse-
Patient Relationship (1961), que fue un resultado 
de este proyecto. El objetivo de su libro fue con-
tribuir al interés por la relación enfermera-pa-
ciente, el papel y la identidad de la enfermera 
profesional y el desarrollo de conocimientos dis-
tintos de la enfermería (Schmieding, 1993). En 
1990, la National League for Nursing (NLN) reim-

primió la publicación de Orlando de 1961. En el 
prefacio de la edición de la NLN, Orlando afirmó 
lo siguiente: «Si hubiera sido más valiente en 
1961, cuando escribí este libro por primera vez, la 
habría propuesto como “teoría del proceso de 
enfermería” en vez de como “teoría de la práctica 
enfermera efectiva”» (Orlando, 1990, p. vii).

Continuó desarrollando y mejorando su tra-
bajo y en su segundo libro (The Discipline and 
Teaching of Nursing Process: An Evaluative Study, 
1972), redefinió y renombró el proceso de enfer-
mería deliberadamente como disciplina del pro-
ceso de enfermería.

F igura 5-10 Diagrama del modelo de enfermería. (Tomado de Roper, N., Logan, W. W., & Tierney, A. J. [1996]. 
The elements of nursing: A model for nursing based on a model of living [4.ª ed., p. 34]. Edinburgh: Churchill  
Livingstone.)
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La teoría de enfermería de Orlando resalta la 
relación recíproca entre paciente y enfermera. Lo 
que la enfermera y paciente dicen les afecta a am-
bos. Orlando (1961) ve la función profesional de la 
enfermería como la resolución y el cumplimiento 
de la necesidad de ayuda inmediata del paciente. 
Esta función se consigue cuando la enfermera re-
suelve y satisface la necesidad de ayuda inmediata 
del paciente. Fue una de las primeras líderes de 
enfermería en identificar y resaltar los elementos 
del proceso de enfermería y la importancia crítica de 
la participación del paciente en el mismo. La teoría 
de Orlando se centra en cómo mejorar la conducta 
del paciente. La evidencia de aliviar la angustia del 
paciente es un cambio positivo en la conducta ob-
servable del paciente. Orlando podría haber facili-
tado el desarrollo de las enfermeras como pensadoras 
lógicas (Nursing Theories Conference Group & 
George, 1980).

Según Orlando (1961), las personas se convier-
ten en pacientes que requieren atención enfermera 
cuando tienen necesidades de ayuda que no pue-
den satisfacer independientemente porque tienen 
limitaciones físicas, reacciones negativas a un en-
torno o una experiencia que les impide comunicar 
sus necesidades. Los pacientes sufren angustia o 
sentimientos de indefensión a causa de las necesi-
dades de ayuda no satisfechas (Orlando, 1961). 

Orlando propuso que existe una correlación posi-
tive entre el tiempo durante el que no se cumplen 
las necesidades del paciente y su grado de angustia. 
Por tanto, en su teoría se hace hincapié en la inme-
diatez. En opinión de Orlando, cuando las perso-
nas pueden satisfacer sus propias necesidades, no 
sienten angustia y no necesitan asistencia de una 
enfermera profesional. La práctica guiada por la 
teoría de Orlando utiliza un principio reflexivo 
para comprobar las inferencias (Schmieding, 
2006a). Orlando insiste en que es básico que las 
enfermeras compartan sus percepciones, pensa-
mientos y sentimientos para poder determinar si 
sus inferencias son compatibles con la necesidad 
del paciente (Schmieding, 2006b). La teoría de 
Orlando sigue siendo una de las teorías prácticas 
más eficaces y es especialmente útil para enferme-
ras que empiezan a ejercer.
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health—Promoting a new paradigm for MCH public 
health practice. transcript available at: 
http://128.248.232.90/archives/mchb/amchp2004/p1/
transcripts/session09f.htm

 Kaplan, D., & King, C. (2000). Guide to the  
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n	 La filosofía enfermera establece el significado de los 
fenómenos de la enfermería mediante el análisis, el 
razonamiento y la argumentación lógica.

n	 Las filosofías contribuyen al conocimiento enfermero 
proporcionando una dirección a la disciplina y creando 
una base para el conocimiento profesional, y generando 
nuevos conocimientos teóricos.

n	 Las filosofías enfermeras incluyen los estudios anteriores 
a la época teórica, además de trabajos filosóficos 
contemporáneos.

n	 Las filosofías proporcionan una explicación general que 
hace avanzar la disciplina y su aplicación profesional.
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BIOGRAFÍA

Florence Nightingale, la fundadora de la enferme-
ría moderna, nació el 12 de mayo de 1820 en Flo-
rencia (Italia), mientras sus padres se encontraban 
de viaje por Europa; se llamó igual que la ciudad 
donde nació. Los Nightingale eran una familia 
aristocrática victoriana, bien educada y acauda-
lada, con fincas en Derbyshire (Lea Hurst era su 
ciudad natal) y en Hampshire (Embley Park). 
Precisamente, esta última finca se encontraba cerca 
de Londres, lo que permitía a la familia participar 
en los actos sociales de la ciudad.

Aunque la familia Nightingale al completo era 
numerosa, la familia más cercana sólo estaba for-
mada por Florence y su hermana mayor, Parthe-
nope. Durante su infancia, el padre de Nightingale 
le proporcionó una educación mucho más abierta 
que la habitual en las niñas de la época. Recibió 
clases de matemáticas, idiomas, religión y filosofía 
(materias que influyeron en su trabajo posterior) 

de su padre y otros. Aunque durante su adolescen-
cia participó en las actividades aristocráticas y en 
todos los actos sociales habituales de la época vic-
toriana, Nightingale quería dar a su vida un sen-
tido más útil. En 1837, Nightingale escribió en su 
diario acerca de la llamada divina que había reci-
bido: «Dios me habló y me pidió que le sirviera» 
(Holliday y Parker, 1997, p. 41). Durante algún 
tiempo, no tuvo muy claro el modo en que debía 
servir a Dios. Después de llegar a la conclusión de 
que debería hacerse enfermera, pudo completar su 
formación en 1851 en Kaiserwerth (Alemania) 
una comunidad religiosa protestante que disponía 
de un hospital. Permaneció en esta comunidad 
durante 3 meses aproximadamente, hasta que sus 
profesores decidieron que su formación como en-
fermera había concluido.

Tras su regreso a Inglaterra, Nightingale fue 
contratada para examinar hospitales, reformato-
rios e instituciones caritativas. En 1853, tan sólo 
2 años después de finalizar su formación, se con-
virtió en superintendente del Hospital for Invalid 
Gentlewomen de Londres.

Durante la Guerra de Crimea, Sidney Herbert 
(amigo de la familia y Secretario de Guerra) pidió 
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«El reconocimiento de la enfermería como un cometido diferente de la medicina 
empezó con Nightingale» (Chinn y Kramer, 2008, p. 30).
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a Nightingale que fuera hasta Scutari (Turquía) 
con un grupo de enfermeras para atender a los 
soldados británicos heridos. Llegó allí en noviem-
bre de 1854, acompañada de 34 enfermeras recién 
reclutadas que cumplían su criterio para la enfer-
mería profesional; eran mujeres jóvenes de clase 
media con una educación general básica. Para lle-
var a cabo su misión de proporcionar atención 
enfermera, tuvo que resolver los problemas del 
entorno, como la falta de higiene y la suciedad (un 
número reducido de orinales, agua no potable, 
ropa de cama contaminada y pozos negros desbor-
dados). Además, los soldados debían enfrentarse a 
problemas de hipotermia, infecciones parasitarias, 
infecciones de heridas y otras enfermedades opor-
tunistas mientras se recuperaban de las heridas de 
la batalla (Thomas, 1993).

El trabajo de Nightingale para mejorar estas 
condiciones deplorables la convirtió en una per-
sona muy popular y querida entre los soldados, 
pero los médicos y los oficiales militares no apoya-
ban sus métodos. La llamaban la «Dama de la 
lámpara», tal como quedó inmortalizada en el 
poema «Santa Filomena» (Longfellow, 1857), por 
las rondas nocturnas de vigilancia que hacía en los 
dormitorios para dar apoyo emocional a los solda-
dos. En Scutari, Nightingale contrajo la fiebre he-
morrágica de Crimea (tal vez tifus o brucelosis) y 
enfermó gravemente, lo que pudo afectar a su es-
tado físico años más tarde.

Cuando finalizó la Guerra, Nightingale volvió a 
Inglaterra, donde fue recibida con honores, espe-
cialmente por parte de la familia real (la reina 
Victoria), los soldados que sobrevivieron a la gue-
rra, sus familias y las familias de quienes murieron 
en Scutari. En reconocimiento a su trabajo, se le 
concedieron fondos para fundar escuelas de enfer-
mería en el St. Thomas Hospital y en el King’s 
College Hospital de Londres. Al cabo de pocos 
años, la Nightingale School empezó a recibir peti-
ciones para abrir más escuelas en hospitales de 
todo el mundo. Desde entonces se reconoce a 
Florence Nightingale como la fundadora de la 
enfermería moderna (Lobo, 1995).

A lo largo de su vida, Nightingale dedicó sus 
esfuerzos no sólo al desarrollo de la enfermería 
como una vocación (profesión) sino a los proble-
mas sociales locales, nacionales e internacionales, 
en un intento de mejorar el entorno vital de los 
pobres y de cambiar la sociedad (Isler, 1970). 
También se concentró en la reforma sanitaria del 
ejército, las funciones de los hospitales militares, 

las medidas higiénicas en la India y la atención 
sanitaria y las medidas higiénicas de los pobres de 
Inglaterra. Sus obras, Notes on Matters Affecting the 
Health, Efficiency, and Hospital Administration of 
the British Army Founded Chiefly on the Experience 
of the Late War (Nightingale, 1858a), Notes on 
Hospitals (Nightingale, 1858b) y Report on Measu-
res Adopted for Sanitary Improvements in India 
from June 1869 to June 1870 (Nightingale, 1870) 
reflejan su preocupación constante por todos estos 
temas.

Poco después de regresar a Inglaterra, Nightin-
gale se recluyó en su domicilio por problemas de 
salud. No obstante, hasta los 80 años, escribió en-
tre 15.000 y 20.000 cartas a sus amigos, conocidos, 
partidarios y críticos. Estas cartas eran convincen-
tes y directas, y transmitían sus creencias, sus ob-
servaciones y su deseo por cambiar la atención 
sanitaria y la sociedad. Mediante estas cartas pudo 
llevar a cabo su trabajo con éxito. Además, cuando 
era necesario y su salud se lo permitía, recibía visi-
tas de los personajes más influyentes de la época 
para conversar, planear estrategias de apoyo a sus 
causas y llevar a cabo su trabajo.

A lo largo de su vida, el trabajo de Nightingale 
se vio recompensado por los premios que recibió, 
tanto en su país como en el extranjero. Continuó 
trabajando hasta los 80 años, cuando se quedó 
ciega; murió mientras dormía el 13 de agosto de 
1910 a la edad de 90 años.

Las biografías y los ensayos modernos han 
intentado analizar el trabajo de Nightingale por 
medio de sus relaciones familiares (principal-
mente con sus padres y su hermana). Las adapta-
ciones cinematográficas que se han realizado de 
su vida a menudo han tratado sus relaciones 
personales de forma inexacta. Aunque su vida 
personal y pública esconde numerosas incógnitas, 
a menudo estos análisis retrospectivos oscilan 
entre una excesiva negatividad y dureza, y una 
descripción en exceso positiva de esta heroína 
victoriana fundadora de la enfermería moderna. 
Se han escrito numerosas biografías que relatan 
la vida y el trabajo de Nightingale. Cook (1913) 
escribió la primera biografía original y extensa de 
Nightingale, basada en sus propios escritos, aun-
que puede estar sesgada por la participación de 
su familia y por la supervisión de su proyecto. 
Sigue siendo la biografía más positiva que se ha 
escrito de Nightingale. Poco después, Strachey 
(1918) la describió como arrogante y manipula-
dora en su libro Eminent Victorians. O’Malley 
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(1931) escribió una biografía más positiva cen-
trada en su vida desde 1820 hasta 1856; sin em-
bargo, el segundo volumen que debería haber 
descrito el resto de su vida y actividades nunca se 
publicó. El libro de Woodham-Smith (1951) 
describe toda su vida y la autora se basó princi-
palmente en documentos originales que le pro-
porcionó la familia. Ésta es la biografía más 
conocida por los norteamericanos, que ha persis-
tido como la biografía definitiva de la vida de 
Nightingale y que, aunque es más equilibrada que 
otras, tiende hacia un tono positivo. En 1982, F. B. 
Smith (1982) escribió Florence Nightingale: Repu-
tation and Power, obra crítica tanto con el carác-
ter como con el trabajo de Nightingale. Más re-
cientemente, Small (1998) publicó otra obra 
titulada Florence Nightingale: Avenging Angel. 
Aunque el texto es crítico con aspectos concretos 
de su carácter y su trabajo, es más equilibrado en 
su presentación. Menciona que la vida de Nigh-
tingale «está mejor documentada que cualquier 
otra anteriormente» gracias a la gran cantidad de 
documentos personales y de la familia disponi-
bles en la actualidad (Small, 2000). Sus problemas 
y desavenencias con otros biógrafos se encuen-
tran en revisión (Small, 2008). Small sigue estu-
diando a Nightingale y actualiza su página web 
con información adicional sobre la Guerra de 
Crimea y la fundadora de la enfermería. Conti-
núa la controversia y la intriga sobre el papel, el 
estatus y el estilo de vida confinado de Nightin-
gale; en un periódico de Londres, se publicaron 
nuevas cartas relacionadas con los conflictos que 
Nightingale tuvo con sir John Hall (oficial médico 
en jefe del ejército británico en Crimea) (Ken-
nedy, 2007). Quizás actualmente se podría consi-
derar el diagnóstico de un trastorno por estrés 
postraumático (TEPT).

Una búsqueda en Internet muestra miles de 
referencias que proporcionan artículos, expedien-
tes y comentarios sobre Nightingale. Ciertamente, 
el mundo sigue aún fascinado por esta excepcional 
mujer.

La comunidad enfermera de Estados Unidos 
sigue igualmente fascinada por la vida y la obra 
de Nightingale. Durante sus carreras profesio-
nales, Kalisch y Kalisch (1983a, 1983b, 1987) 
publicaron varias críticas de estas múltiples 
adaptaciones que aportan un mayor conoci-
miento de los múltiples retratos de Florence 
Nightingale; sus técnicas pueden proporcionar 
métodos para que las personas interesadas en 

estudiar la vida y el trabajo de Nightingale 
analicen las publicaciones y los sucesos más re-
cientes. El libro de Dossey (2000), Florence 
Nightingale: Mystic, Visionary, Healer propor-
ciona al lector otra versión y una interpretación 
detallada de la vida privada y del trabajo de 
Nightingale. Mediante múltiples citas de los es-
critos de Nightingale (diarios y cartas) y de las 
personas con las que se relacionó y mantuvo 
correspondencia a lo largo de su vida, Dossey se 
centra en la interpretación de la naturaleza espi-
ritual de la persona y su trabajo, y ofrece una 
nueva perspectiva sobre Florence Nightingale. 
En una introducción/prólogo a sus descripcio-
nes de espiritualidad para la vida de las enfer-
meras basadas en los escritos de Nightingale, 
Macrae (2001) explora la espiritualidad personal 
de Nightingale a partir de la revisión de escritos 
y documentos según la interpretaba ella. Más re-
cientemente, Lorentzon (2003) ha realizado una 
revisión y un análisis de la correspondencia entre 
Nightingale y una de sus ex estudiantes, que cla-
ramente demuestra su papel como mentora.

Finalmente, todos los escritos que quedan de 
Nightingale están a punto de ser publicados en 
The Collected Works of Florence Nightingale. Hasta 
el momento se han publicado diez de los dieciséis 
volúmenes bajo la dirección del sociólogo Lynn 
McDonald (McDonald, 2001-actualidad). Este 
gran proyecto y otros documentos recién descu-
biertos y dados a conocer seguirán produciendo 
artículos y libros que explorarán, interpretarán y 
especularán sobre su vida y trabajo.

FuENtES tEÓRICAS pARA El 
DESARROllO DE lA tEORÍA

Los factores que influyeron en el desarrollo de la 
filosofía enfermera de Nightingale son numerosos. 
Los valores individuales, sociales y profesionales 
eran parte integrante del desarrollo de sus creen-
cias. Combinó sus recursos individuales con los 
recursos sociales y profesionales disponibles para 
provocar un cambio.

La educación que recibió Nightingale era poco 
habitual para una niña de la época victoriana. La 
formación en matemáticas y filosofía que recibió 
de un padre intelectual y bien educado le propor-
cionó unos conocimientos y un pensamiento 
conceptual excepcionales para una mujer de esa 
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época. Aunque inicialmente sus padres se opusie-
ron a su deseo de estudiar matemáticas, cedieron 
y le permitieron formarse con matemáticos 
reputados. Su tía Mai, una familiar querida y de-
fensora ferviente de las ideas de Nightingale, la 
describía como una mente brillante. Este tipo de 
descripción era infrecuente para caracterizar a las 
mujeres victorianas, aunque en el caso de Nigh-
tingale esta definición era totalmente aceptada. 
Es difícil determinar si Nightingale era un genio 
que habría sido una gran líder y pensadora en 
cualquier circunstancia o si su talento es conse-
cuencia de su singular educación y estatus para la 
época. ¿Hubiera sido una líder si hubiera nacido 
en la actualidad? Si no hubiera nacido en ese 
momento y ese lugar, ¿qué enfermería ejercería 
en la actualidad?

Gracias a que la familia de Nightingale pertene-
cía a la aristocracia, Florence pudo relacionarse 
con personas con gran poder e influencia. Muchas 
de ellas eran amigos de la familia, como Stanley 
Herbert, que tuvo un papel muy importante a lo 
largo de toda su vida. La experiencia de la breve 
carrera política de su padre y de sus actividades 
como aristócrata implicado en actividades políti-
cas y sociales de la comunidad sirvió para que 
Nightingale comprendiera el funcionamiento po-
lítico de la Inglaterra victoriana. Probablemente 
utilizó este conocimiento y sus propias experien-
cias para ganar batallas políticas a favor de sus 
causas.

Asimismo, Nightingale identificó los cambios 
sociales de su tiempo y su impacto en la salud de 
los individuos. La era industrial había empezado 
en Inglaterra, lo que provocó la aparición de 
nuevas clases sociales, nuevas enfermedades y 
nuevos problemas. Los tratados sociales y las 
novelas de Dickens incluían comentarios morda-
ces sobre la sanidad y la necesidad de una reforma 
social y sanitaria en Inglaterra. En la novela 
Martin Chuzzlewit (Dickens, 1987), el retrato 
que el autor hizo de Sairey Gamp como una en-
fermera borracha mostró a la sociedad los ho-
rrores de la enfermería victoriana. Su relación 
con Dickens influyó indiscutiblemente en las 
definiciones de enfermería y sanidad, así como 
en la teoría de la enfermería que Nightingale 
desarrolló. Asimismo, le ofreció un foro donde 
expresar sus opiniones sobre problemas sociales 
y sanitarios (Dossey, 2000; Kalisch y Kalisch, 
1983a; Woodham-Smith, 1951).

Las relaciones similares con líderes políticos, 
intelectuales y reformadores sociales del momento 
(John Stuart Mill, Benjamin Jowett, Edwin Chad-
wick y Harriet Marineau) desarrollaron el pensa-
miento filosófico y lógico de Nightingale, que 
aparece claramente en su filosofía y teoría de la 
enfermería (Dossey, 2000; Kalisch y Kalisch, 
1983a; Woodham-Smith, 1951). Estas relaciones 
probablemente la inspiraron para luchar y cam-
biar todo lo que le parecía inaceptable de la socie-
dad de su tiempo. Ninguna otra líder enfermera 
podría ejemplificar mejor la afirmación de Chinn 
y Kramer: «Cuando los valores profesionales o 
individuales están en conflicto con los valores so-
ciales y los desafían, existe la posibilidad de cam-
biar la sociedad» (2008, p. 69).

Por último, la afiliación y las creencias religio-
sas de Nightingale también constituyeron una 
inspiración especialmente fuerte para su teoría 
enfermera. Educada en la fe del unitarismo, defi-
nió su trabajó enfermero como una llamada reli-
giosa utilizando su creencia de que trabajar para 
beneficiar a los demás es el mejor modo de servir 
a Dios. Además, la fe unitarista apoyaba con 
fuerza la educación de las personas como un 
medio para desarrollar su potencial divino y para 
alcanzar la perfección en sus vidas y en su servi-
cio a Dios. La fe de Nightingale le proporcionó la 
fuerza personal a lo largo de su vida y la creencia 
de que la educación era un factor crítico para es-
tablecer la profesión enfermera. Asimismo, los 
conflictos religiosos de la época, especialmente 
entre anglicanos y católicos en el Imperio Britá-
nico, podrían haber influido en la fuerte creencia 
de Nightingale de que la enfermería debería ser 
una profesión laica (Dossey, 2000; Helmstadter, 
1997; Nelson, 1997; Woodham-Smith, 1951). A 
pesar de sus creencias religiosas y del reconoci-
miento de su llamada, nunca impuso estas ideas 
como requisito a sus enfermeras. Es más, su 
oposición al trabajo de las monjas en Crimea (las 
acusó de proselitismo) hizo que el Vaticano 
interviniera en el conflicto (Dossey, 2000; Wood-
ham-Smith, 1951). Mientras que las monjas que 
trabajaban como enfermeras había resurgido en 
Estados Unidos y el trabajo de las enfermeras en 
las misiones continuaba en todo el mundo, la re-
visión de Nelson del cuidado proporcionado por 
religiosos en el siglo xix aportó una visión histó-
rica del papel de las religiosas en la enfermería 
(Nelson, 1997).
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La teoría de Nightingale se centró en el 
entorno. Aunque ella nunca utilizó el término 
entorno en sus escritos, definió y describió 
con detalle los conceptos de ventilación, 
temperatura, iluminación, dieta, higiene y 
ruido, elementos del entorno que se han 
acabado conociendo como entorno en 
discusiones de su obra.

Aunque Nightingale definió los conceptos 
con exactitud, no separó aspectos del entorno 
del paciente en aspectos físicos, emocionales o 
sociales. Al leer Notes on Nursing (Nightingale, 
1969) y sus demás obras, es fácil identificar su 
énfasis en el entorno físico. En el contexto de 
los problemas específicos que identificó y se 
esforzó para mejorar y corregir en varios 
lugares (en entornos de guerra y asilos) 
durante su vida, este énfasis parece más 
apropiado (Gropper, 1990). Su preocupación 
por un entorno saludable incluyó ámbitos 
hospitalarios en Crimea e Inglaterra, pero 
también se extendió a los hogares y las 
condiciones físicas de vida de los pobres. Creía 
que los entornos saludables eran necesarios 
para aplicar unos cuidados de enfermería 
adecuados. Su trabajo teórico sobre los cinco 
elementos esenciales de un entorno saludable 
(aire puro, agua potable, eliminación de aguas 
residuales, higiene y luz) se consideran tan 
indispensables en la actualidad como hace 
150 años.

La mayor preocupación de Nightingale 
parecía ser que el paciente tuviera una 
ventilación adecuada; sus instrucciones a las 
enfermeras eran «que el aire que respira sea tan 
puro como el aire del exterior, sin provocarle 
un resfriado» (Nightingale, 1969, p. 12). Sin 
olvidar que rechazaba la teoría de los gérmenes 
(recientemente creada en esa época), el énfasis 
que Nightingale puso en una ventilación 
adecuada indica que parecía reconocer este 
elemento del entorno como causa de 
enfermedad y recuperación. Además de 
describir el papel de la ventilación en la 
habitación o la vivienda, Nightingale ideó un 
sistema para medir la temperatura del paciente 
mediante la palpación de las extremidades para 
calcular la pérdida de calor (Nightingale, 1969). 

Las enfermeras eran instruidas para controlar 
el entorno de forma continuada con el fin de 
proporcionar al paciente calor con un buen 
fuego, ventilación abriendo las ventanas y 
colocando al paciente en el lugar más adecuado 
de la habitación.

El concepto de iluminación también era 
importante en la teoría de Nightingale. En 
particular, descubrió que la luz solar era una 
necesidad específica de los pacientes. Observó 
que «La luz posee tantos efectos reales y 
tangibles sobre el cuerpo humano… ¿Quién no 
ha observado alguna vez el efecto purificador 
de la luz y especialmente de la luz solar directa 
sobre el aire de una habitación?» (Nightingale, 
1969, pp. 84-85). Para conseguir los efectos 
beneficiosos de la luz solar, se enseñaba a las 
enfermeras a mover y colocar a los pacientes  
de forma que estuvieran en contacto con la  
luz solar.

La higiene como concepto es otro elemento 
fundamental de la teoría del entorno de 
Nightingale (Nightingale, 1969). A este 
respecto, se refirió específicamente al paciente, 
a la enfermera y al entorno físico. Observó que 
un entorno sucio (suelos, alfombras, paredes y 
ropa de cama) era una fuente de infección por 
la materia orgánica que contenía. Incluso si 
el entorno estaba bien ventilado, la presencia 
de material orgánico creaba un ambiente de 
suciedad; por tanto, se requería una 
manipulación y una eliminación adecuadas de 
las excreciones corporales y de las aguas 
residuales para evitar la contaminación del 
entorno. Por último, Nightingale era partidaria 
de bañar a los pacientes a menudo, incluso 
todos los días, en un momento en que esta 
práctica no era habitual. También exigía que las 
enfermeras se bañaran cada día, que su ropa 
estuviera limpia y que se lavaran las manos con 
frecuencia (Nightingale, 1969). Este concepto 
era especialmente relevante para el cuidado 
individual de los pacientes y fue muy 
importante para mejorar el estado de salud de 
los pobres que vivían hacinados, en malas 
condiciones, con sistemas inadecuados de 
evacuación de aguas residuales y con acceso 
limitado al agua potable (Nightingale, 1969).

CONCEPTOS PrINCIPALES y  dEFINICIONES

(Continúa)
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Nightingale incluyó los conceptos de 
tranquilidad y dieta en su teoría del entorno. 
Se pedía a la enfermera que evaluara la 
necesidad de tranquilidad e interviniera si era 
necesario (Nightingale, 1969). Debía evitarse 
el ruido creado por actividades físicas en 
torno a la habitación del paciente porque 
podría perjudicarle.

Asimismo, Nightingale se preocupó también 
por la dieta del paciente (Nightingale, 1969). 
Enseñó a las enfermeras a valorar no sólo la 
ingesta alimenticia, sino también el horario de 
las comidas y su efecto sobre el paciente. Creía 
que los pacientes con enfermedades crónicas 
corrían el peligro de morir de inanición 
involuntariamente y que las enfermeras debían 
saber satisfacer las necesidades nutricionales de 
sus pacientes.

Otro elemento de su teoría era la 
descripción del control de los detalles más 
pequeños (Nightingale, 1969). Creía que la 
enfermera controlaba el entorno física y 
administrativamente. La enfermera tenía que 
controlar el entorno para proteger al paciente 
de daños físicos y psicológicos: por ejemplo, 
debía evitar que el paciente recibiera noticias 
que pudieran perturbarlo, que recibiera 
visitas que perjudicaran su recuperación y 
que su sueño fuera interrumpido. Además, 
Nightingale reconoció que las visitas de 
pequeños animales domésticos podrían 
beneficiar al paciente. Creía que la enfermera 
era responsable del entorno incluso cuando 
no se encontraba físicamente allí, porque 
debía supervisar el trabajo de las demás 
enfermeras durante su ausencia.

CONCEPTOS PrINCIPALES y  dEFINICIONES (cont.)

utIlIZACIÓN DE pRuEBAS 
EMpÍRICAS

Los informes de Nightingale describiendo las 
condiciones sanitarias e higiénicas de Crimea e 
Inglaterra la identifican como una científica so-
bresaliente y en una investigadora empírica. Su 
pericia como estadística se hace patente en los 
informes sobre diferentes materias que realizó a 
lo largo de su vida, como el cuidado de la salud, la 
enfermería y la reforma social.

La información detallada que Nightingale 
recogió para probar la eficacia de su sistema y 
su organización de la enfermería hospitalaria en 
la Guerra de Crimea es quizá su trabajo más 
conocido. El informe de sus experiencias y los 
datos recogidos se presentó a la British Royal 
Sanitary Commission en Notes on Matters Affec-
ting the Health, Efficiency, and Hospital Admi-
nistration of the British Army Founded Chiefly on 
the Experience of the Late War (Nightingale, 
1858a). Esta comisión se organizó en respuesta 
a las quejas de Nightingale sobre las malas 
condiciones sanitarias. Los datos de estos infor-
mes proporcionaron un argumento poderoso a 
favor de las reformas propuestas en los pabe-
llones de los hospitales de Crimea. Según Cohen 
(1984), creó el diagrama del área polar para re-

presentar explícitamente las muertes innecesa-
rias en los hospitales militares británicos de 
Crimea. En el mismo artículo, Cohen resume el 
trabajo de Nightingale como investigadora y 
estadística afirmando que «ayudó a promover la 
noción innovadora de que los fenómenos socia-
les podían medirse objetivamente y estar sujetos 
al análisis matemático» (1984, p. 128). Palmer 
(1977) describió las habilidades para la investi-
gación de Nightingale, como la recogida de da-
tos, la comunicación, la ordenación, la codifica-
ción, la conceptualización, la inferencia, el 
análisis y la síntesis. La observación de los fenó-
menos sociales en relación al individuo y al sis-
tema era especialmente importante para Nigh-
tingale y era la base para sus escritos. Nightingale 
puso especial énfasis en el uso conjunto de la 
observación y de la realización de tareas en la 
educación de enfermeras, y esperaba que éstas 
utilizaran estas actividades en su trabajo.

pRINCIpAlES SupuEStOS

Enfermería
Nightingale creía que toda mujer, en algún mo-
mento de su vida, ejercería de enfermera de al-
gún modo, ya que la enfermería consistía en ser 
responsable de la salud de otra persona. El libro 
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de Nightingale Notes on Nursing fue publicado 
por primera vez en 1859 con el fin de dar a las 
mujeres unas directrices para proporcionar cui-
dados de enfermería y para aconsejar sobre 
«cómo pensar como una enfermera» (Nightin-
gale, 1969, p. 4). Sin embargo, las enfermeras 
formadas tenían que aprender principios cientí-
ficos adicionales para aplicar en sus trabajos y 
tenían que ser más hábiles para observar e infor-
mar del estado de salud de sus pacientes mien-
tras ofrecían cuidados al paciente durante su 
recuperación.

Persona

En la mayoría de sus escritos, Nightingale hacía 
referencia a la persona como paciente. Las enfer-
meras realizaban tareas para y por un paciente, y 
controlaban el entorno de este paciente para fa-
vorecer su recuperación. En la mayoría de casos, 
el paciente era el sujeto pasivo de esta relación. 
No obstante, se hacen referencias específicas al 
autocuidado del paciente siempre que sea posi-
ble, y su implicación en los horarios y en las de-
cisiones sobre la comida; de este modo, no se 
veía al paciente como un individuo totalmente 
pasivo. Se enseñaba a la enfermera a preguntarle 
sus preferencias, poniendo de manifiesto la 
creencia de que veía a cada paciente como un 
individuo. No obstante, Nightingale (1969) hizo 
especial hincapié en que la enfermera debía 
mantener siempre el control y la responsabilidad 
sobre el entorno del paciente y, por descontado, sobre 
las elecciones y las conductas personales. A partir 
de sus escritos, especialmente los que hacen refe-
rencia a los soldados en Crimea, se puede dedu-
cir que Nightingale respetaba a las personas de 
diversos orígenes sin emitir juicios sobre su nivel 
social. Además, su convicción sobre la necesidad 
de enfermeras laicas apoya su respeto por las 
personas sin emitir juicios originados por sus 
creencias religiosas.

Salud

Nightingale definió la salud como la sensación 
de sentirse bien y la capacidad de utilizar al má-
ximo las facultades para vivir. Contemplaba 
la enfermedad como un proceso reparador que la 
naturaleza imponía, debido a una falta de aten-
ción. Nightingale concebía el mantenimiento de 
la salud por medio de la prevención de la enfer-

medad mediante el control del entorno y la res-
ponsabilidad social. Sus descripciones llevaron a 
la enfermería de salud pública y al más moderno 
concepto de promoción de la salud. Diferenció 
estos conceptos de enfermería de los cuidados 
que se proporcionan a un paciente enfermo para 
fomentar su recuperación y para que viva mejor 
hasta el momento de morir en paz. En la actuali-
dad, su concepto de enfermería de la salud existe 
en la función de las enfermeras de barrio y en 
profesionales de la salud en Inglaterra y en otros 
países donde se utilizan trabajadores de salud 
laicos para mantener la salud y enseñar a las 
personas a prevenir enfermedades. Su concepto 
de enfermería de la salud es un modelo utilizado 
por numerosas instituciones de salud pública de 
Estados Unidos.

Entorno

El concepto de entorno de Nightingale hace 
hincapié en que la enfermería es «ayudar a la 
naturaleza a curar al paciente. Esto se consigue 
controlando los entornos internos y externos de 
forma asistencial, compatible con las leyes de la 
naturaleza» (Chinn y Kramer, 2008, p. 31). En su 
definición de entorno, no se excluye práctica-
mente ningún elemento del mundo del paciente. 
Su consejo para las enfermeras, tanto a las que 
proporcionaban atención domiciliaria como a 
las enfermeras profesionales de los hospitales, 
era crear y mantener un entorno terapéutico 
que mejorase la comodidad y la recuperación 
del paciente. Su tratado sobre la higiene rural 
incluye una descripción de problemas ambien-
tales y de sus resultados, además de soluciones 
prácticas a estos problemas para los hogares y 
las comunidades (Halsall, 1997).

Los supuestos y la comprensión de Nightin-
gale de las condiciones sociales fueron lo más 
relevante para su filosofía. Creía que los enfer-
mos se beneficiarían de las mejoras del entorno 
que a nivel corporal y mental. Creía que las en-
fermeras podrían ser el instrumento para cam-
biar el estatus social de los pobres, al mejorar sus 
condiciones de vida físicas y psicológicas.

Muchos aristócratas de la época ignoraban 
las condiciones de vida de los pobres, igual que 
ocurre en la sociedad actual. Sin embargo, la 
madre de Nightingale había visitado y atendido 
a familias pobres en las comunidades que rodea-
ban sus propiedades; Nightingale la acompañó 
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en estas visitas cuando era una niña y las conti-
nuó realizando hasta que fue una anciana. De 
este modo, la comprensión de Nightingale de los 
entornos físicos y de sus efectos sobre el estado 
de salud los adquirió a través de la observación 
y de la experiencia directa, a pesar de su vida 
acomodada.

AFIRMACIONES tEÓRICAS

Nightingale pensaba que la enfermedad era un 
proceso reparador; la enfermedad era el esfuerzo 
de la naturaleza por remediar un proceso de in-
toxicación o decaimiento, o bien una reacción 
contra las condiciones en las que se encontraba 
la persona. Aunque actualmente estos conceptos 
parecen absurdos, eran más científicos que algu-
nos de los que prevalecen en la actualidad (p. ej., 
la enfermedad como castigo). Nightingale no 
proporcionó una definición para el término na-
turaleza. En sus escritos, solía utilizar este tér-
mino en mayúsculas como sinónimo de Dios. 
Este uso se veía respaldado por las creencias re-
ligiosas del unitarismo. No obstante, cuando lo 
utilizaba en minúsculas, no quedaba claro si 
pretendía darle otro significado o si quizá se 
trataba de un sinónimo de algún proceso orgá-
nico patológico. Nightingale creía que la función 
de las enfermeras era evitar cualquier interrup-
ción del proceso reparador y proporcionar las 
mejores condiciones para su desarrollo.

Nightingale estaba totalmente dedicada a la 
educación enfermera (formación). Aunque es-
cribió Notes on Nursing (1969) para todas las 
mujeres, su idea principal era que toda mujer 
debe recibir formación para poder cuidar a un 
enfermo y que las enfermeras que proporcionan 
una atención sanitaria preventiva (enfermería de 
salud pública) necesitan una formación aún más 
amplia. Nightingale (1969) creía que las enfer-
meras debían ser excelentes observadoras de los 
pacientes y de su entorno; las enfermeras con 
formación debían realizar una atención continua. 
Además, creía que las enfermeras necesitaban 
utilizar el sentido común, junto con su capacidad 
de observación, perseverancia e ingenio en su 
práctica enfermera. Finalmente, Nightingale 
pensaba que las personas deseaban tener una 
buena salud y que por ello cooperaban con la 
enfermera y con la naturaleza en el proceso repa-

rador y que intentaban mejorar su entorno para 
evitar la enfermedad.

Aunque se ha criticado y ridiculizado a me-
nudo a Nightingale por no aceptar la teoría de 
los gérmenes, comprendió claramente el con-
cepto de contagio y contaminación por medio 
de las sustancias orgánicas procedentes del 
paciente y del entorno. Muchas de sus observa-
ciones son consecuentes con los conceptos de 
infección y con la teoría de los gérmenes; por 
ejemplo, aceptó el concepto de vacunación con-
tra varias enfermedades. Small (2008) sostenía 
que Nightingale, evidentemente, creía en una 
teoría de los gérmenes, pero no en una teoría 
que indica qué gérmenes patológicos causan 
una infección inevitable. Una teoría de este tipo 
era antitética a su creencia de que el saneamiento 
y una buena higiene podían evitar la infección. 
Su convicción de que la intervención adecuada 
sobre el entorno podría evitar las enfermedades 
es la idea sobre la que se basan las acciones de 
higienización modernas.

Nightingale no habló explícitamente de las 
conductas de cuidado de las enfermeras. Escribió 
muy poco acerca de las relaciones interpersona-
les, excepto cuando éstas influyen en los procesos 
reparadores del paciente. En cambio, sí describió 
la vocación de enfermera (llamada) y el com-
promiso que esta vocación exige. Desde las pers-
pectivas de la Inglaterra victoriana y de sus 
creencias religiosas, esas descripciones pueden 
explicar el elemento del cuidado de su teoría 
enfermera. Su propio ejemplo de práctica enfer-
mera en Crimea explica las conductas de cui-
dado. Éstas incluyen su compromiso de vigilar a 
sus pacientes por la noche, un concepto nuevo y 
práctico; sentarse con ellos durante el proceso de 
la muerte; estar cerca de ellos durante los proce-
dimientos quirúrgicos; escribirles cartas y pro-
porcionarles material de lectura, incluida una 
sala adecuada, durante su recuperación. Final-
mente, cuando los soldados morían, escribía 
cartas a sus familiares.

Nightingale creía que las enfermeras eran 
agentes morales. Presentó una pauta para la re-
lación profesional con los pacientes; inculcó a 
sus enfermeras el principio de confidencialidad 
y recomendó el cuidado de los pobres para me-
jorar su salud y su situación social. Además, 
abordó el tema de la toma de decisiones que 
afectan al paciente (un importante concepto 
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ético moderno). Nightingale (1969) recomendó 
que el médico y la enfermera tomaran decisiones 
claras y concisas acerca del paciente, y afirmó 
que la indecisión (irresolución) o un cambio de 
opinión pueden perjudicar más al paciente que 
el hecho de que éste deba tomar una decisión.

FORMA lÓGICA

Nightingale utilizó el razonamiento inductivo 
para establecer las leyes de la salud, la enfermedad 
y la enfermería a partir de sus observaciones y 
experiencias. La educación que recibió durante 
su infancia, especialmente en filosofía y matemá-
ticas, habrían potenciado su habilidad para el 
pensamiento lógico y el razonamiento inductivo. 
Por ejemplo, las observaciones que realizó en el 
hospital de Scutari le sirvieron para llegar a la 
conclusión de que un entorno contaminado, su-
cio y oscuro provocaba enfermedades. Su trabajo 
no consistió únicamente en evitar que aparecie-
ran enfermedades en entornos como esos, sino 
que descubrió que la prevención de enfermeda-
des debía realizarse mediante controles del en-
torno. Gracias a su preparación en enfermería, su 
breve experiencia como superintendente en Lon-
dres y sus experiencias en Crimea, pudo realizar 
observaciones y sentar los principios de la forma-
ción enfermera y el cuidado de los pacientes 
(Nightingale, 1969).

ACEptACIÓN pOR pARtE DE lA 
COMuNIDAD ENFERMERA

Práctica
En la actualidad, los principios de enfermería de 
Nightingale siguen siendo la base de la práctica 
enfermera. Los aspectos de su teoría que versan 
sobre el entorno (ventilación, temperatura, si-
lencio, dieta e higiene) continúan formando 
parte del actual cuidado de enfermería. En la 
práctica de la enfermería del siglo xxi, estos 
conceptos siguen utilizándose; incluso han ga-
nado importancia debido a los nuevos proble-
mas de control de enfermedades que debe 
afrontar la sociedad mundial. Aunque las insta-
laciones sanitarias y el tratamiento de aguas 
moderno han conseguido controlar los focos 
tradicionales productores de enfermedades con 
bastante eficacia en Estados Unidos, el agua 

contaminada sigue siendo un problema sanita-
rio en muchas comunidades, debido a cambios 
ambientales o a la introducción de contaminan-
tes no habituales. Los movimientos a escala 
mundial han alterado significativamente la pro-
pagación real y potencial de las enfermedades 
más rápidamente que nunca. Además, la higiene 
moderna, el tratamiento adecuado del agua y el 
reconocimiento y control de otros métodos de 
transmisión de enfermedades siguen siendo re-
tos para las enfermeras del mundo entero.

Han aparecido otros problemas nuevos relacio-
nados con el entorno, debidos a la arquitectura 
moderna (p. ej., el síndrome del edificio enfermo); 
las enfermeras deben preguntarse si los edificios 
modernos con control ambiental cumplen el prin-
cipio de Nightingale sobre una buena ventilación. 
Por otro lado, los ambientes controlados protegen 
cada vez más a las personas del humo del tabaco, 
los gases tóxicos, las emisiones de los automóviles 
y otros riesgos ambientales. La eliminación de re-
siduos, incluidos los tóxicos, y el uso de productos 
químicos en nuestra sociedad actual plantean nue-
vos retos para los profesionales sanitarios, que de-
ben reconsiderar el concepto de entorno saludable 
(Butterfield, 1999; Gropper, 1990; Michigan Nur-
ses Association [MNA], 1999; Sessler, 1999; Shaner, 
1998).

En las instalaciones sanitarias, cada vez es más 
difícil controlar la temperatura ambiental indivi-
dualmente para cada paciente. Este mismo entorno 
puede ser muy ruidoso debido a las múltiples acti-
vidades que se realizan para favorecer el proceso 
reparador del paciente y debido a la tecnología 
(equipos) utilizada para llevar a cabo estas activi-
dades. Las enfermeras estudian estos problemas 
desde una perspectiva académica, ya que conti-
núan afectando a los pacientes y al sistema sanita-
rio (McCarthy, Ouimet y Daun, 1991; McLaughlin, 
McLaughlin, Elliott y Campalani, 1996; MNA, 
1999; Pope, 1995).

Monteiro (1985) proporcionó a la comunidad 
de salud pública norteamericana una amplia revi-
sión del trabajo de Nightingale como reformadora 
sanitaria y social, recordando el alcance de la in-
fluencia de Nightingale sobre la sanidad en 
diferentes campos y su preocupación por los pro-
blemas que causan la pobreza y la falta de higiene. 
Aunque en Estados Unidos existen otras discipli-
nas con un creciente interés en estos problemas, es 
evidente que la enfermería y sus profesionales 
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desempeñan un papel muy activo en el cuidado 
directo del paciente y en los ámbitos político y 
social para garantizar entornos saludables a todos 
los ciudadanos.

McPhaul y Lipscomb (2005) han aplicado los 
principios del entorno de Nightingale a la práctica 
de la enfermería de la salud ocupacional. Estas 
enfermeras especialistas han identificado cada vez 
más problemas de salud medioambiental locales, 
regionales y globales. Los cambios modernos en 
los desplazamientos, la emigración y los entornos 
físicos están creando problemas de salud a muchas 
personas.

Las infecciones (p. ej., VIH, tuberculosis, vi-
rus del Nilo Occidental) ponen de relieve estos 
cambios. Además, las enfermeras se enfrentan a 
una epidemia de sustancias tóxicas e infecciones 
nosocomiales y al desarrollo de microorganis-
mos resistentes (p. ej., SARM) en sus entornos 
de pacientes, las medidas preventivas de primera 
línea de lavarse las manos y la higiene ambiental 
recuerdan los principios y la teoría del entorno 
original de Nightingale. Otros problemas crea-
dos por cambios y contaminación ambiental 
dejarían atónita a Nightingale, pero probable-
mente los abordaría con una forma agresiva de 
control característica. Dado que los sistemas y 
los profesionales sanitarios luchan por promo-
ver la seguridad de los pacientes a través de la 
prevención de la infección en las instalaciones 
sanitarias, este trabajo puede enmarcarse en las 
palabras de Florence Nightingale: «Parece un 
extraño principio enunciar, como requisito im-
prescindible, en un hospital: No dañéis a los 
enfermos» (Vincent, 2005).

Aunque algunas de las ideas de Nightingale se 
han modificado o han quedado anticuadas debido 
a los avances médicos y a los descubrimientos 
científicos, muchos de los conceptos de su teoría 
han resistido el paso del tiempo y los avances 
tecnológicos. Al leer e interpretar los textos 
victorianos de Nightingale, teniendo en cuenta la 
singular educación que recibió y la situación so-
ciopolítica de su época, es evidente que gran parte 
de su teoría todavía puede aplicarse a la enferme-
ría moderna. Los conceptos que aparecen en sus 
escritos, desde los comentarios políticos hasta la 
investigación académica, siguen citándose en las 
obras de enfermería.

Un gran número de autores ha analizado re-
cientemente los conceptos y acciones del control 
de los detalles más pequeños y han redescubierto 

la atemporalidad y universalidad de su estilo de 
gestión (Decker y Farley, 1991; Henry, Woods y 
Nagelkerk, 1990; Monteiro, 1985; Nightingale, 
1969; Ulrich, 1992). Lorentzon (2003) se ha cen-
trado específicamente en el papel de Nightingale 
como mentora de una ex estudiante en su revi-
sión y análisis de la correspondencia entre ella y 
su ex estudiante Rachel Williams. Este análisis 
aporta una revisión de los enfoques mentores 
basados en las teorías de Nightingale; sus comen-
tarios sobre el tratamiento tal y como los explicó 
a Rachel Williams podrían fomentar una buena 
discusión de las necesidades de las enfermeras 
actuales en cuanto a mentorización y desarrollo 
profesional. Lannon (2007) y Narayanasamy y 
Narayanasamy (2007) basaron sus investigacio-
nes del personal y del desarrollo de liderazgo en 
enfermería en las afirmaciones de Nightingale 
sobre la necesidad básica de la formación 
continua en la práctica enfermera. Estos autores 
perfilan métodos para lograr el aprendizaje con-
tinuado.

Por último, numerosos autores han analizado 
el papel de Nightingale en el movimiento su-
fragista, especialmente en el contexto del desa-
rrollo de la teoría feminista. Aunque se la ha 
criticado por no haber participado activamente 
en este movimiento, en una carta enviada a John 
Stuart Mill, Nightingale afirmaba que podía 
trabajar para las mujeres de otros modos (Wood-
ham-Smith, 1951). Aunque estaba a favor de dar 
poder político a las mujeres, no pensaba que 
tuviera tiempo para participar activamente en 
esta causa. Su ensayo titulado Cassandra (1852) 
muestra que Nightingale apoyaba firmemente el 
concepto que en la actualidad conocemos como 
feminismo. Los académicos continúan valorando 
y analizando su papel y su postura ante el movi-
miento feminista de esta era moderna (Dossey, 
2000; Hektor, 1994; Holliday y Parker, 1997; 
Welch, 1990).

Formación

Los principios de Nightingale sobre la forma-
ción enfermera (instrucción de principios cien-
tíficos y experiencia práctica para perfeccionar 
las habilidades) sirvieron de modelo universal 
para las primeras escuelas de enfermería, co-
menzando por la del St. Thomas Hospital y la 
del King’s College Hospital de Londres. En Es-
tados Unidos se crearon tres escuelas experi-



Capítulo 6 F    lorence Nightingale 81
©

 E
L

SE
V

IE
R

. F
ot

oc
op

ia
r 

si
n

 a
u

to
ri

za
ci

ón
 e

s 
u

n
 d

el
it

o.

mentales de enfermería en 1873 que aplicaban 
el modelo de formación de Nightingale (Ashley, 
1976):
1. Bellevue Hospital de Nueva York.
2. New Haven Hospital de Connecticut.
3. Massachusetts Hospital de Boston.

La influencia de este sistema de formación y 
de muchos de sus principios aún puede obser-
varse en los actuales programas educativos de 
enfermería. Aunque Nightingale recomendaba 
que la escuela de enfermería fuera independiente 
del hospital para garantizar que las estudiantes 
no participaran en el trabajo del hospital como 
parte de su formación, las escuelas estadouni-
denses de enfermería dependieron de un hospital 
durante muchos años (Ashley, 1976). Nightin-
gale (Decker y Farley, 1991) pensaba que no se 
podía valorar el arte de la enfermería con exá-
menes, pero utilizaba otros métodos de evalua-
ción, como estudios de casos (notas), para 
estudiantes de enfermería en el St. Thomas 
Hospital.

Nightingale entendió claramente que sólo se 
realizaría una buena práctica con una buena 
formación. Este mensaje aparece en todos sus 
escritos sobre enfermería. La historiadora de 
Nightingale Joanne Farley responde a una estu-
diante de enfermería en la actualidad afirmando 
que: «La formación es enseñar su profesión a 
una enfermera... La formación consiste en capa-
citar a una enfermera para que actúe del mejor 
modo posible..., como un ser inteligente y res-
ponsable» (Decker y Farley, 1991, pp. 12-13). 
Resulta difícil imaginarse cómo sería en la ac-
tualidad el cuidado de los enfermos si Nightin-
gale no hubiera definido las necesidades de for-
mación de las enfermeras y no hubiera creado 
estas primeras escuelas.

Investigación

El interés de Nightingale en la investigación 
científica y en la estadística sirve aún para defi-
nir los estudios científicos que se utilizan para la 
investigación enfermera. Era excepcionalmente 
eficiente, y disponía de numerosos recursos para 
reunir datos y analizarlos; su habilidad para re-
presentar gráficamente los datos se vio reflejada 
por primera vez en los diagramas polares, el tipo 
de gráfico que ella inventó (Agnew, 1958; Cohen, 
1984). Su enfoque empírico de resolución de 
problemas de atención sanitaria se hace patente 

en los datos que solía incluir en sus numerosos 
artículos y cartas.

Aunque los escritos de Nightingale se definen y 
analizan como una teoría, carecen de la compleji-
dad y demostrabilidad de las teorías enfermeras 
modernas. No obstante, los conceptos que Nigh-
tingale identificó sirven como base para la investi-
gación moderna, lo que representa una aportación 
a la ciencia y a la práctica enfermera modernas. Lo 
más destacado es su atención centrada en el en-
torno y su importancia para la enfermería. Sus 
conceptos sirven como base para el continuo 
análisis y la investigación enfermera en todo el 
mundo; se citan con frecuencia para apoyar las 
prácticas enfermeras actuales.

Finalmente, cabe destacar que Nightingale 
utilizó breves estudios de casos como ejemplos 
para ilustrar una serie de conceptos que comen-
taba en Notes on Nursing (1969). Las enfermeras 
expertas han mejorado esta técnica para incluirla 
en textos e investigaciones; este estilo se ha utili-
zado muchas veces con éxito en las publicaciones 
y en la formación enfermera.

DESARROllOS pOStERIORES

La teoría y la filosofía de Nightingale sobre en-
fermería se explican con claridad y concisión en 
Notes on Nursing (1969), la obra más conocida 
de Nightingale. En este escrito, la autora propor-
ciona una guía para el cuidado de los enfermos 
y, de esta manera, aclara qué es la enfermería y 
qué no. El contenido del texto parece el más 
ameno para el análisis teórico. Nightingale orga-
nizó los capítulos de este texto por conceptos; 
sin embargo, en una explicación continuada, 
estos conceptos parecen relacionarse con el tema 
de capítulos posteriores.

Hardy (1978) afirmó que Nightingale formuló 
una gran teoría, que explica la totalidad de la 
conducta. Con el desarrollo del conocimiento de 
la teoría enfermera, la obra de Nightingale ha 
acabado aceptándose como una filosofía de en-
fermería. Aunque algunas formulaciones se han 
comprobado, a menudo los principios derivan 
de situaciones anecdóticas para ilustrar su signi-
ficado y confirmar sus afirmaciones. Su trabajo 
se ha explicado como una teoría y está claro que 
las premisas de Nightingale han proporcionado 
los fundamentos para el desarrollo de la práctica 
enfermera y de las actuales teorías. Tourville e 
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Ingalls (2003) la describieron como el tronco de 
un árbol vivo de teorías de enfermería.

CRÍtICA

Simplicidad
La teoría de Nightingale incluye tres tipos de rela-
ciones principales:
1. Entorno-paciente.
2. Enfermera-entorno.
3. Enfermera-paciente.

Creía que el entorno era el principal factor 
causante de la enfermedad en el paciente y con-
sideraba que la enfermedad era «el conjunto de 
reacciones de la naturaleza contra las condicio-
nes en que vivimos» (Nightingale, 1969, p. 56). 
Nightingale reconoció la potencial peligrosidad 
de un entorno e hizo especial hincapié en el be-
neficio de un entorno adecuado para prevenir la 
enfermedad.

La práctica enfermera incluye el control del 
entorno de distintos modos para potenciar la 
recuperación del paciente. La eliminación de la 
contaminación, del contagio y el uso de una 
ventilación correcta, de una iluminación y de 
una temperatura adecuadas y el silencio confor-
maban los elementos que debían identificarse 
para controlarse o manipularse en el entorno. 
Nightingale empezó a desarrollar las relaciones 
entre algunos de estos elementos en sus escritos 
sobre contaminación y ventilación, iluminación 
y posición del paciente en la habitación, higiene y 
oscuridad, y ruido y estimulación del paciente. 
Asimismo, describió la relación entre la habita-
ción del enfermo y el resto de la vivienda, y la 
relación entre la vivienda y el barrio. Nightin-
gale reconoció la necesidad de modificar el en-
torno para prevenir enfermedades, tal como se 
ejemplifica en sus escritos sobre viviendas de 
pobres, sobre asilos y sobre prevención del sa-
rampión en niños.

Puede que la relación enfermera-paciente sea la 
relación menos definida de la obra de Nightingale. 
A pesar de ello, propone la cooperación y la colabo-
ración entre enfermera y paciente en sus escritos 
sobre los patrones alimentarios del paciente y sus 
preferencias, el bienestar que puede proporcionar 
al paciente la presencia de un animal de compañía 
querido, evitar al paciente angustias emocionales y 
la conservación de la energía mientras se permite 

que el paciente realice su autocuidado. Por último, 
cabe destacar que Nightingale habló extensamente 
sobre el concepto de observación, incluido el uso 
de las observaciones que servían para guiar el cui-
dado de los pacientes y para medir la mejora o falta 
de respuesta a las intervenciones enfermeras. Este 
aspecto de la formación y de la práctica sugiere los 
orígenes del proceso enfermero (Ulrich, 1992).

Las enfermeras reconocen cada vez más el papel 
de la observación y la medición de resultados 
como un elemento básico de la práctica. Burnes 
Bolton y Goodenough (2003), Erlen (2007), Robb, 
Mackie y Elcock (2007) y Weir-Hughes (2007) han 
escrito sobre la medición de los resultados de los 
pacientes y los métodos para mejorar la calidad 
basándose en la observación enfermera, y han 
atribuido este elemento moderno de la práctica 
enfermera a la investigación original de Nightin-
gale (observación y resultados de los pacientes) en 
Crimea.

Nightingale elaboró una teoría explicativa y 
descriptiva en vez de una teoría predictiva. La im-
portancia que dio al entorno con sus elementos 
epidemiológicos implicaba un potencial predic-
tivo, pero Nightingale nunca probó la teoría de ese 
modo. No está claro si tenía la intención de desa-
rrollar una teoría enfermera. Lo que sí pretendía 
era definir la ciencia y el arte de la enfermería, y 
proporcionar las normas generales con explicacio-
nes para realizar un buen cuidado enfermero a los 
pacientes. Por tanto, su objetivo de establecer nor-
mas generales para la práctica y el desarrollo de la 
enfermería se consiguió por medio de esta sencilla 
teoría.

Generalidad

Las teorías de Nightingale se han utilizado para 
proporcionar directrices generales a todas las en-
fermeras durante los últimos 150 años. Aunque las 
actividades específicas ya no son relevantes, la 
universalidad y la atemporalidad de sus conceptos 
aún siguen vigentes. Los conceptos de relación 
(enfermera, paciente y entorno) siguen aplicán-
dose a todos los ámbitos de la enfermería actual. 
Por tanto, cumplen el criterio de generalidad.

Precisión empírica

Los conceptos y las relaciones de la teoría de 
Nightingale suelen mencionarse implícitamente 
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y se presentan como verdades más que como 
afirmaciones provisionales o aún no demostra-
das. A diferencia de la investigación cuantitativa 
sobre mortalidad que realizó en Crimea, Nigh-
tingale dijo que las enfermeras debían basar su 
práctica en las observaciones y experiencias más 
que en la investigación sistemática y empírica. Si 
estuviera trabajando en el desarrollo del arte de 
la enfermería, aconsejaría usar los métodos de la 
investigación fenomenológica y/o cualitativa en 
la enfermería.

Consecuencias deducibles

De un modo extraordinario, los escritos de 
Nightingale llevan a la enfermera a actuar a favor 
del paciente y de ella misma. Estas directrices 
comprenden las áreas de la práctica, la investiga-
ción y la formación. Los principios que plantea 
para dar forma a la práctica enfermera son los 
más específicos. Anima a las enfermeras a dar a 
los médicos «no su opinión respetuosa, sino he-
chos» (Nightingale, 1969, p. 122). De modo simi-
lar, recomendó que «si no puede adquirir la 
costumbre de la observación de un modo u otro, 
es mejor que no sea enfermera, ya que no debe 
ser su vocación, aunque tenga buena intención y 
sienta el ansia» (Nightingale, 1969, p. 113). Su 
énfasis en el desarrollo de la independencia y de 
la precisión para la enfermería, desconocido 
hasta el momento, aún puede guiar y motivar a 
las enfermeras en la actualidad en la evolución 
de la profesión.

La visión que Nightingale tenía de la humani-
dad era coherente con sus teorías enfermeras. 
Creía en una humanidad universal y creativa, 
poseedora del potencial y la capacidad para cre-
cer y cambiar (Dossey, 2000; Hektor, 1994; Pal-
mer, 1977). Profundamente religiosa, veía la en-
fermería como un modo de realizar la voluntad 
de Dios. Quizá porque contemplaba la enferme-
ría como una llamada divina, relegó al paciente a 
un papel relativamente pasivo; la enfermera era 
quien debía satisfacer las necesidades y las peti-
ciones del paciente. El entusiasmo y el convenci-
miento profundo de conocer la verdad que posee 
todo reformador podrían explicar algunas de sus 
creencias y las prácticas que recomendaba. Final-
mente, el período histórico en el que vivió (In-
glaterra victoriana) debe tenerse en cuenta para 
comprender e interpretar sus opiniones mejor.

Los principios básicos de Nightingale sobre la 
manipulación del entorno y el cuidado psicológico 
del paciente pueden aplicarse a la enfermería ac-
tual. Aunque se le puede criticar o ridiculizar su 
rechazo a la teoría de los gérmenes y su incapaci-
dad para reconocer la necesidad de un cuerpo 
unificado y demostrable de conocimientos de 
enfermería (más que confiar únicamente en la 
observación y la experiencia personales), hay otras 
partes de su teoría y de sus actividades que son 
pertinentes para la identidad y la práctica de los 
profesionales enfermeros.

Al leer Notes on Nursing, las frases y observacio-
nes de Nightingale pueden tener una gran impor-
tancia para el mundo de la enfermería actual. 
Vidrine, Owen-Smith y Faulkner (2002) han iden-
tificado una de estas observaciones como una 
teoría rectora para su trabajo con psicoterapia 
equina en grupo: «una pequeña mascota a menudo 
es una excelente compañía para los enfermos, es-
pecialmente en casos crónicos» (Nightingale, 1969, 
p. 102). Aunque un caballo no puede clasificarse 
como «animal pequeño en la habitación de un 
enfermo», estos autores han observado que su te-
rapia es satisfactoria en sus pacientes. Después de 
leer esta afirmación varias veces en Notes on Nur-
sing, creo que los programas modernos de terapia 
con animales domésticos instaurados en cuidados 
agudos y crónicos de pacientes deberían atribuirse 
a Florence Nightingale más que a quienes se atri-
buye el «descubrimiento» de los efectos beneficio-
sos de la terapia con animales domésticos. Desde 
luego, Nightingale es un testamento de su propia 
teoría; se cuenta que tuvo 60 gatos durante su vida 
(estuvo enferma gran parte de su vida adulta y 
vivió hasta los 90 años).

RESuMEN

Florence Nightingale es una figura única en la 
historia mundial. Ninguna otra mujer ha sido y es 
todavía venerada como un icono por tanta gente 
en tantos lugares diversos en todo el mundo. Son 
pocas las figuras que siguen suscitando interés, 
controversia e interpretación tanto de sus vidas 
como de su trabajo. La profesión enfermera conti-
núa considerándola la fundadora de la enfermería 
moderna.

Nightingale definió las habilidades, las conduc-
tas y el conocimiento enfermero necesarios para la 
enfermería. Algunos de estos descriptores sirven a 
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la profesión enfermera en la actualidad, aunque sus 
orígenes probablemente no son conocidos o recor-
dados por la mayoría de las enfermeras actuales.

Debido a los cambios científicos y sociales que se 
han producido a nivel mundial, se han rechazado 
algunas de sus observaciones sólo para ver, después 
de un análisis más ajustado, que sus creencias, la fi-
losofía y las observaciones de base siguen siendo 
válidas. Nightingale no intentó desarrollar lo que se 
considera una teoría enfermera de forma cons-
ciente; proporcionó las primeras definiciones a 
partir de las cuales las enfermeras podrían desarro-
llar una teoría y los modelos y marcos conceptuales 
que informen a la enfermería profesional actual. Su 
trabajo (carrera profesional) personifica la defini-
ción actual de todas las enfermeras como profesio-
nales prácticas, investigadoras, educadoras y líderes. 
Otros profesionales la identifican cada vez más 
como su matriarca, los matemáticos la veneran por 
su destacado trabajo en estadística, y los epidemió-
logos, los profesionales de la salud pública y los 
trabajadores sociales encuentran el origen de sus 
disciplinas en sus descripciones de las personas que 
fomentan la salud y previenen enfermedades; los 
sociólogos reconocen su función de líder a la hora 
de definir las comunidades y sus enfermedades so-
ciales y de trabajar para corregir problemas sociales 
como vía para mejorar la salud de sus miembros.

Las enfermeras, tanto estudiantes como profe-
sionales, deberían conocer sus escritos originales y 
revisar los muchos libros y documentos de los que 
se dispone. Si ya se ha leído Notes on Nursing, re-
leerlo puede ponerle de manifiesto nuevas e ins-
piradas ideas y pueden ofrecer una rápida ojeada a 
su irónico sentido del humor. La lógica y el sentido 
común que abarcan sus escritos pueden servir para 
estimular el pensamiento productivo para la enfer-
mera individual y para la profesión enfermera. 
Leer los trabajos actualmente disponibles sobre 
ella puede ampliar nuestro pensamiento y hori-
zontes más allá de aspectos restringidos de nues-
tras carreras y profesiones de enfermería. Emular 
la vida de Nightingale es convertirse en un buen 
ciudadano y líder de la comunidad, el país y el 
mundo. Nada más cierto que Nightingale se me-
rece las consideraciones de fundadora brillante y 
creativa de la enfermería moderna y de primera 
teórica enfermera. ¿Qué opinaría Nightingale de la 
enfermería actual? Independientemente de lo que 
opinase, probablemente proporcionaría un análisis 
y crítica objetivos, lógicos y reveladores.

C aso clínico
Tiene una paciente de 82 años hospitalizada 
desde hace algunas semanas por unas quemadu-
ras que sufrió en las piernas, según ella a causa 
de un accidente en la cocina. Antes de su in-
greso, vivía sola en un piso pequeño. Cuando 
ingresó dijo que no tenía familia cercana. Su 
sistema de soporte parecen ser otras personas 
mayores que viven en su vecindario. debido a 
sus dificultades de transporte, no pueden visi-
tarla con frecuencia. Una vecina comenta que 
está cuidando al perro de la paciente, un Yorks-
hire terrier, y suplica que le permitan llevárselo 
al hospital. Le cuenta que ninguna otra enfer-
mera le ha hecho caso cuando se lo ha pedido. 
Cuando pregunta acerca de ello, empieza a gri-
tar y a decir que nunca han estado separados. 
recuerda que el personal expresó su preocupa-
ción por el estado de salud de la mujer en el 
comunicado de la mañana. Ellos dicen que ha 
estado comiendo muy poco y parece estar de-
primida. A partir del trabajo de Nightingale, 
identifique intervenciones específicas que podría 
proporcionar en el cuidado de esta paciente.
1. describa qué acción debería realizarse, si 

realiza alguna, respecto a la visita de su perro. 
Comente la base teórica de su decisión y de 
su acción basándose en su comprensión del 
trabajo de Nightingale.

2. describa y explique qué diagnósticos 
enfermeros realizará y qué intervenciones 
debería iniciar para manejar el estado 
nutricional y el bienestar emocional.

3. Como enfermera principal de esta paciente, 
identifique y explique la planificación que 
debería llevarse a cabo respecto a su alta 
del hospital. Identifique a los miembros del 
equipo de alta y sus funciones en este 
proceso. describa qué aconsejaría a esta 
paciente a partir de las observaciones y de 
las descripciones de Nightingale del papel de 
la enfermera.
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pENSAMIENtO CRÍtICO Actividades
1. Analice la aplicación de los conceptos de 

Nightingale de ventilación, iluminación, 
ruido e higiene en el ámbito en el que 
practica la enfermería (ya sea como 
enfermera o estudiante).

2. Como participante en un proyecto de 
mejora continua de la calidad de los 
resultados en enfermería, describa cómo 
habría definido Nightingale el problema y 
cómo habría enfocado su análisis.

3. Su ciudad está en riesgo de sufrir un tipo 
específico de desastre natural (p. ej., 
tornado, inundación, huracán, terremoto). 
A partir de los principios y observaciones 
de Nightingale sobre el entorno, desarrolle 
un plan de emergencia para uno de estos 
casos.

4. En su ciudad se ha informado de un brote 
de una infección de transmisión por el aire 
(p. ej., infección de Legionella [enfermedad 
del legionario], histoplasmosis o 
coccidioidomicosis [fiebre del Valle]). 
Identifique las teorías y los comentarios de 
Nightingale aplicables a esta situación en 
lo que respecta a la infección, al trabajo 
necesario por parte de los profesionales 
de la salud y su influencia social sobre la 
salud de los ciudadanos. Analice las 
semejanzas entre sus teorías y las prácticas 
actuales.
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Margaret Jean Harman Watson, PhD, RN, AHN-BC, 
FAAN, nació en el sur de Virginia Occidental y 
pasó su infancia en las décadas de 1940 y 1950 en 
la pequeña ciudad de Welch, en los montes Apala-
ches. Es la menor de ocho hermanos y siempre 
estuvo rodeada de un entorno familiar y comuni-
tario muy numeroso.

Watson estudió en la escuela en Virginia Occi-
dental. Después fue a la escuela de enfermería Lewis 
Gale en Roanoke (Virginia). Tras licenciarse en 
1961, se casó con Douglas y se trasladaron hacia el 

oeste, a su estado natal, Colorado. Douglas, a quien 
Watson describe no sólo como su compañero físico 
y espiritual, sino como su mejor amigo, murió en 
1998. Tiene dos hijas mayores, Jennifer (nacida en 
1963) y Julie (nacida en 1967) y cinco nietos. Sigue 
viviendo en Boulder (Colorado).

Después de trasladarse a Colorado, Watson 
continuó su formación en enfermería y los estu-
dios de licenciatura en la Universidad de Colorado. 
Obtuvo la licenciatura en enfermería en 1964 en el 
campus de Boulder, un máster en enfermería de 
salud psiquiátrica mental en 1966 en el campus 
de Health Sciences y un doctorado en psicopeda-
gogía y orientación psicopedagógica en 1973 en la 
Graduate School, en el campus de Boulder. Cuando 
acabó sus estudios de doctorado, Watson se tras-
ladó a la facultad de la School of Nursing del 
Health Science Center de Denver de la Universidad 
de Colorado, donde ha desempeñado cargos do-
centes y administrativos. Durante 1981 y 1982 se 
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tomó un período sabático, siguió estudios interna-
cionales y diversas experiencias de aprendizaje 
en Nueva Zelanda, Australia, India, Tailandia  
y Taiwán; en 2005 se tomó otro año sabático para 
peregrinar por el Camino de Santiago, en España.

En la década de 1980, Watson y sus colabora-
dores fundaron el Center for Human Caring en la 
Universidad de Colorado, el primer centro inter-
disciplinario del país comprometido con emplear 
el conocimiento del cuidado humano que forma 
la base científica y moral de la práctica clínica, la 
erudición, la administración y el liderazgo 
(Watson, 1986). Durante la existencia del centro, 
Watson y otros patrocinaron actividades clínicas, 
educativas y de la comunidad de expertos y pro-
yectos en el cuidado humano. Estas actividades 
incluyeron la participación de expertos nacionales 
e internacionales que estaban completando su re-
sidencia, además de relaciones internacionales 
con colegas de todo el mundo, procedentes de 
Australia, Brasil, Canadá, Corea, Japón, Nueva 
Zelanda, Reino Unido, Escandinavia, Tailandia y 
Venezuela, entre otros. Estas actividades conti-
núan en el International Certificate Program in 
Caring-Healing de la Universidad de Colorado, 
donde Watson imparte cursos teóricos a estudian-
tes de doctorado.

Watson ha sido presidenta y vicedecana del 
programa universitario en la School of Nursing de 
la Universidad de Colorado. Participó en la planifi-
cación y puesta en marcha del programa de docto-
rado en enfermería; además fue coordinadora 
y directora del programa de doctorado entre 1978 y 
1981. Watson fue nombraba decana de la School of 
Nursing de la Universidad de Colorado y directora 
asociada del Nursing Practice en el hospital univer-
sitario de 1983 a 1990. Durante su decanato, de-
sempeñó un papel decisivo en el desarrollo de un 
programa de estudios de posgrado para enfermeras 
diplomadas en cuidado humano, salud y curación, 
que llevó al doctorado en enfermería (ND), un tí-
tulo doctoral en la carrera clínica profesional. En 
2005, este programa de ND se convirtió en el título 
de doctor en enfermería práctica (DNP).

Durante su carrera, Watson ha participado ac-
tivamente en programas para la comunidad, como 
fundadora y miembro del Board of Boulder 
County Hospice y numerosas colaboraciones con 
otros centros del área sanitaria. También ha reci-
bido varios reconocimientos y premios nacionales 
en investigación y formación avanzada, además de 
numerosos reconocimientos universitarios y pri-

vados, fondos externos para su facultad y proyectos 
administrativos y becas para el cuidado humano.

La School of Nursing de la Universidad de Co-
lorado le concedió el título de Distinguished Pro-
fessor de enfermería en 1992. Recibió seis títulos 
de doctor honorario de universidades de Estados 
Unidos y tres doctorados Honoris Causa de univer-
sidades internacionales, de la Universidad de Göte-
borg en Suecia, de la Universidad de Luton de 
Londres y de la Universidad de Montreal en Que-
bec, Canadá. En 1993, recibió el Martha E. Rogers 
Award de la National League for Nursing (NLN), 
con el que se reconocen las importantes contribu-
ciones de los profesionales de la enfermería al de-
sarrollo del conocimiento en enfermería y en otras 
ciencias de la salud. Entre 1993 y 1996, Watson 
trabajó como miembro del Executive Committee y 
del Governing Board, además de como funcionaria 
de la NLN, organización que presidió de 1995 a 
1996. En 1997 se le concedió un título honorífico 
vitalicio como enfermera holística. Finalmente, en 
1999 asumió la primera Murchison-Scoville Endo-
wed Chair of Caring Science del país y actualmente 
es profesora universitaria de enfermería.

La Universidad de Nueva York la nombró Dis-
tinguished Nurse Scholar en 1998 y en 1999 recibió 
el Norman Cousins Award nacional del Fetzer Ins-
titute en reconocimiento a su compromiso para el 
desarrollo, el mantenimiento y la ejemplificación 
de las prácticas de cuidado basadas en las relacio-
nes (Watson, comunicación personal, 14 de agosto 
de 2000).

Watson es Distinguished y/o Endowed Lecturer 
en universidades nacionales como el Boston Co-
llege, la Catholic University, la Adelphi University, 
el Columbia University-Teachers College y la State 
University de Nueva York, y en universidades y 
reuniones de expertos en numerosos países. Sus 
actividades internacionales también incluyen una 
International Kellogg Fellowship en Australia 
(1982), un Fulbright Research y Lecture Award en 
Suecia y otras zonas de Escandinavia (1991) y un 
ciclo de conferencias en Reino Unido (1993). Ha 
participado en proyectos internacionales y ha reci-
bido invitaciones de Nueva Zelanda, India, Tailan-
dia, Taiwán, Israel, Japón, Venezuela y Corea, entre 
otros.

Watson aparece en al menos 20 cintas de audio, 
vídeo y/o CD-ROM de distribución nacional sobre 
teorías en enfermería, algunos de los cuales se refe-
rencian en el apartado de puntos adicionales de 
estudio al final de este capítulo.
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Jean Watson es autora de 10 libros, ha sido 
coautora de cinco libros y ha escrito innumerables 
artículos en revistas de enfermería. Las siguientes 
publicaciones reflejan la evolución de su teoría del 
cuidado a partir de sus ideas sobre la filosofía y la 
ciencia del cuidado.

Su primer libro, Nursing: The Philosophy and 
Science of Caring (1979), surgió de las notas de un 
curso universitario impartido en la Universidad 
de Colorado. Los 11 factores curativos de Yalom 
influyeron en la creencia de Watson sobre sus 
10 factores de cuidado, descritos como el marco 
organizador de su libro (Watson, 1979), «la esen-
cia de la enfermería» (p. 9) y un ideal moral. Los 
primeros trabajos de Watson incluían los 10 fac-
tores de cuidado, pero sus ideas han evolucionado 
hasta incluir «caritas» que establecen conexiones 
explícitas entre cuidado y amor (Watson, corres-
pondencia personal, 2004). Su primer libro se 
reeditó en 1985 y se ha traducido al coreano y al 
francés.

Su segundo libro, Nursing: Human Science and 
Human Care—A Theory of Nursing, publicado en 
1985 y reeditado en 1988 y 1999, trataba algunos 
problemas conceptuales y filosóficos en enferme-
ría. Watson (1985) espera que su obra ayude a las 
enfermeras a desarrollar una base moral significa-
tiva y filosófica para la práctica, y que otras se 
unirán a ella para «clarificar el proceso del cuidado 
humano en enfermería, preservar el concepto de la 
persona en nuestra ciencia y mejorar nuestra con-
tribución a la sociedad» (Watson, 1988, p. ix). Su 
segundo libro se ha traducido al chino, alemán, 
japonés, coreano, sueco, noruego, danés y proba-
blemente a otros idiomas, en el momento de pu-
blicarse esta obra.

Su tercer libro, Postmodern Nursing and Be-
yond (1999), se presentó como un modelo para 
llevar la práctica de enfermería al siglo xxi. 
Watson describe dos experiencias personales 
traumáticas que contribuyeron a su escritura. En 
1997 sufrió un accidente que le provocó la pér-
dida del ojo izquierdo. Poco después murió su 
marido, en 1998. Watson afirma: «Estoy inten-
tando integrar estas heridas en mi vida y trabajo. 
Uno de los regalos que me ha traído el sufri-
miento ha sido el privilegio de experimentar y 
recibir mi propia teoría a través del cuidado de 
mi marido y el amor recibido de mis amigas y 
compañeras enfermeras» (Watson, comunica-
ción personal, 31 de agosto de 2000). Este tercer 
libro se ha traducido al portugués y al japonés. 

Instruments for Assessing and Measuring Caring 
in Nursing and Health Sciences (2002) es una 
colección de 21 instrumentos utilizados para 
evaluar y medir los cuidados. Este texto recibió 
el Book of the Year Award de la American Journal 
of Nursing.

Su quinto y último libro, Caring Science as Sa-
cred Science (2005), describe su viaje personal para 
mejorar el conocimiento sobre la ciencia del cui-
dado, la práctica espiritual, el concepto y la prác-
tica de los cuidados y el trabajo cuidado-curación. 
Este libro conduce al lector a través de experiencias 
que invitan a la reflexión y al carácter sagrado de la 
enfermería, haciendo hincapié en la reflexión pro-
funda interna y el crecimiento personal, las aptitu-
des de comunicación, el uso del crecimiento auto-
transpersonal y la atención a la ciencia del cuidado 
y la curación a través del perdón, la gratitud y la 
entrega. Recibió en 2005 el Book of the Year Award 
de la AJN.

fuENtEs tEóriCas

El trabajo de Watson se ha considerado una filoso-
fía, un diseño, una ética, un paradigma, un punto 
de vista, un tratado, un modelo conceptual, un 
marco y una teoría (Watson, 1996). En este capí-
tulo se utilizan los términos teoría y marco indis-
tintamente. Para desarrollar su teoría, Watson 
(1988) define teoría como «un grupo imaginativo 
de conocimiento, ideas y experiencia que se re-
presenta simbólicamente y busca iluminar un fe-
nómeno dado» (p. 1). Además afirma, «[La ciencia 
humana] es una teoría porque me ayuda a “ver” 
mejor [claramente]» (p. 1). Watson se apoya en 
gran medida en las ciencias y las humanidades, 
ofreciendo una orientación fenomenológica, exis-
tencial y espiritual. Reconoce el liderazgo filosófico 
e intelectual de la teoría feminista, la metafísica, la 
fenomenología, la física cuántica, las tradiciones 
de sabiduría, la filosofía perenne y el budismo 
(Watson, 1995, 1997, 1999, 2005). Además del 
conocimiento de la enfermería tradicional, como 
base para su teoría cita filosofías y teóricas de la 
enfermería como Nightingale, Henderson, Leinin-
ger, Peplau, Rogers y Newman, y la obra de Gadow, 
una enfermera filósofa y ética sanitaria (Watson, 
1985, 1997, 2005). Describe una estrecha conexión 
con «el sentido de “llamada” de Nightingale, 
guiada por un profundo sentido de compromiso y 
una ética pactada de servicio humano» (Watson, 
2007a).
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Watson afirma que en sus primeros trabajos fue 
influida por puntos de vista orientales y occidenta-
les y por filósofos como Carl Rogers, Maslow, 
Heidegger, Erickson, Kierkegaard, Selye, Lazarus, 
Rumi, Whitehead, de Chardin, Sartre y Thich Naht 
Hanh (Watson, 1996).

Watson atribuye su énfasis en las cualidades 
interpersonales y transpersonales de coherencia, 
empatía y calidez a las visiones de Carl Rogers y a 
escritores de psicología transpersonal más recien-
tes. Watson señala que el enfoque fenomenológico 
de Carl Rogers, con su visión de que las enfermeras 
no están aquí para manipular y controlar a los 
demás, sino para entender, influyó sobremanera 
en un momento en el que la «clinicalización» 
(control terapéutico y manipulación del paciente) 
se consideraba la norma (Watson, comunicación 
personal, 31 de agosto de 2000). En su último li-
bro, Caring Science as Sacred Science, Watson 
(2005) describe la sabiduría del filósofo francés 
Emmanuel Levinas (1969) y del filósofo danés 
Knud Løgstrup (1995), que fueron esenciales para 
sus trabajos.

Watson explica que los conceptos, definidos 
como bloques de construcción de la teoría 
(Watson, 1988), aportan un nuevo significado al 
paradigma de la enfermería y «derivaban de ex-
periencias empíricas inducidas clínicamente, 

combinadas con mi base filosófica, intelectual y 
experimental; por eso mi trabajo inicial surgió de 
mis propios valores, creencias y percepciones so-
bre personalidad, vida, salud y curación...» (Wat-
son, 1997, p. 49). Los principales conceptos de 
Watson incluyen los 10 factores de cuidados (v. el 
cuadro siguiente o la tabla 7-1) y la relación entre 
curación transpersonal y cuidado transpersonal, 
el momento del cuidado, la ocasión del cuidado, 
las modalidades de cuidado-curación, la concien-
cia del cuidado, la energía de la conciencia del 
cuidado y archivos de fenómenos/conciencia uni-
taria. Watson desarrolló los factores de cuidados 
hacia un concepto estrechamente relacionado, 
caritas, una palabra en latín que significa «valo-
rar, apreciar, prestar atención especial, si no una 
atención afectuosa». Con la evolución de los fac-
tores de cuidados hacia una perspectiva ampliada 
y con la evolución de sus ideas y valores, Watson 
ofreció una traslación de los factores de cuidados 
originales a procesos caritas clínicos que propo-
nían vías abiertas en las que podrían considerarse 
(tabla 7-1).

Watson (1999) describe una «relación de cui-
dado transpersonal» esencial para su teoría; es un 
«tipo especial de relación de cuidado humana 
—una unión con otra persona— muy respetada 
para la persona y su estar en el mundo» (p. 63).

10 FACTORES DE CUIDADOS 
ORIGINALES

La base de la teoría de Watson es la práctica 
enfermera en los siguientes 10 factores de 
cuidados. Cada uno de ellos tiene un 
componente fenomenológico relativo a los 
individuos implicados en la relación que abarca 
la enfermería. Los tres primeros factores 
independientes sirven como «fundamento 
filosófico para la ciencia del cuidado» (Watson, 
1979, pp. 9-10). A medida que las ideas y los 
valores de Watson han evolucionado, ha 
trasladado los 10 factores de cuidados a los 
procesos caritas. Los procesos caritas incluyen 
una dimensión decididamente espiritual y una 
evocación manifiesta al amor y al cuidado 

(Watson, 2007a Watson, 2007a). (Véase la tabla 
7-1 [p. 97] para la interpretación de los factores 
de cuidado originales y del proceso caritas.)

1. Formación de un sistema 
humanístico-altruista de valores

 Los valores humanísticos y altruistas se 
aprenden pronto en la vida, pero pueden 
recibir una gran influencia por parte de las 
enfermeras-educadores. Este factor se 
puede definir como una satisfacción a 
través de la cual se puede dar una extensión 
del sentido de uno mismo (Watson, 1979).

2. Inculcación de la fe-esperanza
 Este factor, que incorpora valores  

humanísticos y altruistas, facilita la  
promoción del cuidado enfermero holístico  

CONCEPTOS PRINCIPALES y  dEFINICIONES
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y del cuidado positivo dentro de la población 
de pacientes. También describe el papel de la 
enfermera a la hora de desarrollar 
interrelaciones eficaces enfermera-paciente y 
a la hora de promover el bienestar ayudando 
al paciente para que adopte las conductas 
que buscan la salud (Watson, 1979).

3. Cultivo de la sensibilidad hacia uno 
mismo y hacia los demás

 El reconocimiento de los sentimientos 
lleva a la autoactualización a través de la 
autoaceptación tanto para la enfermera 
como para el paciente. A medida que las 
enfermeras reconocen su sensibilidad y sus 
sentimientos, éstos se vuelven más 
genuinos, auténticos y sensibles hacia los 
demás (Watson, 1979).

4. Desarrollo de una relación de 
ayuda-confianza

 El desarrollo de una relación de 
ayuda-confianza entre la enfermera y el 
paciente es crucial para el cuidado 
transpersonal. Una relación de confianza 
fomenta y acepta la expresión tanto de los 
sentimientos positivos como de los 
negativos. Implica coherencia, empatía, 
acogida no posesiva y comunicación eficaz. 
La coherencia implica ser real, honesto, 
genuino y auténtico. La empatía es la 
capacidad para la experiencia y, por tanto, 
sirve para comprender las percepciones y 
sensaciones de otra persona y para 
comunicar aquellas comprensiones. La 
acogida no posesiva se manifiesta con un 
volumen moderado del habla; una postura 
relajada, abierta, y las expresiones faciales, 
que son coherentes con el resto de las 
comunicaciones. La comunicación eficaz 
tiene componentes de respuestas cognitivas, 
afectuosas y conductuales (Watson, 1979).

5. Promoción y aceptación de la expresión 
de los sentimientos positivos y negativos

 El hecho de compartir los sentimientos es 
una experiencia de riesgo tanto para la 
enfermera como para el paciente. La 
enfermera debe estar preparada tanto para 
sentimientos positivos como negativos. La 

enfermera debe reconocer la comprensión 
intelectual y emocional de una situación 
distinta de las demás (Watson, 1979).

6. Uso sistemático del método científico de 
solución de problemas para la toma de 
decisiones

 El uso del proceso de enfermería aporta un 
enfoque científico de solución de problemas 
en el cuidado enfermero, disipando la imagen 
tradicional de la enfermera como la ayudante 
de un médico. El proceso enfermero es 
similar al proceso de investigación en lo que 
se refiere a la sistematización y a la 
organización (Watson, 1979).

7. Promoción de la enseñanza-aprendizaje 
interpersonal

 Este factor es un concepto importante para 
la enfermería porque separa el cuidado de 
la curación. Permite que el paciente esté 
informado y cambia la responsabilidad por  
el bienestar y la salud del paciente. La 
enfermera facilita este proceso con las 
técnicas de enseñanza-aprendizaje 
diseñadas para permitir que los pacientes 
realicen el autocuidado, determinar las 
necesidades personales y ofrecer 
oportunidades para su crecimiento 
personal (Watson, 1979).

8. Provisión del entorno de apoyo, 
protección y correctivo mental, físico, 
sociocultural y espiritual

 Las enfermeras tienen que reconocer la 
influencia que los entornos internos y 
externos tienen en la salud y la enfermedad 
de los individuos. Los conceptos relevantes 
para el entorno interno incluyen el 
bienestar mental y espiritual, y las 
creencias socioculturales de un individuo. 
Además de las variables epidemiológicas, 
se incluyen otras variables externas como 
la comodidad, la privacidad, la seguridad y 
los entornos limpios, estéticamente 
agradables (Watson, 1979).

9. Asistencia en la gratificación de las 
necesidades humanas

 La enfermera reconoce sus propias  
necesidades biofísicas, psicofísicas,  

(Continúa)
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psicosociales e intrapersonales y las del  
paciente. Los pacientes tienen que satisfacer  
las necesidades de menor rango antes de  
intentar cubrir las de un rango superior. La  
comida, la eliminación de residuos y la  
ventilación son algunos de los ejemplos de  
las necesidades biofísicas de mayor rango,  
mientras que la actividad, la inactividad y  
la sexualidad se consideran necesidades  
psicofísicas de mayor rango. La consecución  
y la afiliación son necesidades psicosociales  
de rango superior. La autoactualización es  
una necesidad superior intrapersonal-inter-
personal (Watson, 1979).

10. Permisión de fuerzas 
existenciales-fenomenológicas
La fenomenología describe los datos de la 
situación inmediata que ayudan a la gente a 
comprender los fenómenos en cuestión. La 

psicología existencial es una ciencia de la 
existencia humana que utiliza los análisis 
fenomenológicos. Watson considera que 
este factor es difícil de comprender. Se 
incluye para ofrecer una experiencia que 
estimule el pensamiento a una mejor 
comprensión de uno mismo y de los demás.

 Watson cree que la responsabilidad de las 
enfermeras tiene que ir más allá de los 
10 factores de cuidado y facilitar el 
desarrollo en el área de promoción de la 
salud mediante las acciones preventivas  
de salud. Esta meta se alcanza enseñando 
cambios personales a los pacientes para 
fomentar la salud, ofreciendo apoyo 
situacional, enseñando métodos de 
resolución de problemas y reconociendo  
las capacidades de superación y la adaptación 
a la pérdida (Watson, 1979).

utilizaCióN DE pruEBas 
EmpíriCas

La investigación de Watson sobre el cuidado incor-
pora el empirismo, pero otorga más importancia a 
las metodologías que parten de fenómenos enfer-
meros más que de las ciencias naturales (Leininger, 
1979). Watson ha utilizado la ciencia humana, la 
fenomenología empírica y trascendente en su úl-
timo trabajo. Ha investigado nuevos lenguajes, 
como las metáforas y la poesía, para comunicar, 
transmitir y clarificar el cuidado y la curación hu-
manas (Watson, 1987, 2005). En sus estudios y es-
critos, ha ido incorporando de forma creciente su 
convicción de que existe una relación sagrada entre 
la humanidad y el universo (Watson, 1997, 2005).

priNCipalEs supuEstos

Watson pide unir la ciencia con las humanidades 
para que las enfermeras tengan un sólido fondo 
artístico liberal y entiendan otras culturas como 
requisito para utilizar la ciencia del cuidado y un 
marco mente-cuerpo-espiritual. Cree que el estu-
dio de las humanidades amplía la mente y mejora 
las habilidades de pensamiento y el crecimiento 
personal. Watson compara el estado actual de la 

enfermería con el de las mitológicas Danaides, que 
intentaban llenar de agua una vasija rota, sólo para 
ver fluir el agua por las grietas. Hasta que la enfer-
mería fusione teoría y práctica mediante el estudio 
combinado de las ciencias y las humanidades, 
Watson cree que se encontrarán grietas similares 
en la base científica del conocimiento de la enfer-
mería (Watson, 1981, 1997).

Más recientemente, Watson plantea afirmacio-
nes para una relación de cuidado transpersonal 
que se extiende a profesionales multidisciplinares:
	 El compromiso moral, la intencionalidad y la 

conciencia caritas por la enfermera protegen, 
fomentan y potencian la dignidad humana, la 
integridad y la curación, permitiendo a la per-
sona, por tanto, crear o cocrear su propio signi-
ficado de la existencia.

	 La voluntad consciente de la enfermera ratifica la 
importancia subjetiva y espiritual del paciente 
mientras busca mantener el cuidado en medio de 
la amenaza y la desesperación, biológica, institu-
cional u de otro tipo. El resultado es aceptar una 
relación Yo-Tú en vez de una relación Yo-Ello.

	 La enfermera busca identificar, detectar con 
precisión y conectar con la condición interior 
del espíritu de otro a través de la presencia ge-
nuina y centrarse en el momento del cuidado; 

CONCEPTOS PRINCIPALES y  dEFINICIONES (cont.)
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Tabla 7-1 Factores de cuidado y proceso caritas

Factores de cuidado Proceso caritas

 1.  «La formación de un sistema 
humanístico-altruista de valores»

«Práctica de la amabilidad amorosa y de la 
ecuanimidad dentro del contexto de la 
conciencia del cuidado»

 2. «Inculcación de la fe-esperanza» «Estar auténticamente presente y permitir y 
mantener un sistema de creencias profundo, y 
apoyar el mundo subjetivo de uno mismo y de 
aquel de quien se debe cuidar»

 3.  «El cultivo de la sensibilidad para uno mismo y 
para los demás»

«El cultivo de las propias prácticas espirituales y 
del yo transpersonal más allá del ego»

 4.  «desarrollo de una relación de ayuda-confianza» 
se convierte en «desarrollo de una relación de 
cuidado humana de ayuda-confianza» (en la 
página web de Watson, 2004)

«desarrollar y apoyar una auténtica relación de 
cuidado de apoyo-confianza»

 5.  «La promoción y la aceptación de la expresión 
de sentimientos positivos y negativos»

«Estar presente y apoyar la expresión de 
sentimientos positivos y negativos como 
conexión con el espíritu más profundo y con uno 
mismo y con aquel de quien se debe cuidar»

 6.  «El uso sistemático del método científico 
de solución de problemas para la toma de 
decisiones» se convierte en «el uso 
sistemático de un proceso de cuidado de 
resolución de problemas creativo» (en la 
página web de Watson, 2004)

«Uso creativo de las propias y de todas las vías de 
conocimiento, como parte del proceso de 
cuidado; participar en el arte de las prácticas de 
curación-cuidado»

 7.  «La promoción de la enseñanza- aprendizaje 
transpersonal»

«Participar en una experiencia auténtica de 
enseñanza-aprendizaje que asista a la unidad del 
ser-significado, intentado mantenerse dentro del 
marco de referencia de otros»

 8.  «La provisión de un entorno de apoyo, 
protección y/o correctivo mental, físico, social 
y espiritual»

«Crear un entorno de curación a todos los niveles 
(delicado entorno físico y no físico de energía y 
conciencia, allí donde lo saludable, la belleza, la 
comodidad, la dignidad y la paz se potencien»

 9.  «La asistencia en la gratificación de 
necesidades humanas»

«Ayudar con las necesidades básicas, con una 
conciencia de cuidado deliberada, administrando 
“cuidados humanos esenciales” que potencien la 
alineación de la mente-cuerpo-espíritu, salud y 
unidad del ser en todos los aspectos del cuidado»

10.  «La permisión de fuerzas 
existenciales-fenomenológicas» se convierte 
en «la permisión de fuerzas 
existenciales-fenomenológicas-espirituales»  
(en la página web de Watson, 2004)

«Abrirse y atender a las dimensiones 
espiritual-misteriosa y existencial de la propia 
vida-muerte; cuidar el alma de uno mismo y de 
quien debe recibir el cuidado»

De Watson, J. (1979). Nursing: The philosophy and science of caring (pp. 9-10). Boston: Little, Brown & Co. (para factores 

de cuidado originales), y Watson, J. (2004). Theory of human caring (página web). Denver, CO: Jean Watson/University of 

Colorado School of Nursing. Descargado el 25 de enero de 2008 de: http://hschealth.uchsc.edu/son/faculty/jw_evolution.

htm (para el proceso caritas y los factores de cuidado revisados).

http://hschealth.uchsc.edu/son/faculty/jw_evolution.htm
http://hschealth.uchsc.edu/son/faculty/jw_evolution.htm
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las acciones, las palabras, las conductas, la cogni-
ción, el lenguaje corporal, los sentimientos, la 
intuición, los pensamientos, los sentidos, el 
campo de energía, etc. contribuyen a la conexión 
del cuidado transpersonal.

	 La capacidad de la enfermera de conectar con 
otro a este nivel espíritu-espíritu transpersonal 
se traduce, a través de movimientos, gestos, ex-
presiones faciales, procedimientos, información, 
tacto, sonido, expresiones verbales y otros me-
dios científicos, técnicos, estéticos y humanos de 
comunicación, en arte/hechos humanos de en-
fermería o modalidades deliberadas de cuidado-
curación.

	 Las modalidades de cuidado-curación en el con-
texto de la conciencia transpersonal cuidado/ 
caritas potencian la armonía, la integridad y la 
unidad del ser al liberar parte de la desarmonía, 
es decir, la energía bloqueada que interfiere en los 
procesos de curación naturales; por tanto, la en-
fermera ayuda a otro en este proceso para acceder 
al sanador interior, en el sentido pleno de la vi-
sión de enfermería de Nightingale.

	 El desarrollo continuo personal y profesional, el 
crecimiento espiritual y la práctica espiritual 
personal ayudan a la enfermera a entrar en este 
nivel más profundo de la práctica de curación 
profesional que permite descubrir una condi-
ción transpersonal del mundo y una actualiza-
ción más extensa de las «competencias ontológi-
cas» necesarias en este nivel de práctica avanzada 
de la enfermería.

	 La historia de la propia vida de la enfermera, las 
experiencias previas, las oportunidades para 
centrarse en el estudio, haber vivido a través o 
haber experimentado varias condiciones hu-
manas y haber imaginado los sentimientos de 
los demás en varias circunstancias son maestros 
valiosos para este trabajo; hasta cierto punto, el 
conocimiento y la conciencia necesarios pue-
den obtenerse a través del trabajo con otras 
culturas y el estudio de las humanidades (arte, 
drama, literatura, historia personal, narrativas 
de enfermedades, etc.), junto con el examen de 
los propios valores, las creencias profundas y la 
relación con el yo, con los otros y con el 
mundo.

	 Otros facilitadores son experiencias de creci-
miento personal como la psicoterapia, la psico-
logía transpersonal, la meditación, el trabajo 
bioenergético y otros modelos del despertar es-
piritual.

	 Se está produciendo el crecimiento continuo 
para desarrollar y madurar en un modelo de 
cuidado transpersonal. El concepto de profesio-
nales sanitarios como sanadores heridos se 
acepta como parte del crecimiento necesario y la 
compasión inspirada en esta teoría/filosofía 
(Watson, 2006b).

afirmaCioNEs tEóriCas
Enfermería
Según Watson (1988), la palabra nurse es nombre 
y verbo. Para ella, la enfermería consiste en «cono-
cimiento, pensamiento, valores, filosofía, com-
promiso y acción, con cierto grado de pasión» (p. 
53). Las enfermeras se interesan por entender la 
salud, la enfermedad y la experiencia humana, 
fomentar y restablecer la salud, y prevenir la en-
fermedad. Su teoría pide a las enfermeras que 
vayan más allá de los procedimientos, tareas y 
técnicas utilizados en la práctica, acuñados como 
el «estado» de la enfermería, en contraposición a 
la «esencia» de la enfermería, lo que significa que 
los aspectos de la relación enfermera-paciente se 
traducen en un resultado terapéutico incluido en 
el proceso de cuidado transpersonal (Watson, 
2005; Watson, 2007). Utilizando los 10 factores de 
cuidado originales y evolucionados, la enfermera 
presta cuidados a varios pacientes. Cada factor de 
cuidado y, más recientemente, los procesos caritas 
clínicos, describen el proceso de cuidado de cómo 
el paciente alcanza o mantiene la salud o muere 
en paz. Por el contrario, Watson describe la cura-
ción como un término médico que se refiere a la 
eliminación de la enfermedad (Watson, 1979). 
Con la evolución de la obra de Watson, ha aumen-
tado su atención por el proceso de cuidado 
humano y los aspectos transpersonales de cui-
dado-curación en una relación de cuidado trans-
personal (1999, 2005).

La evolución del trabajo de Watson continúa 
dejando explícito que los seres humanos no pue-
den ser tratados como objetos y no pueden ser se-
parados del yo, de los otros, de la naturaleza y del 
universo, más extenso. El paradigma cuidado- 
curación se sitúa dentro de una cosmología que es 
metafísica y trascendente con el ser humano que 
coevoluciona en el universo. Pide a los otros que se 
abran a la posibilidad y que guarden las afirmacio-
nes del yo y de los otros, para volver a aprender, y 
«ver» utilizando todos los sentidos. El contexto 
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exige un «sentido de reverencia y sacralización con 
respecto a la vida y a las cosas vivas. Incorpora 
tanto arte como ciencia, ya que ambos se redefi-
nen, reconociendo una convergencia entre los dos» 
(Watson, 2007, párrafo 14).

Personalidad (ser humano)

Watson utiliza indistintamente los términos ser 
humano, persona, vida, personalidad y yo. Consi-
dera a la persona como «una unidad de mente/
cuerpo/espíritu/naturaleza» (1996, p. 147), y des-
cribe que la «personalidad va unida a las ideas de 
que el alma posee un cuerpo que no está confinado 
por el tiempo y el espacio objetivos...» (Watson, 
1988, p. 45). Watson afirma: «Propongo utilizar la 
mente, el cuerpo, el alma o la unidad en una visión 
del mundo emergente en evolución-conexión de 
todo, conocida a veces como paradigma unitario 
transformador-holográfico del pensamiento. A 
menudo se considera dual porque utilizo las tres 
palabras “mente, cuerpo, alma”. Intencionada-
mente hago connotaciones y dejo explícito espí-
ritu/metafísico —silente en otros modelos» (Wat-
son, comunicación personal, 12 de abril de 1994).

Salud

Originalmente, la definición de Watson (1979) de 
salud derivaba de la Organización Mundial de la 
Salud: «El estado positivo del bienestar físico, men-
tal y social, con la inclusión de tres elementos: a) un 
alto nivel de funcionamiento global físico, mental y 
social; b) un nivel general de adaptación-manteni-
miento del funcionamiento diario, y c) la ausencia 
de enfermedad (o la presencia de esfuerzos que 
conducen a su ausencia)» (p. 220). Posteriormente 
definió salud como «unidad y armonía en la mente, 
el cuerpo y el alma»; se asocia con el «grado de con-
gruencia entre el yo percibido y el yo experimen-
tado» (Watson, 1988, p. 48). Watson (1988) afirmó 
además: «Dolencia no es necesariamente enferme-
dad; [en su lugar] es una confusión o desarmonía 
subjetiva en el yo interior o el alma de una persona 
en cierto nivel de desarmonía en las esferas de la 
persona, por ejemplo, en la mente, el cuerpo y el 
alma, de forma consciente o inconsciente» (p. 47). 
«Si bien la dolencia puede producir una enferme-
dad, dolencia y salud son un fenómeno que no se ve 
necesariamente como un continuo. Los procesos de 
enfermedad pueden deberse a vulnerabilidades ge-
néticas, constitucionales y manifestarse si existe 

una desarmonía. A su vez, la enfermedad crea más 
desarmonía» (Watson, 1985, 1988, p. 48).

Entorno

En los diez factores de cuidado originales, Watson 
habla del papel de la enfermera en el entorno 
como «atender los entornos de apoyo, protector 
y/o correctivo mental, físico, social y espiritual» 
(Watson, 1979, p. 10). En trabajos posteriores, des-
cribe que «los espacios de curación pueden usarse 
para ayudar a otros a superar la enfermedad, el 
dolor y el sufrimiento», y hace hincapié en que el 
entorno y la persona están conectados: «Cuando la 
enfermera entra en la habitación del paciente, se 
crea un campo magnético de expectativa» (Wat-
son, 2003, p. 200). También tiene una visión amplia 
del entorno: «La ciencia del cuidado no es sólo 
para mantener la humanidad, sino que también 
es para mantener el planeta... Pertenecer a un mundo 
espiritual infinito de naturaleza y todas las cosas 
vivas; es el nexo fundamental entre humanidad y 
la propia vida, en el tiempo y el espacio, fronteras  
y nacionalidades» (Watson, 2003, p. 305).

forma lógiCa

El marco se presenta de forma lógica. Contiene 
amplias ideas y trata fenómenos de salud-enfer-
medad. La definición de Watson de cuidado en 
oposición a la curación separa la enfermería de la 
medicina. Este concepto es útil para clasificar el 
cuerpo del conocimiento enfermero como ciencia 
independiente.

Desde 1979, el desarrollo de la teoría ha evolu-
cionado hacia una clarificación de la enfermera 
como persona y del paciente como persona. Tam-
bién se han enfatizado los factores existenciales, fe-
nomenológicos y espirituales. Su obra actual (2005) 
nos recuerda «las dimensiones llenas de espíritu del 
trabajo y del conocimiento del cuidado» (p. x).

La teoría de Watson cuenta con el apoyo funda-
mental de los teóricos de otras disciplinas, como 
Rogers, Erickson y Maslow. Watson es inflexible en 
su afirmación de que la formación enfermera debe 
incorporar el conocimiento holístico de numero-
sas disciplinas e integrar humanidades, artes y 
ciencias. Cree que las crecientes necesidades com-
plejas del sistema de cuidado de la salud y las ne-
cesidades de los pacientes requieren que la enfer-
mera reciba una educación extensa, liberal. Los 
ideales, contenido y teoría de la educación liberal 
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se deben integrar en la formación de la enfermera 
profesional (Sakalys y Watson, 1986).

Recientemente, Watson ha incorporado dimen-
siones de un cambio en el paradigma posmoderno 
mediante su teoría del cuidado transpersonal. Los 
puntales teóricos modernos se han asociado a 
conceptos como el mantenimiento de un estado 
estable, la adaptación, la interacción lineal y la 
práctica enfermera basada en los problemas. El 
enfoque moderno va más allá de este punto; la re-
definición de un paradigma enfermero como éste 
lleva a un sistema abierto más holístico y humanís-
tico, en el que la armonía, la interpretación y la 
autotrascendencia son los puntos álgidos refleja-
dos en este cambio epistemológico. Watson (1999) 
considera que hay que retar a la enfermería para 
que construya y reconstruya el conocimiento anti-
guo y el nuevo, dirigido hacia una humanidad 
siempre en evolución para describir más clara-
mente el papel de la enfermería en nuestra nueva 
época. «La evolución de la teoría ha tendido a 
conceder mayor énfasis al cuidado transpersonal, 
la intencionalidad, la conciencia de cuidado y el 
campo del cuidado» (Watson, comunicación per-
sonal, 21 de agosto de 2000).

apliCaCióN por partE 
DE la ComuNiDaD ENfErmEra
Práctica
Attending Nurse Caring Mode (ANCM)
La teoría de Watson se está validando en diversos 
ámbitos clínicos extrahospitalarios, intrahospitala-
rios y comunitarios, y con varias poblaciones. Wat-
son y Foster (2003) describieron una aplicación 
ejemplar de la teoría a la práctica; el Attending Nurse 
Caring Model (ANCM) es un excepcional proyecto 
piloto en un hospital infantil de Denver que se ha 
diseñado a partir del «Attending» Physician Model. 
Sin embargo, a diferencia del modelo médico/cura-
ción, el ANCM se ocupa del modelo de cuidados de 
enfermería. «Se construye como un modelo práctico 
colaborador, basado en la evidencia, guiado por la 
teoría de ciencia del cuidado-enfermería para apli-
carlo en la dirección y la supervisión del tratamiento 
del dolor en una unidad posquirúrgica de 37 camas» 
(Watson y Foster, 2003, p. 363). Las enfermeras que 
participan en el proyecto aprenden de la teoría del 
cuidado de Watson, los factores de cuidado, la con-
ciencia del cuidado, la intencionalidad y las prácticas 

de cuidado-curación. La misión del ANCM es tener 
una relación de cuidado continua con los niños con 
dolor y sus familias. El ANCM se hace visible en una 
presencia de cuidado-curación por todo el hospital. 
(Véase la página web de Watson [http://www.wat-
soncaringscience.org] para otros ejemplos de la 
teoría de Watson en la práctica e información adi-
cional sobre agencias clínicas que utilizan la obra de 
Watson, como Miami Baptist Hospital, Resurrection 
Health System [Chicago], Denver Veterans Adminis-
tration Hospital y Children’s Hospital [Denver], 
Inova Health System [Virginia], Baptist Central 
Hospital [Kentucky], Elmhurst Hospital [Nueva 
York], Pascak Valley Hospital [Nueva Jersey], Sara-
sota Memorial Hospital y Tampa Memorial Hospital 
[Florida] y Scripps Memorial Hospital [California], 
entre otros.)

Administración/liderazgo

La teoría de Watson pide a las prácticas administrati-
vas y a los modelos empresariales que adopten el 
cuidado (Watson, 2006c), incluso en un entorno sa-
nitario de mayores niveles de agudeza de las personas 
hospitalizadas, estancias hospitalarias cortas, una 
tecnología más compleja y crecientes expectativas en 
la «tarea» de las enfermeras. Estos desafíos piden so-
luciones que dirigen el sistema sanitario a una 
reforma profunda y ética, y que permitiría a las 
enfermeras seguir su propio modelo de práctica 
profesional más que soluciones a corto plazo, como 
aumentar el número de camas, contratar ventajas y/o 
asignar incentivos para las enfermeras. Muchos hos-
pitales que buscan el estatus Magnet, como el Central 
Baptist Hospital en Lexington (Kentucky) cumplen 
estos retos utilizando la teoría del cuidado humano 
de Watson para producir el cambio administrativo. 
Este y otros ejemplos de prácticas administrativas de 
cuidados se describen en su página web y en su artí-
culo «Caring Theory as an Ethical Guide to Adminis-
trative Practices» (Watson, 2006c).

Formación

Los trabajos de Watson se centran en estudiantes 
universitarios de enfermería a los que ofrece bases 
ontológicas (estudio de concepciones de la realidad 
y la naturaleza del ser), éticas y epistemológicas 
para su práctica, junto con instrucciones para la 
investigación. Watson ha participado activamente 

http://www.watsoncaringscience.org/
http://www.watsoncaringscience.org/
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en la planificación de estudios en la Universidad de 
Colorado. Su marco de cuidado se ha implantado 
en numerosos cursos de diplomatura en enferme-
ría, incluido el Bellarmine College de Louisville 
(Kentucky); el Assumption College de Worcester 
(Massachusetts); la Indiana State University de Te-
rre Haute y la Florida Atlantic University en Boca 
Ratón (Florida). Estos conceptos se utilizan mucho 
hoy día en los programas de enfermería en Aus-
tralia, Suecia, Finlandia y Reino Unido.

Investigación

Los métodos cualitativos, naturalistas y fenomeno-
lógicos son importantes en el estudio del cuidado 
transpersonal y en el desarrollo de la enfermería 
como ciencia humana y arte (Watson, 2005). Wat-
son acepta que la investigación cualitativa-cuantita-
tiva combinada puede ser útil. Cada vez se realizan 
más investigaciones nacionales e internacionales 
que prueban, amplían y evalúan la teoría. Watson 
(2005) reconoce que la investigación ejemplar de 
Swanson contribuye al conocimiento de la ciencia 
del cuidado, incluida una teoría intermedia del 
cuidado (Swanson, 1991), un estudio (Swanson, 
1999) sobre los efectos del cuidado en mujeres que 
han abortado y un metaanálisis de 130 estudios de 
conocimiento del cuidado. Smith (2004) publicó 
una revisión de 40 estudios de investigación que 
utilizaron específicamente la teoría de Watson. 
El estudio de Persky, Nelson, Watson y Bent (2008) 
(n = 170) es uno de los pocos que ha utilizado un 
método cuantitativo para determinar los atributos 
de una «enfermera caritas» como parte de los es-
fuerzos para iniciar el Relationship-Based Care 
(RBC) en el New York Presbyterian Hospital/Co-
lumbia University Medical Center. El libro de Wat-
son, Caring Science as Sacred Science (2005), perfila 
las posibilidades de futuras investigaciones del «cui-
dado» y afirma que «los estudios exploratorios, 
observacionales, triangulados con una investigación 
cualitativa, son el punto de partida más adecuado 
para discernir el impacto de la relación de la cura-
ción en resultados seleccionados» (pp. 154-155).

DEsarrollos postEriorEs

Las publicaciones más recientes de Watson presen-
tan pautas para el desarrollo, junto con objetivos, 
instrumentos e instrucciones para desarrollar la 
teoría del cuidado humano.

CrítiCa

Claridad
La teoría de Watson, espíritu/poeta/artista de la 
enfermería, utiliza un lenguaje no técnico, sofisti-
cado, fluido y evolucionista para describir ingenio-
samente sus conceptos, como cuidado-amor, 
factores de cuidado y caritas. Paradójicamente, 
conceptos simples y abstractos como cuidado-
amor pueden ser los más difíciles en la práctica, 
aunque practicar y experimentar estos conceptos 
conduce a un mejor conocimiento de la ciencia del 
cuidado (2005). A veces, frases y oraciones largas 
(p. ej., «relación simbiótica entre humanidad- 
tecnología-naturaleza») (Watson, 1999, p. xiv) 
deben leerse más de una vez para entender su 
significado. Su inclusión creciente de metáforas, 
reflexiones personales, trabajo artístico y poesía 
hacen sus conceptos complejos más tangibles y más 
atractivos estéticamente. Continúa perfeccionando 
su teoría y recientemente ha revisado los factores 
de cuidado originales que actualmente describe 
como procesos caritas. Las críticas al trabajo de 
Watson se han concentrado en el uso de definicio-
nes y términos indefinidos o cambiantes/desviados 
y su atención más en los aspectos psicosociales que 
fisiopatológicos de la enfermería. Watson (1985) 
trata la última crítica en su primer libro, Nursing: 
The Philosophy and Science of Caring (1979, 1988); 
en el prefacio de su segundo libro, Nursing: Human 
Science and Human Care—A Theory of Nursing 
(1985), y en su último libro, Caring Science as Sa-
cred Science (Watson, 2005), define su intento de 
describir la esencia más que el estado de la enfer-
mería. Con este objetivo, el marco no se limita a 
ninguna especialidad enfermera. En la tabla 7-1 se 
expone la evolución del pensamiento de Watson.

Simplicidad

Watson emplea una serie de disciplinas para for-
mular su teoría. Es mejor que el lector esté familia-
rizado con una cierta variedad de temas para com-
prender la teoría tal como está presentada. Esta 
teoría se observa como algo complejo cuando se 
tiene en cuenta la naturaleza existencial-fenome-
nológica de su trabajo, en parte debido a que mu-
chas enfermeras tienen una base limitada en hu-
manidades, y los programas de estudio de 
enfermería tampoco incorporan esta área del co-
nocimiento. Aunque algunos consideran que su 
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teoría es compleja, otros ven que es fácil de enten-
der y aplicar en la práctica. La teoría es más sobre 
ser que sobre hacer y debe ser plenamente interna-
lizada por la enfermera si tiene que llevarla a cabo 
en la práctica.

Generalidad

La teoría de Watson pretende ofrecer una base 
moral y filosófica para la enfermería. El objetivo 
del marco encarna todos los aspectos del fenó-
meno salud-enfermedad. Además, la teoría trata 
todos los aspectos que intervienen en la preven-
ción de enfermedades y en una muerte tranquila, 
lo que aumenta su grado de generalidad. Los fac-
tores de cuidado que describió Watson ofrecen 
unas guías importantes para las interacciones en-
fermera-paciente; con todo, algunos críticos han 
afirmado que su generalidad se limita con el énfa-
sis de los aspectos psicosociales más que fisiológi-
cos del cuidado.

Otra característica de la teoría es que no 
ofrece direcciones explícitas sobre lo que hay que 
hacer para lograr una auténtica relación cui-
dado-curación. Puede que las enfermeras que 
buscan guías concretas no se sientan seguras a la 
hora de intentar seguir únicamente esta teoría. 
Algunos sugieren que se tardaría demasiado 
tiempo en incorporar caritas a la práctica y otros 
afirman que el énfasis en el crecimiento personal 
da al último libro de Watson (2005) «una calidad 
idiosincrásica que, si bien es atractiva para algu-
nos, puede no serlo para otros» (Drummond, 
2005, p. 218).

Precisión empírica

Aunque el marco es difícil de estudiar de manera 
empírica, Watson concede una gran importancia 
al trabajo ampliamente aceptado de otras disci-
plinas. Este fundamento sólido refuerza sus opi-
niones. Watson considera su teoría como des-
criptiva, ya que reconoce la naturaleza evolutiva 
de la teoría y acepta sugerencias de otros. La teoría 
no da lugar fácilmente a la investigación realizada 
con métodos científicos tradicionales. Sin em-
bargo, en su reciente libro, Caring Science and 
Sacred Science (2005), Watson ofrece pautas de 
investigación, recomendaciones de diseño y una 
tabla de potenciales instrumentos para investigar 
los cuidados.

Consecuencias deducibles

La teoría de Watson continúa ofreciendo una 
orientación metafísica importante y útil para el 
suministro del cuidado enfermero. Los conceptos 
teóricos de Watson, como el conocimiento de uno 
mismo, las necesidades identificadas por el pa-
ciente, el proceso de cuidado y el sentido espiritual 
del ser humano pueden ayudar a las enfermeras y 
a sus pacientes a encontrar un significado y una 
armonía en un período de gran complejidad. El 
conocimiento rico y variado de la filosofía, el arte, 
las ciencias humanas y las ciencias tradicionales 
que caracteriza a Watson, unido a su gran capaci-
dad para comunicarse, ha permitido que profesio-
nales de numerosas disciplinas compartan y 
reconozcan su labor.

rEsumEN

Jean Watson empezó a desarrollar su teoría mien-
tras era vicedecana del programa universitario y 
participó en la planificación y elaboración del pro-
grama de doctorado en enfermería en Colorado. 
Su primer libro empezó como apuntes de clase. 
Fue coordinadora y directora del programa de 
doctorado entre 1978 y 1981. Durante el tiempo 
en que ejerció de decana en la School of Nursing 
de la Universidad de Colorado contribuyó al desa-
rrollo de un programa de estudios de posgrado 
para enfermeras diplomadas en cuidado humano 
que llevaría al título de doctor en la carrera clínica 
profesional (ND). Este currículo se implementó en 
1990 y fue un programa de demostración nacional 
hasta 2005, cuando se fusionó con el título de 
doctor en enfermería práctica (DNP). Watson creó 
el Center for Human Caring, que fue el primer 
centro interdisciplinario del país con un compro-
miso global para desarrollar y utilizar el conoci-
miento del cuidado humano para la práctica y la 
erudición y se convirtió en la primera Endowed 
Chair in Caring Science del país. Trabajó a partir 
de los 11 factores curativos de Yalom para formu-
lar sus 10 factores de cuidados. Poco después, 
modificó los 10 factores y desarrolló los procesos 
caritas, que tienen una dimensión espiritual y uti-
lizan un lenguaje más fluido y evolucionado. Aña-
dió aspectos espirituales y cree que la esencia de la 
enfermería se ve en las relaciones enfermera- 
paciente, que son consecuencia de un resultado 
terapéutico.
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C aso clínico
El siguiente caso clínico se adaptó del ejemplo 
clínico de Valerie Taylor (2008) para una presenta-
ción en Advanced Nursing Synthesis for the 
Nurse-Midwifery Concentration, East Carolina 
University College of Nursing (reproducido con 
autorización).

Usted es una enfermera comadrona recién 
graduada en un máster, trabaja en un pequeño 
hospital de 100 camas y se compromete a aplicar 
la teoría de Watson en la práctica creando una 
relación enfermera-comadrona-paciente que se 
traduce en resultados terapéuticos. Al ser nueva, 
promociona lentamente la teoría entre el perso-
nal, sus compañeras comadronas y los médicos. 
Hoy está entusiasmada y enfrentada al reto de 
integrar la teoría de Watson en el cuidado como 
comadrona de María, una mujer hispana de 
23 años, 4 gestaciones, TPAL 4004 (embarazos a 
término, prematuros, abortos e hijos vivos), que 
se pone de parto a las 39 semanas de gestación. 
Se traslada a su práctica de grupo desde el depar-
tamento de salud a las 36 semanas, los costes 
corren a su cargo y recibe Maternity Medicaid 
cuando se pone de parto. No habla inglés y su 
marido daniel hace de intérprete; dice que él 
puede leer y escribir, pero ella no. daniel y ella se 
han trasladado a la zona para trabajar en una fá-
brica, de forma que tienen poco apoyo social de 
familia y amigos y María se queda en casa para 
cuidar a sus tres hijos. La cuñada de María se en-
carga de los tres niños mientras ella está en el 
hospital. Aunque son católicos, actualmente no 
pertenecen a ninguna iglesia. Sus antecedentes 
médicos son irrelevantes y su historia prenatal es 
normal. Sus primeros dos hijos nacieron en Mé-
xico y el tercero, hace un año, en un hospital de 
Estados Unidos.

Como enfermera-comadrona al cuidado de 
María, la teoría de Watson me lleva a ver a María 
y a su familia de manera holística, en la que 
cuerpo, mente y alma están interrelacionadas. Me 
acuerdo de incorporar los factores de cuidado, la 
conciencia del cuidado, la intencionalidad y las 
prácticas de cuidado-curación, e ir más allá de los 
procedimientos, las tareas y las técnicas para 
crear un entorno de curación mental, física y es-
piritualmente, teniendo en cuenta las necesidades 
básicas. La teoría de Watson me ayuda a darme 
cuenta de la importancia de estar presente de 

forma auténtica, y de desarrollar y mantener una 
relación de ayuda, confianza y cuidado con María 
y su marido. A las 00:45 horas de hoy, he asistido 
el parto espontáneo vaginal de María y ha nacido 
una niña sana, Lilia, que ha tenido una puntuación 
Apgar de 8 y 9. El parto de María ha transcurrido 
sin incidentes, aunque se trata por una infección 
de grupo B. después del parto, pongo a Lilia sobre 
el abdomen de María para que tengan un contacto 
piel a piel y ayudo a María a colocarse para ama-
mantar. María y daniel miran a Lilia cuando se 
agarra al pecho por primera vez. después del 
vínculo inicial, se traslada a Lilia a la sala de recién 
nacidos; la exploración es normal y sin problemas. 
Cuando las enfermeras notan que el pañal de Lilia 
está seco a las 6 horas, el neonatólogo determina 
que Lilia tiene un problema renal y hay que trasla-
darla a un hospital regional de nivel III para some-
terla a más pruebas y a una evaluación.

A partir de su plan inicial de cuidados, usted 
sabe lo importante que es mantener un diálogo 
recíproco entre intérprete, tocólogo, neonatólogo, 
enfermera y trabajadora social. Está cerca cuando 
el neonatólogo les explica a María y a su marido, a 
través del intérprete, que Lilia recibirá los mejores 
cuidados en un hospital terciario. María está triste 
y su marido se va poniendo tenso a medida que el 
intérprete traduce que se está preparando a su 
hija para el traslado inmediato al hospital regional 
para evaluación y cuidados especializados. María 
está estable y sigue una evolución posparto nor-
mal, con excepción de la ansiedad relacionada con 
el desconocimiento del estado de Lilia, la separa-
ción de su hija, el retraso en la lactancia materna 
y las barreras idiomáticas que le impiden tener un 
mejor conocimiento de los acontecimientos rela-
cionados con su cuidado y el de Lilia.

Usted deja que la teoría le guíe mientras valora 
el estrés/ansiedad de María causado por su sepa-
ración de la recién nacida, el miedo al pronóstico, 
la incapacidad de lactar, las barreras idiomáticas y 
los problemas financieros. Sabe que si María no 
tiene un contacto piel a piel, la afectación del vín-
culo puede causar la supresión de oxitocina y un 
retraso en la producción de leche. Su estrés y la 
falta de descanso también pueden impedir su recu-
peración normal del parto vaginal espontáneo y 
provocar la pérdida de sangre y un retraso de la 
involución. Existe la posibilidad de que ocurra una 
congestión mamaria o un descenso de la lactogé-
nesis por la interrupción o la infrecuencia de la 
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lactancia. María tiene poco apoyo familiar, a excep-
ción de su cuñada, que vive a 3 horas de distancia; 
no tiene una red de amigos por la inmigración 
desde México, ni ningún grupo de apoyo que la 
ayude a afrontarlo. Aunque María es cristiana, 
ahora no pertenece a ninguna iglesia que le ofrezca 
apoyo/guía espiritual ni la amistad de sus miem-
bros. Sabes que la teoría del cuidado y los factores 
de cuidado/caritas de Watson pueden fomentar 
resultados satisfactorios y un estado de salud óp-
timo para María, su marido y su hija recién nacida.

después de la exploración posparto habitual, 
usted estudia las necesidades biofísicas de María en 
cuanto a descanso y a sus problemas emocionales. 
Anima al neonatólogo y a las enfermeras para que 
los padres y Lilia establezcan lazos afectivos antes de 
su traslado. Luego habla con el sacerdote del hos-
pital para que haga una visita y pide un sacerdote 
que hable español y un intérprete del hospital para 
dar instrucciones y el alta temprana a las 24 horas a 
la paciente. Habla con la trabajadora social porque 
puede ser el enlace entre la madre y la recién nacida 
durante el traslado de Lilia. durante el cuidado de 
María, daniel y Lilia, facilita una práctica de amabili-
dad afectuosa entre el personal cuidador para lograr 
un cuidado continuo, culturalmente sensible, según 
la práctica. Usted sabe que la relación enfermera-
comadrona-paciente se ha traducido en un resul-
tado terapéutico porque María y daniel muestran 
cierto consuelo después de hablar con el sacerdote 
y las enfermeras en el hospital terciario. María puede 
descansar la noche anterior y su examen posparto 
es normal. Ahora María tiene un extractor de leche 
materna y las enfermeras le explican cómo usarlo. 
Los trabajadores sociales han preparado el traslado 
de María y daniel para visitar a su hija en el hospital 
de nivel III después de que le den el alta hoy. María 
ha hablado con su cuñada, que seguirá cuidando de 
los niños unos días más. María y daniel le dicen lo 
agradecidos que están de que usted haya sido su 
enfermera-comadrona durante su experiencia.

Valerie G. Taylor, MSN, CNM
Hickory, Carolina del Norte

pENsamiENto CrítiCo Actividades
a partir de las 10 afirmaciones originales y evo-
lutivas del cuidado, la teoría de Watson ofrece un 

marco en el que las enfermeras pueden esta-
blecer un precedente de colaboración para ayu-
dar a que el paciente mejore el control, el cono-
cimiento y la salud. los siguientes ejercicios 
demuestran el pensamiento crítico y de reflexión 
desde la perspectiva de la teoría de Watson:
1. revise sus propios valores y creencias 

para explicar de qué manera encajarían las 
10 afirmaciones de cuidado/caritas con su 
filosofía personal del cuidado en relación 
al paciente, el entorno, la salud y la 
enfermería.

2. Desarrolle una afirmación-misión con sus 
compañeros de equipo, integrando sus 
creencias compartidas en las que se basen 
su práctica utilizando la ciencia del 
cuidado. revísenla periódicamente y 
comenten cómo evolucionan sus valores 
y sus creencias.

3. piense en un momento de su vida en el que 
sintiera que alguien cuidaba realmente de 
usted. Entonces, piense en un tiempo en el 
que usted prodigaba cuidados a otra 
persona. (Estos episodios pueden estar 
relacionados con el cuidado de salud o no.) 
ahora, identifique cuáles eran las principales 
características de estas interacciones.

4. Haga una lista de conductas de cuidado a 
partir de sus propios pensamientos. mire en 
Instruments for Assessing and Measuring 
Caring in Nursing and Health Science 
(Watson, 2002) y haga una lista de 
conductas de cuidado a partir de estos 
instrumentos. Compare y contraste las listas.

5. Empiece por crear una cultura de trabajo 
que le alimente a usted y a sus 
compañeros. planifique un tiempo y un 
lugar para meditar 10 minutos cada 
semana, sentada en una silla, con los ojos 
cerrados y escuchando música tranquila o 
en silencio. piense en maneras de sentirse 
compasiva, intencionada, calmada y 
tranquila en la práctica clínica diaria.

puNtos aDiCioNalEs de estudio
 Watson, J. (1989). The nurse theorists: Portraits of 

excellence [Videotape, CD, DVD]. New York: Helene 
fuld Health trust. available from fitne, inc., at: http://
www.fitne.net/

http://www.fitne.net/
http://www.fitne.net/
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 Watson, J. (1989). Theories at work [Videotape]. New 
York: National league for Nursing.

 Watson, J. (2005). sequence on caring in education. 
on Student-centered learning in nursing education [CD]. 
Baltimore: laureate Education, inc.

 Watson, J. (2005). a caring moment. on Care for 
the journey: Messages & music for sustaining the 
heart of healthcare [CD]. larkspur, Ca: Companion 
arts.

 Watson, J. (2005). Caring science as sacred science. 
philadelphia: f. a. Davis.

 university of Colorado’s international Certificate 
program and selected in-resident studies with Dr. 
Watson are noted on: http://www2.uchsc.edu/son/
caring/content

 Jesse, D. E. (2006). Watson’s philosophy in nursing 
practice. in m. r. alligood & a. m. tomey: Nursing 
theory: Utilization & application (3rd ed.,  
pp. 97-121). st. louis: mosby, inc.

 En la siguiente dirección, la school of Nursing  
de la universidad de Colorado ofrece una lista 
actualizada de publicaciones sobre teoría del 
cuidado: http://hschealth.uchsc.edu/son/faculty/ 
jw_caritaspractice.htm
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Marilyn Anne (Dee) Ray nació en Hamilton (On-
tario, Canadá) y creció en una familia de seis hi-
jos. Cuando Ray tenía 15 años su padre estuvo 
gravemente enfermo, ingresó en un hospital y es-
tuvo a punto de morir. Una enfermera le salvó la 
vida. Marilyn decidió hacerse enfermera para po-
der ayudar a los demás y acaso también salvarles 
la vida.

En 1958, Marilyn Ray se diplomó en la St. Jo-
seph Hospital School of Nursing de Hamilton y se 
trasladó a Los Ángeles (California). Trabajó en di-
versas unidades en Los Angeles Medical Center de 
la Universidad de California, como las de obstetri-
cia y ginecología, el servicio de urgencias y las 
unidades coronaria y de cuidados intensivos con 
adultos y niños. En el sur de California disfrutó 
haciendo nuevos amigos de diferentes culturas y 
atendió a niños de poblaciones vulnerables. Mien-

tras trabajaba con personas de diversas culturas, 
particularmente afroamericanos y latinos, Ray co-
menzó a ver lo importantes que eran las culturas 
en el desarrollo de los puntos de vista de las perso-
nas sobre la enfermería y el mundo.

En 1965 Ray regresó a clase para obtener su 
licenciatura en enfermería y un máster en enfer-
mería maternoinfantil en la School of Nursing de 
la Universidad de Colorado. Allí conoció a la Dra. 
Madeleine Leininger, que fue la primera enfer-
mera antropóloga y la Directora del Programa 
Federal de Enfermería-Científica. Mediante su 
tutoría, Leininger influyó profundamente en la 
vida de Ray. Ray se interesó de manera especial 
por los primeros cursos de enfermería y antropo-
logía, que incluyen la infancia y la cultura. Estudió 
organizaciones como pequeñas culturas y su pro-
yecto de investigación en la facultad incluyó el 
estudio de un hospital infantil como una pequeña 
cultura. Mientras recibía clases en la Universidad 
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de Colorado, Ray trabajó en distintas organiza-
ciones y ejerció con niños y adultos, en cuidados 
intensivos y diálisis renal y en enfermería de la 
salud ocupacional, con atención centrada en la 
familia.

A mediados de la década de 1960, Ray adquirió 
la ciudadanía estadounidense. Poco después, en 
1967, se alistó y obtuvo el rango de oficial en el 
Cuerpo de Enfermería (y Guardia Nacional Aérea) 
de la Reserva de la Fuerza Aérea de Estados Uni-
dos. Se graduó como enfermera de vuelo en la 
School of Aerospace Medicine de la Base de la 
Fuerza Aérea de Brooks (San Antonio, Texas) y 
ejerció como enfermera de evacuación aeromé-
dica. Atendió bajas de combate y otros tipos de 
pacientes a bordo de diferentes aeronaves durante 
la guerra de Vietnam. Desde aquel momento, Ray 
ha servido durante más de 30 años en diferentes 
cargos en la Fuerza Aérea (enfermera de vuelo, 
enfermera clínica, administradora, educadora e 
investigadora) y ha ostentado el rango de coronel 
durante más de 10 años. Su interés en la enferme-
ría espacial la estimuló a asistir al programa de 
educadores en el Centro de Vuelos Espaciales 
Marshall de Huntsville (Alabama). Sigue siendo 
miembro estatutario de la Space Nursing Society. 
En 1990 fue la primera enfermera que acudió a la 
Unión Soviética con la Aerospace Medical Associa-
tion cuando la antigua Unión Soviética abrió sus 
operaciones espaciales a ingenieros espaciales y 
médicos estadounidenses. Ray estuvo movilizada 
durante la primera guerra del Golfo Pérsico en 
1991, momento en el cual fue destinada a la Base 
de la Fuerza Aérea Eglin (Valparaíso, Florida), 
donde organizó la planificación de las altas y pos-
teriormente realizó investigaciones en el servicio 
de urgencias.

Durante su carrera en la Fuerza Aérea, Ray ha 
recibido diversas medallas, como las de la Fuerza 
Aérea por sus desarrollos de educación e investiga-
ción en enfermería. En 2000 recibió el premio al 
Ensayo de Servicios Federales de Enfermería de la 
Association of Military Surgeons de Estados Uni-
dos por su investigación sobre la influencia de 
TRICARE/Asistencia Dirigida sobre la Total Force 
Readiness. El galardón reconocía sus logros como 
participante en un programa de investigación so-
bre economía y la relación enfermera-paciente, 
que recibió una subvención de cerca de un millón 
de dólares del Consejo de Investigación en Enfer-
mería Militar TriService. En 2008 recibió la TriSer-

vice Nursing Research Program Coin por la exce-
lencia en investigación enfermera.

Los primeros cargos docentes de Ray fueron en 
la Universidad de California (San Francisco) y la 
Universidad de San Francisco, en educación de 
enfermería de pregrado. En aquel momento, es-
tuvo en la facultad de enfermería de la Universi-
dad de California de San Francisco con los Dres. 
Barney Glaser y Anselm Strauss, autores del mé-
todo de la teoría fundamentada en el terreno 
(grounded theory). Esta asociación intensificó su 
interés en los enfoques de investigación cualita-
tiva. Siguió estando interesada en el estudio de la 
enfermería como una cultura y tuvo la oportuni-
dad de enseñar a estudiantes de diferentes culturas 
americanas y asiáticas. Durante el verano de 1971 
viajó a México con otros compañeros para estu-
diar antropología y salud. Reconoce cuánto apren-
dió sobre los pueblos aborígenes y sus fascinantes 
formas de vida a partir de las personas de un pe-
queño pueblo.

Entre 1973 y 1977 Ray volvió a Canadá para 
estar con su familia. Entró en la facultad de enfer-
mería de la McMaster University de Ontario y fue 
docente del programa de enfermería de familia. En 
este cargo Ray tuvo una vez más la posibilidad de 
integrar la cultura y la salud en el programa de 
formación. Éste fue un momento estimulante, 
porque el Centro de Ciencias de la Salud de la 
McMaster University estaba iniciando la enseñanza 
teórica y práctica basada en datos científicos. Ray 
completó un máster en antropología cultural en la 
McMaster University y estudió relaciones huma-
nas, toma de decisiones y resolución de conflictos, 
así como el hospital como cultura organizativa. Su 
trabajo clínico en cuidados intensivos neonatales 
lo realizó en aquel momento en el McMaster Uni-
versity Health Sciences Center.

Ray se sintió feliz cuando recibió una carta de 
Leininger preguntándole si estaba interesada en 
solicitar su inclusión en el primer programa de 
doctorado de enfermería transcultural en Estados 
Unidos. En la Universidad de Utah, donde estu-
dió con su tutora, la Dra. Leininger, Ray conoció 
a excelentes compañeros que han ocupado sus 
lugares en la historia de la enfermería por su in-
vestigación y su erudición, especialmente las 
Dras. Joyceen Boyle, Joan Uhl-Pierce, Kathryn 
McCance y Janice Morse. La tesis doctoral de Ray 
(1981a) fue un estudio sobre el cuidado en la 
compleja cultura organizativa del hospital. A 
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partir de esta investigación, surgió la teoría de la 
atención burocrática, que es el objetivo de este 
capítulo.

Durante sus estudios de doctorado, Ray se casó 
con James L. Droesbeke, a quien ella considera su 
inspiración, su amigo y el amor de su vida. Fue 
una fuente de apoyo y ayuda constantes durante 
toda su carrera, hasta su temprana muerte por 
cáncer en 2001. Hoy día, sigue siendo una in-
fluencia espiritual importante en su vida personal 
y profesional. Después de obtener el doctorado en 
1981, Ray volvió a integrarse en la School of 
Nursing de la Universidad de Colorado. Allí, Ray 
tuvo la gran suerte de trabajar con la Dra. Jean 
Watson, quien desarrolló e hizo progresar la teoría 
y la práctica del cuidado humano en enfermería. 
Con Watson y otros expertos, Ray fundó la Inter-
national Association for Human Caring, por la 
que recibió el Lifetime Achievement Award en 
2008. En la década de 1980, el Dr. Max van Manen, 
de la Universidad de Alberta, fue su tutor en feno-
menología y métodos de investigación en fenome-
nología y ciencias humanas hermenéuticas. En la 
Universidad de Colorado, Ray continuó su estudio 
y su docencia de fenomenología y de otros abor-
dajes de investigación cualitativa con la Dra. Fran-
celyn Reeder, y dirigió la tesis de la Dra. Alice 
Davidson, que se centró en las nuevas ciencias de 
la complejidad.

En 1989, Ray aceptó un nombramiento para el 
puesto de Christine E. Lynn Eminent Scholar en la 
School of Nursing de la Florida Atlantic University, 
cargo que ocupó hasta 1994. Su nombramiento 
como primera erudita eminente residente se con-
siguió por los esfuerzos de la Dra. Anne Boykin, 
decana de la Escuela de Enfermería, que introdujo 
la enfermería como asistencia en el programa 
académico y en investigación. La Florida Atlantic 
University desarrolló el Centro Asistencial, que ha 
albergado recuerdos asistenciales desde la funda-
ción de la International Association for Human 
Caring en 1977. Ray también ocupó el cargo de 
Yingling Visiting Scholar Chair en la School of 
Nursing de la Virginia Commonwealth University 
desde 1994 hasta 1995 y fue profesora invitada en 
la Universidad de Colorado de 1989 a 1999. Ray ha 
sido profesora visitante en unidades de Australia, 
Nueva Zelanda y Tailandia, promoviendo e intro-
duciendo la enseñanza y la investigación del cui-
dado humano (Ray 1994b, 2000; Ray y Turkel, 
2000). Ray ha escrito varias publicaciones teóricas 

y de investigación en asistencia transcultural, ética 
transcultural e investigación asistencial, a la vez 
que ocupaba cargos como profesora visitante y 
Eminent Scholar.

Ray sigue siendo profesora emérita en la Flo-
rida Atlantic University, Christine E. Lynn School 
of Nursing (Boca Ratón, Florida), donde es profe-
sora a tiempo parcial en el programa de doctorado 
y mentora en la facultad. El interés de Ray en la 
enfermería transcultural sigue siendo un tema 
frecuente en su investigación, su docencia y su 
práctica. Con la Dra. Sherrilyn Coffman realizó 
una investigación teórica de campo con mujeres 
afroamericanas gestantes de alto riesgo (Coffman 
y Ray, 1999, 2002). La adquisición de nuevos co-
nocimientos sobre las poblaciones vulnerables le 
dio a Ray una comprensión más profunda de las 
necesidades de estas poblaciones, en particular en 
la igualdad de acceso a la asistencia sanitaria y la 
importancia de las comunidades asistenciales. Ray 
ocupa el cargo de vicepresidenta del Floridians for 
Health Care (asistencia sanitaria universal) desde 
1998 a 2000. Es diplomada en enfermería trans-
cultural desde 1988 y miembro de la International 
Transcultural Nursing Society. Ha hecho presen-
taciones internacionales sobre asistencia y ética 
transcultural en países como China, Arabia Saudí 
e Inglaterra. En 1984, Ray recibió el Leininger 
Transcultural Nursing Award a la excelencia en 
enfermería transcultural. En 2005 fue nombrada 
Transcultural Nursing Scholar por la Internatio-
nal Transcultural Nursing Society. Ray ha perte-
necido a los comités editoriales de las revistas 
Journal of Transcultural Nursing y Qualitative 
Health Research y está escribiendo un libro sobre 
dinámica del cuidado transcultural y salud (Ray, 
en prensa).

Los intereses de investigación de Ray siguen 
centrándose en las enfermeras, los administradores 
de enfermería y los pacientes de cuidados interme-
dios y críticos, y la administración de enfermería 
en culturas organizativas hospitalarias complejas. 
Ha desarrollado un programa de investigación con 
la Dra. Marian Turkel con financiación federal del 
TriService Nursing Research Program, para estu-
diar la relación enfermera-paciente como un re-
curso económico (Turkel y Ray, 2000, 2001, 2003). 
Estos estudios se han centrado en la influencia de 
las relaciones existenciales sobre la evolución del 
paciente y los resultados económicos en organiza-
ciones complejas. Con Turkel, Ray ha publicado 
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trabajos en las áreas de la teoría de las relaciones 
asistenciales complejas, la transformación organi-
zativa mediante la toma de decisiones asistenciales 
y éticas, el desarrollo de instrumentos organizati-
vos económicos y polít icos y la creación de organi-
zaciones asistenciales. La participación en el pro-
grama de doctorado de la Florida Atlantic 
University le ha dado a Ray la oportunidad de se-
guir influyendo en organizaciones complejas y 
crear organizaciones y entornos asistenciales en 
contextos locales, nacionales y globales. Sus con-
tribuciones en formación de enfermería fueron 
reconocidas en 2005, cuando recibió el título de 
doctora honoris causa por la Nevada State College 
en Henderson (Nevada). En 2007, recibió el Dis-
tinguished Alumna Award de la University of Utah 
College of Nursing (Salt Lake City, Utah).

FuENtES tEÓRICAS

El interés de Ray por el cuidado como tema de 
conocimiento en enfermería surgió por su trabajo 
con Leininger, iniciado en 1968, que se centró en la 
enfermería transcultural y en métodos de investi-
gación en etnografía-etnoenfermería. Utilizó mé-
todos etnográficos combinados con la fenomeno-
logía para generar teorías sustantivas y formales, 
dando lugar a la teoría de la atención burocrática 
(Ray, 1981a, 1984, 1989, 1994b). Esta teoría formal 
se centra en la enfermería en organizaciones com-
plejas, como hospitales. Lo que distingue a las or-
ganizaciones como culturas es que se basan en la 
antropología o el estudio de cómo se comportan 
las personas en comunidades y el significado de la 
vida laboral (Louis, 1985). Se considera que las 
culturas organizativas son construcciones sociales, 
preformadas simbólicamente mediante el signifi-
cado en la interacción (Smircich, 1985).

La obra de Ray (1981b, 1989; Moccia, 1986) fue 
influida por la filosofía de Hegel, que estableció la 
interrelación entre tesis, antítesis y síntesis. En la 
filosofía de Hegel, la tesis de ser y la antítesis o su 
opuesto, no ser, se invalidan y luego se reconcilian 
y surgen como una fuerza unitiva de conversión. 
En la teoría de Ray, la tesis del cuidado (huma-
nista, espiritual y ética) y la antítesis de la buro-
cracia (tecnológica, económica, política y legal) se 
reconcilian y sintetizan en una fuerza unitiva, los 
cuidados burocráticos. La síntesis, como un pro-
ceso de conversión, es una transformación. Este 
proceso continúa repitiéndose (tesis, antítesis, 

síntesis) siempre cambiante, emergente y trans-
formador.

A medida que revisó y siguió desarrollando su 
teoría formal, Ray (2001, 2006) descubrió que los 
hallazgos de su estudio se ajustaban bien a las ex-
plicaciones de la teoría del caos, la contribución de 
la física cuántica a la ciencia de la complejidad. La 
teoría del caos describe el orden y el desorden si-
multáneos, y el orden dentro del desorden (el límite 
del caos). Existe un orden o interconexión subya-
cente en episodios aparentemente aleatorios (Briggs 
y Peat, 1984). Los estudios matemáticos en los que 
se originó la teoría del caos han demostrado que lo 
que puede parecer aleatorio realmente forma parte 
de un patrón más extenso. La aplicación de esta 
teoría a las organizaciones demuestra que, dentro 
de un estado de caos, el sistema se mantiene en 
unos límites que están bien ordenados (Wheatley, 
1999). Además, el caos es necesario para una nueva 
ordenación creativa. El proceso creativo, tal y como 
se conceptualiza en la teoría del caos, es descrito 
por Briggs y Peat de la siguiente forma:

… cuando entramos en la turbulencia vital de 
la vida, nos damos cuenta de que, en el fondo, 
todo es siempre nuevo. Con frecuencia sim-
plemente no nos hemos dado cuenta de este 
hecho. Cuando somos creativos, nos damos 
cuenta (1999, p. 30).

Ray compara el cambio de las organizaciones 
complejas con este proceso creativo y reta a las 
enfermeras a que den un paso atrás y renueven 
sus percepciones de los episodios diarios, para 
descubrir los significados anquilosados. Esto es 
particularmente importante durante el cambio 
organizativo.

La complejidad es un concepto más general que 
el caos y se centra en la totalidad o en la holonomía 
(el todo está en la parte y la parte en el todo). Los 
sistemas complejos, como las organizaciones, tie-
nen muchos agentes que interactúan entre sí de 
múltiples maneras. En consecuencia, estos sistemas 
son dinámicos y siempre están cambiando. Los sis-
temas se comportan de una manera no lineal por-
que no reaccionan de manera proporcional a las 
entradas. Entradas pequeñas pueden tener efectos 
grandes y pueden crear efectos diferentes en mo-
mentos diferentes. Por ejemplo, una intervención 
sencilla, como pedir ayuda con una técnica a un 
compañero, se puede hacer con facilidad o se puede 
ver como poco razonable en un día atareado. Esto 
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hace que sea imposible predecir el comportamiento 
de los sistemas complejos (Vicenzi, White y Begun, 
1997). Sin embargo, el caos existe únicamente por-
que todo el sistema es holístico. Briggs y Peat (1999, 
pp. 156-157) describen esta «totalidad caótica» 
como «llena de aspectos particulares, activos e inte-
ractivos, animados por una retroalimentación no 
lineal y capaces de producir todo, desde sistemas 
autoorganizados de similitud fractal hasta un de-
sorden caótico impredecible». Estas ideas han in-
fluido en el desarrollo continuado de la teoría 
asistencial burocrática de Ray, que indica que múl-
tiples entradas en el sistema están interconectadas 
con el cuidado en el conjunto de la cultura de la 
organización. Las enfermeras que participan en el 
trabajo en grupos pequeños pueden aplicar estas 
ideas ampliando el ámbito de la información que 
utilizan para la toma de decisiones, considerando 
todos los posibles factores relevantes.

La reflexión de Ray sobre la teoría de la aten-
ción burocrática como holográfica estuvo influida 
por la revolución histórica que tuvo lugar en la 
ciencia y que se basó en la nueva visión holográfica 
del mundo (Ray, 2001, 2006). El descubrimiento 
de las interconexiones entre sucesos subatómicos 
aparentemente no relacionados ha intrigado a los 
científicos. En estudios experimentales se encontró 
que los electrones perdían sus propiedades indivi-
duales a medida que giraban, cargados, y cambia-
ban para convertirse de materia en energía para 
satisfacer las necesidades del conjunto. En este 
proceso, los electrones no permanecían como par-
tes; se veían unidos por un proceso de conexión 
interna. Los científicos concluyeron que los siste-
mas poseen la capacidad de autoorganizarse; por 
tanto, la atención se está alejando de la descripción 
de las partes y, por el contrario, se está centrando 
en la totalidad como proceso real (Wheatley, 1999). 
La conceptualización del holograma muestra 
cómo todas las estructuras se interpenetran entre 
sí y son interpenetradas por otras estructuras, de 
modo que la parte es el todo y el todo se refleja en 
todas las partes (Talbot, 1991).

El holograma ha ofrecido a los científicos una 
nueva forma de conocer el orden. Bohm concep-
tualizó que el universo es una especie de holo-
grama fluido gigante (Talbot, 1991). Afirmó que 

nuestra realidad diaria es realmente una ilusión, 
como una imagen holográfica. Bohm llamó a 
nuestro nivel consciente de la existencia el orden 
explícito (desplegado), y la capa más profunda de 
realidad de la que los seres humanos habitual-
mente no somos conscientes es el orden implicado 
(plegado). En la teoría de la atención burocrática, 
Ray compara las estructuras políticas, legales, eco-
nómicas, educativas, fisiológicas, socioculturales y 
tecnológicas de los cuidados sanitarios con el or-
den explícito, y el cuidado espiritual-ético con el 
orden implícito. Un ejemplo relacionado con los 
cuidados de salud se podría centrar en las decisio-
nes de un gerente sobre la obtención de recursos 
para los cuidados de un cliente en su domicilio. A 
primera vista, las estructuras explícitas, como el 
contrato legal de asistencia dirigida o las necesida-
des físicas del cliente, podría parecer que son in-
formación suficiente. Sin embargo, a través de la 
relación asistencial del gerente del caso con el 
cliente pueden surgir más aspectos implicados, 
como los valores y deseos del cliente. En realidad, 
la situación de la enfermería incluye un infinito 
plegado y desplegado de información que puede 
verse como un orden explicado e implicado, y es 
importante considerarlo todo en el proceso de la 
toma de decisiones.

Hacer que las cosas funcionen en un sistema 
sanitario organizativo requiere conocer y entender 
la burocracia (que es rígida) y la complejidad del 
cambio. Burocracia y complejidad pueden parecer 
antitéticas, pero en realidad, la estructura de la 
burocracia (explicar sistemas políticos, económi-
cos, legales y tecnológicos en las organizaciones) 
funciona junto con el complejo proceso relacional 
de redes para cocrear patrones de conducta hu-
mana y patrones de cuidados. Burocracia y com-
plejidad influyen en cómo los diversos participan-
tes describen y viven intuitivamente su experiencia 
vital en el sistema. Nada ni nadie de un sistema es 
independiente; más bien todos son interdepen-
dientes. El sistema es holográfico cuando el todo y 
la parte se entrelazan. Por tanto, burocracia y com-
plejidad se cocrean y transforman entre sí. La teo-
ría de la atención burocrática es una representa-
ción de la relación entre factores del sistema y del 
cuidado.



uNIDAD II Filosofías118

Los procesos teóricos de toma de conciencia, de 
ver la verdad o identificar lo bueno de las cosas 
(cuidar) y su comunicación son los puntos 
centrales de la teoría. La dialéctica del cuidado 
espiritual-ético (el orden implícito), en relación 
con las estructuras circundantes de tipo 
político, legal, económico, educativo, fisiológico, 
sociocultural y tecnológico (el orden explícito) 
ilustra que todo está interconectado con el 
cuidado y el sistema, dentro de un 
macrocosmos que abarca toda la cultura. En el 
modelo (v. fig. 8-2), todo está producido por el 
cuidado espiritual-ético (el centro), por 
conexión integradora y relacional con las 
estructuras de la vida de la organización. El 
cuidado espiritual-ético incluye procesos 
cualitativamente diferentes, como procesos 
políticos, económicos y tecnológicos.

La interconexión entre los conceptos llevó a 
Ray a reflexionar sobre la teoría de la atención 
burocrática como una teoría holográfica (Ray, 
2001, 2006). Holografía significa que todo es 
un conjunto en un contexto y una parte en 
otro, de modo que cada parte está en el todo y 
el todo está en la parte (Talbot, 1991). El 
cuidado espiritual-ético es tanto una parte 
como un todo. De la misma forma, todas las 
partes obtienen su significado a partir de cada 
una de las partes, que también se pueden 
considerar como conjuntos.

CUIDADO

El cuidado se define como un proceso 
relacional transcultural complejo asentado en 
un contexto ético y espiritual. El cuidado es la 
relación entre la caridad y la acción correcta, 
entre el amor como compasión en respuesta al 
sufrimiento y la necesidad, y la justicia o la 
equidad en relación con lo que se debe hacer. 
El cuidado tiene lugar en una cultura o en una 
sociedad, incluida la cultura personal, la 
cultura organizativa del hospital y la cultura de 
la sociedad y la global (M. Ray, comunicación 
personal, 27 de marzo de 2002).

CUIDADO ESPIRITUAL-ÉTICO

La espiritualidad incluye la creatividad y la 
elección, y se revela en el apego, el amor y la 

comunidad. Los imperativos éticos del cuidado 
se asocian al aspecto espiritual y están 
relacionados con nuestras obligaciones morales 
hacia los demás. Esto significa no tratar nunca 
a las personas como un medio para obtener un 
fin o como un fin en sí mismas, sino como 
seres que tienen la capacidad de tomar 
decisiones. El cuidado espiritual-ético en 
enfermería se centra en cómo se pueden o se 
deben facilitar las elecciones para el bien de los 
demás (Ray, 1989, 1997a).

FACTORES EDUCATIVOS

Los programas educativos formales y no 
formales, la utilización de medios audiovisuales 
para transmitir la información y otras formas 
de docencia y difusión del conocimiento son 
ejemplos de los factores educativos que se 
relacionan con el significado del cuidado (Ray, 
1981a, 1989).

FACTORES FÍSICOS

Los factores físicos se relacionan con el estado 
físico del ser, incluidos los patrones biológicos 
y mentales. Como la mente y el cuerpo están 
interrelacionados, cada uno de los patrones 
influye en el otro (Ray, 2001, 2006).

FACTORES SOCIOCULTURALES

Algunos ejemplos de factores socioculturales 
son la etnicidad y la estructura familiar, la 
relación con amigos y familia, la comunicación, 
la interacción y el apoyo social, el 
conocimiento de las interrelaciones, la 
participación y la familiaridad, y las estructuras 
de grupos culturales, comunidad y sociedad 
(Ray, 1981a, 1989, 2001, 2006).

FACTORES LEGALES

Los factores legales relacionados con el 
significado del cuidado incluyen responsabilidad, 
reglas y principios que guían los 
comportamientos, como políticas y 
procedimientos, consentimiento informado, 
derecho a la privacidad, aspectos de mala praxis e 
imputabilidad, derechos del cliente, de su familia 
y de los profesionales, y la práctica de la medicina 
y la enfermería defensivas (Ray, 1981a, 1989).

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES
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FACTORES TECNOLÓGICOS

Los factores tecnológicos incluyen recursos no 
humanos, como la utilización de aparatos para 
mantener el bienestar fisiológico del paciente, 
pruebas diagnósticas, fármacos, y el conocimiento 
y la habilidad necesarios para utilizar estos 
recursos (Ray, 1987, 1989). En el aspecto 
tecnológico también se incluye la práctica y la 
documentación asistida por ordenador (M. Ray, 
comunicación personal, 16 de junio de 2004).

FACTORES ECONÓMICOS

Los factores relacionados con el significado del 
cuidado incluyen dinero, presupuestos, 
sistemas de seguros, limitaciones y directrices 
impuestas por las organizaciones de cuidado 
dirigido y, en general, la asignación de recursos 
humanos y materiales escasos para mantener la 
viabilidad económica de la organización (Ray, 

1981a, 1989). Se debe considerar el cuidado 
como un recurso interpersonal, así como los 
bienes, el dinero y los servicios (Turkel y Ray, 
2000, 2001, 2003).

FACTORES POLÍTICOS

Los factores políticos y la estructura de poder 
de la administración sanitaria influyen en 
cómo se ve la enfermería en la asistencia 
sanitaria, lo que incluye patrones de 
comunicación y toma de decisiones en la 
organización, las funciones y la estratificación 
por sexos en enfermeras, médicos y 
administradores, actividades sindicales como la 
negociación y la confrontación, las influencias 
del gobierno y de las compañías de seguros, la 
utilización del poder, el prestigio y el privilegio, 
y, en general, la competición por unos recursos 
humanos y materiales escasos (Ray, 1989).

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (cont.)

utIlIZACIÓN DE pRuEBAS 
EMpÍRICAS

La teoría de la atención burocrática se generó en 
investigaciones cualitativas sobre profesionales sa-
nitarios y clientes en el contexto hospitalario. Esta 
investigación se centró en el cuidado en la cultura 
organizativa y apareció por primera vez en la tesis 
doctoral de 1981, y en otra bibliografía de 1984 y 
1989. El objetivo de la tesis fue generar una teoría 
de la estructura dinámica del cuidado en una orga-
nización compleja. Los métodos utilizados fueron 
la teoría fundamentada, la fenomenología y la et-
nografía para obtener el significado del cuidado 
que tenían los participantes en el estudio.

El abordaje de la teoría fundamentada en los 
datos es un método de investigación cualitativo 
que utiliza un conjunto sistemático de técnicas 
para desarrollar una teoría inductiva de un pro-
ceso social. El objetivo del investigador es cons-
truir lo que los participantes ven como su realidad 
social (Strauss y Corbin, 1990). Este proceso lleva 
a la evolución de la teoría sustantiva (datos asis-
tenciales generados en la experiencia) y la teoría 
formal (síntesis integrada de las estructuras asis-
tenciales y burocráticas).

Ray pasó más de 7 meses sobre el terreno estu-
diando los cuidados en todas las áreas de un hos-
pital, desde la práctica enfermera a la gestión de 
materiales en la administración, incluida la admi-
nistración de enfermería. Más de 200 personas 
participaron en la muestra dirigida de convenien-
cia. La principal pregunta planteada fue: «¿Qué 
significa el cuidado para usted?». A través del diá-
logo, el cuidado evolucionó a partir de entrevistas 
en profundidad, observación participante, obser-
vación de los cuidados y documentación en notas 
de campo (Ray, 1989).

El descubrimiento de Ray del cuidado buro-
crático comenzó como una teoría sustantiva y 
evolucionó hasta convertirse en una teoría formal. 
La teoría sustantiva surgió como un cuidado dife-
rencial y reveló que el significado del cuidado se 
diferencia por su contexto. Las dimensiones domi-
nantes del cuidado varían según las áreas de prác-
tica o las unidades hospitalarias. Por ejemplo, una 
unidad de cuidados intensivos tiene un valor do-
minante de cuidados tecnológicos (p. ej., monito-
res, ventiladores, tratamientos y farmacoterapia), 
y una unidad de oncología tiene un valor de un 
cuidado más íntimo y espiritual (es decir, cen-
trado en la familia, consolador y compasivo). Las 
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enfermeras de plantilla valoran los cuidados en 
relación con los pacientes y los administradores 
los valoran más en relación con el sistema, por 
ejemplo, como salvaguarda del bienestar econó-
mico del hospital.

El planteamiento formal de la teoría de la 
atención burocrática simbolizó una estructura di-
námica del cuidado. Esta estructura se origina en 
la dialéctica entre la tesis del cuidado humanístico 
(estructuras sociales, educativas, éticas y religiosas-
espirituales) y la antítesis, el cuidado burocrático 
(estructuras económicas, políticas, legales y tecno-
lógicas). La dialéctica del cuidado en relación con 
las diversas estructuras ilustra que todo está inter-
conectado con el cuidar, y el sistema organizativo 
es un macrocosmos del conjunto de la cultura.

La evolución de la teoría de Ray se muestra en 
la figura 8-1, que contiene esquemas de la estruc-
tura de la atención burocrática publicados en 1981 
y 1989. En la teoría original fundamentada en los 
datos (v. fig. 8-1A), las estructuras políticas y eco-
nómicas ocupaban una mayor dimensión que ilus-
traba su influencia creciente en la naturaleza del 
cuidado institucional (Ray, 1981a). Los estudios 
posteriores que se realizaron en unidades de cui-
dados intensivos y de cuidados intermedios (Ray, 

1989) pusieron de relieve la naturaleza diferencial 
del cuidado mediante elementos competenciales 
políticos, legales, económicos, tecnológicos-fisio-
lógicos, espirituales-religiosos, éticos y educativos-
sociales (v. fig. 8-1B). El trabajo de Ray fue uno de 
los primeros en centrarse en los cuidados en un 
área de alta tecnología de cuidados intensivos y su 
investigación fue realmente innovadora. En su ar-
tículo de 1987 sobre el cuidado tecnológico, Ray 
observó que «la enfermería de cuidados intensivos 
es profundamente humana, moral y tecnocrática» 
(p. 172). Ray estimuló a otros investigadores a es-
tudiar esta área para mejorar los conocimientos de 
la enfermería en relación tanto con las ventajas 
como con las limitaciones de la tecnología en cui-
dados intensivos. La revista Dimensions of Critical 
Care Nursing concedió a Ray el galardón de inves-
tigador del año por su innovador trabajo.

Con la reflexión y el análisis continuos de su 
trabajo, combinados con la investigación sobre la 
economía de la relación enfermera-paciente, Ray 
comenzó a iluminar el ámbito ético-espiritual de 
la enfermería (fig. 8-2) (Ray, 2001). Los cuidados 
ético-espirituales se convierten en una modali-
dad dominante debido a los descubrimientos que 
se centraron en la relación enfermera-paciente. 

F igura 8-1 A, Desarrollo original de la teoría de la atención burocrática. (De Ray, M. A. [1981a]. A study of caring 
within an institutional culture. Dissertation Abstracts International, 42[06]. [University Microfilm No. 8127787].)  
B. Teoría posterior fundamentada en los datos, que muestra el cuidado diferencial. (De Parker, M. E. [2006]. Nursing 
theories and nursing practice [3.ª ed.]. Philadelphia: F. A. Davis. Gráficos reelaborados a partir de los originales por J. Castle  
y B. Jensen, Nevada State College, Henderson, NV.)
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Sistemas cualitativamente diferentes, como los 
sistemas políticos, económicos, socioculturales y 
fisiológicos, cuando se ven como sistemas abier-
tos e interactivos, son un conjunto y funcionan 
por la toma de decisiones de las enfermeras 
(Davidson y Ray, 1991; Ray, 1994a). Los cuidados 
ético-espirituales indican cómo puede realizarse 
la toma de decisiones para el bien de los demás 
en la práctica enfermera.

La investigación de Ray revela que la enfermería 
(como el cuidado) se practica y se vive fuera del 
límite entre la dimensión humanística-espiritual y 
la dimensión del sistema en organizaciones com-
plejas. Estos hallazgos son compatibles con las vi-
siones del mundo de la ciencia de la complejidad, 
que propone que realmente coexisten fenómenos 
que son antitéticos (Briggs y Peat, 1999; Ray, 1998). 
Por tanto, hay coexistencia de los sistemas tecnoló-
gico y humanístico. La teoría de la complejidad 
explica por qué hay una resolución de la paradoja 
entre diferentes sistemas (tesis y antítesis), que se 
representa en la síntesis o la teoría de la atención 
burocrática.

En resumen, la teoría de la atención burocrá-
tica surgió utilizando una metodología de la teo-
ría fundamentada en el terreno, fusionada con la 

fenomenología y la etnografía. La teoría inicial se 
analizó utilizando la filosofía de Hegel. La teoría 
se actualizó en 2001 después de una investigación 
continua y los hallazgos se analizaron a la luz de 
la ciencia de la complejidad y la teoría del caos, 
dando lugar a la teoría de la atención burocrática, 
que es una teoría holográfica (v. fig. 8-2).

pRINCIpAlES SupuEStOS

Enfermería

La enfermería es un cuidado holístico, relacional, 
espiritual y ético que busca el bien propio y ajeno 
en comunidades complejas, organizaciones y cul-
turas burocráticas. Un conocimiento más pro-
fundo de la naturaleza del cuidado refleja que el 
fundamento del cuidado espiritual es el amor. 
Mediante el conocimiento del misterio interno de 
la vida inspiradora, el amor busca una vida ética y 
responsable que permita la expresión de las accio-
nes concretas del cuidado en la vida de las enfer-
meras. Por su naturaleza, el cuidado es cultural y 
social. El cuidado transcultural incluye creencias y 
valores de compasión o amor y de justicia o equi-
dad, que encuentran su significado en el ámbito 
social en el que se forman y se transforman las 
relaciones. El cuidado transcultural funciona 
como lente única a través de la cual se ven las 
elecciones humanas y surge el conocimiento sobre 
la salud y la curación. Por tanto, mediante la 
compasión y la justicia, la enfermería lucha por 
conseguir la excelencia en las actividades del cui-
dado mediante la dinámica de contextos culturales 
complejos de relaciones, organizaciones y comu-
nidades (M. Ray, comunicación personal, 25 de 
mayo de 2004).

Persona

Una persona es un ser espiritual y cultural. Las 
personas son creadas por Dios, el Misterio del Ser, 
y participan de manera cocreativa en organizacio-
nes humanas y en relaciones transculturales para 
encontrar el significado y el valor (M. Ray, comu-
nicación personal, 25 de mayo de 2004).

Salud

La salud aporta un patrón de significado para las 
personas, las familias y las comunidades. En todas 
las sociedades humanas, las creencias y las prácticas 

F igura 8-2 Presentación holográfica de la teoría  
de la atención burocrática. (De Parker, M. E. [2006]. 
Nursing theories and nursing practice [3.ª ed.]. Philadelphia: 
F. A. Davis. Gráficos reelaborados a partir de los 
originales por J. Castle and B. Jensen, Nevada State 
College, Henderson, NV.)
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asistenciales sobre la enfermedad y la salud son 
características centrales de la cultura. La salud no 
es, simplemente, la consecuencia de un estado fí-
sico del ser. Las personas construyen su realidad 
de salud en relación con la biología, patrones 
mentales, características de su imagen del cuerpo, 
la mente y el alma, la etnicidad y las estructuras 
familiares, las estructuras de la sociedad y de la 
comunidad (políticas, económicas, legales y tec-
nológicas), y las experiencias de cuidado que dan 
significado a las maneras complejas de vida. La 
organización social de la salud y la enfermedad en 
la sociedad (el sistema de asistencia sanitaria) 
determina la forma en la que se reconoce que las 
personas están enfermas o sanas. Determina cómo 
los profesionales sanitarios ven la salud y la enfer-
medad y cómo las personas ven la salud y la  
enfermedad. La salud está relacionada con la forma 
en la que las personas de un grupo cultural o 
cultura organizativa o sistema burocrático cons-
truyen la realidad y dan o encuentran el significado 
(Helman, 1997; M. Ray, comunicación personal, 
25 de mayo de 2004).

Entorno

El entorno es un fenómeno espiritual, ético, ecoló-
gico y cultural complejo. Esta conceptualización 
del entorno abarca el conocimiento y la conciencia 
sobre la belleza de las formas de vida y sistemas 
simbólicos (representativos) o patrones de signifi-
cado. Estos patrones se transmiten históricamente, 
se conservan o se modifican mediante los valores 
asistenciales, las actitudes y la comunicación. Las 
formas funcionales que se identifican en la es-
tructura social de la burocracia (p. ej., políticas, 
legales, tecnológicas y económicas) tienen una 
función para facilitar el conocimiento del signifi-
cado de la asistencia, la cooperación y el conflicto 
en los grupos culturales humanos y los entornos 
organizativos complejos. La práctica de la enfer-
mería en diferentes entornos abarca los elementos 
de la estructura social y los patrones asistenciales 
espirituales y éticos del significado (M. Ray, comu-
nicación personal, 25 de mayo de 2004).

AFIRMACIONES tEÓRICAS

La persona, la enfermería, el entorno y la salud se 
integran en la estructura de la teoría de la atención 
burocrática. La teoría implica que hay una rela-

ción dialéctica (tesis, antítesis, síntesis) entre la 
dimensión humana (persona y enfermera), la di-
mensión del cuidado espiritual-ético y las dimen-
siones estructurales (enfermería, entorno) de la 
burocracia y de la cultura organizativa (tecnoló-
gica, económica, política, legal y social). Para Ray, 
la dialéctica del cuidado y la burocracia se sinte-
tiza en una teoría de la atención burocrática. La 
atención burocrática, el límite sintético entre las 
dimensiones humanas y estructurales, es el punto 
en el que las enfermeras, los pacientes y los admi-
nistradores integran la persona, la enfermería, la 
salud y el entorno.

Las afirmaciones teóricas de la teoría de la 
atención burocrática son las siguientes:
1. El significado del cuidado es muy diferente de-

pendiendo de sus estructuras (socioculturales, 
educativas, políticas, económicas, físicas, tec-
nológicas, legales). La teoría sustantiva del 
cuidado diferencial descubrió que el cuidado 
en enfermería es contextual y está influido por 
la estructura organizativa o la cultura. El sig-
nificado del cuidado es distinto en el servicio 
de urgencias, en la unidad de cuidados inten-
sivos, en la unidad de oncología y en otras 
áreas del hospital. El significado del cuidado 
está influido, además, por la función y el cargo 
que ocupa una persona. Por ejemplo, los pa-
cientes expresan principalmente la necesidad 
de un cuidado humanitario, mientras que las 
descripciones de los médicos se refieren, pre-
dominantemente, a la esfera técnica. El signifi-
cado del cuidado surgía como un hecho dife-
rencial, porque no se identificó ninguna 
definición ni significado de cuidado (Ray, 
1989). La afirmación teórica que describe la 
teoría sustantiva del cuidado diferencial se 
formula como:

En un hospital, el cuidado diferencial es un 
proceso social dinámico que surge como con-
secuencia de los diferentes valores, creencias y 
comportamientos que se expresan en relación 
con el significado del cuidado. El cuidado di-
ferencial se relaciona con las competencias 
(cooperaciones) educativas, sociales, huma-
nísticas, religiosas-espirituales y éticas, así 
como con fuerzas políticas, económicas, lega-
les y tecnológicas de la cultura organizativa, 
que son influidas por las fuerzas sociales de la 
cultura estadounidense (mundial) dominante 
(Ray, 1989, p. 37).
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2. El cuidado es burocrático además de espiritual-
ético, dado el grado en el que se puede com-
prender su significado en relación con la es-
tructura organizativa (Ray, 1989, 2001, 2006). 
En el modelo teórico (v. fig. 8-2), todo está in-
fluido por una asistencia espiritual-ética por su 
conexión interactiva y relacional con las es-
tructuras de la vida organizativa (p. ej., política, 
educación). El cuidado espiritual-ético es tanto 
una parte como un conjunto, al igual que todas 
y cada una de las estructuras de la organización 
son tanto parte como conjunto. Cada una de las 
partes obtiene su objetivo y su significado en 
función de las demás partes. Entender el cui-
dado espiritual-ético en el sistema organizativo 
burocrático como una compleja formación 
holográfica facilita la mejora de los resultados 
del paciente y la transformación para el bienes-
tar humano y del entorno (M. Ray, comunica-
ción personal, 13 de abril de 2008).

3. El cuidado es el constructo primordial y la con-
ciencia de la enfermería. El cuidado espiritual-
ético y las estructuras organizativas de la figura 
8-2, cuando son integradas, abiertas e interacti-
vas, son un conjunto, y deben operar mediante 
una elección consciente. La toma de decisiones 
de la enfermera tiene lugar por un interés hu-
manitario y de corazón, utilizando los princi-
pios éticos como brújula de las decisiones. Ray 
(2001) afirma: «el cuidado espiritual-ético de la 
enfermería no pone en duda la realización del 
cuidado en sistemas complejos, sino que in-
tenta averiguar cómo se pueden o deben tomar 
decisiones justas que faciliten “la elección del 
bien común”» (p. 429).

FORMA lÓGICA

El planteamiento formal de la teoría de la atención 
burocrática se llevó a cabo principalmente me-
diante análisis comparativo e introspectivo de la 
experiencia. La revisión de la bibliografía sobre 
enfermería, filosofía, procesos sociales y organiza-
ciones se combinó con la teoría sustantiva denomi-
nada cuidado diferencial, que Ray descubrió a tra-
vés de la etnografía, la fenomenología y la 
investigación de la teoría fundamentada en el te-
rreno. Estas ideas se integraron y analizaron me-
diante un proceso que era inductivo y lógico. Era 
inductivo por la elaboración de los datos a partir 
de la teoría sustantiva y la bibliografía. Era lógico 

porque extraía conclusiones a partir del argumento 
filosófico de la dialéctica de Hegel (Moccia, 1986; 
Ray, 1989) y de la ciencia de la complejidad para 
sintetizar el cuidado y la burocracia en una nueva 
formulación teórica (Ray, 2001).

ACEptACIÓN pOR pARtE DE lA 
COMuNIDAD ENFERMERA

Profesional

La teoría de la atención burocrática tiene aplica-
ciones directas para la enfermería. En el contexto 
clínico, las enfermeras de plantilla se ven obligadas 
a integrar a la vez conocimientos y habilidades en 
los cuidados (Turkel, 2001). Esta síntesis de com-
portamientos y conocimiento refleja la naturaleza 
holística de la teoría de la atención burocrática. En 
el límite del caos, aspectos contemporáneos como 
la inflación de los costes sanitarios actúan como 
catalizador del cambio en las organizaciones sani-
tarias corporativas. El componente ético en el 
cuidado espiritual-ético (v. fig. 8-2) aborda las 
obligaciones morales de las enfermeras con los 
demás. Ray (2001) pone de relieve que «se puede 
producir la transformación incluso en la atmós-
fera economicista de hoy día si las enfermeras 
vuelven a introducir las dimensiones espirituales y 
éticas de la asistencia. Los profundos valores que 
subyacen en la elección de hacer el bien para la 
mayoría se apreciarán tanto dentro como fuera de 
las organizaciones» (p. 429).

Deborah McCray-Stewart, una administradora 
de servicios sanitarios en la prisión estatal Telfair 
de Helena (Georgia) describió cómo las enferme-
ras de ámbitos sanitarios en correccionales inte-
gran la teoría de la atención burocrática en el 
marco de su práctica (D. McCray-Stewart, comu-
nicación personal, 5 de abril de 2008). Las enfer-
meras de los correccionales tienen la responsabili-
dad de atender a una población muy compleja. 
Deben conocer su cultura, ver a los internos como 
seres humanos y tener la capacidad de comunicar, 
educar y rehabilitar a esta población desde el área 
sanitaria. Su eficacia es consecuencia de la incor-
poración de las dimensiones sociocultural, física, 
educativa, legal y ética de la teoría del cuidado en 
la práctica diaria. En las áreas económica y política 
del sistema penitenciario, las enfermeras luchan 
frente a los mismos problemas que las enfermeras 
de un sistema hospitalario, como la reducción de 
los costes sanitarios, manteniendo la calidad de la 
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asistencia. Las estrategias económicas incluyen di-
rigir los servicios sanitarios en la instalación, a di-
ferencia de trasladar a los pacientes a un hospital. 
La radiología, el laboratorio y la telemedicina se 
están introduciendo rápidamente en el sistema y 
requieren la formación de las enfermeras para 
trabajar en todas las áreas. A diferencia de otros 
sistemas guiados por la asistencia gestionada, el 
Estado debe ofrecer una constitución asistencial a 
esta población especial.

Ray ha abordado la interrelación de diversas 
culturas en el sistema sanitario. La herramienta del 
cuidado comunicativo transcultural proporciona 
directrices para ayudar a las enfermeras a conocer 
las necesidades, adversidades, problemas e inte-
rrogantes de las personas que se originan en situa-
ciones sanitarias culturalmente dinámicas (Ray y 
Turkel, 2000). Las dimensiones de la herramienta 
son las siguientes:
1. Compasión (apoyo).
2. Defensa.
3. Respeto.
4. Interacción.
5. Negociación.
6. Guía.

Administración

La investigación de Ray ha demostrado que las 
enfermeras, los pacientes y los administradores 
valoran la intencionalidad del cuidado que se crea 
de manera cooperativa en la relación enfermera-
paciente o entre el gestor y las enfermeras. Al crear 
la relación del cuidado ético, los gestores y el per-
sonal pueden transformar el entorno laboral (Ray, 
Turkel y Marino, 2002). La teoría de la atención 
burocrática apunta que las organizaciones que 
promueven las elecciones éticas, el respeto y la 
confianza se convertirán en las organizaciones de 
éxito del futuro.

Miller (1995) resumió el trabajo de Ray y de 
otras teóricas y animó a las enfermeras en ejercicio 
a analizar sus aptitudes asistenciales diarias y a 
utilizarlas en la práctica administrativa. Nyberg 
estudió con Ray y reconoció el impacto de sus 
ideas en su propio libro, A Caring Approach in 
Nursing Administration (Nyberg, 1998). En él 
Nyberg pide a los administradores de enfermería 
que creen un sistema más afectuoso y compasivo, 
a la vez que se mantienen como los responsables 
de la gestión organizativa, los costes y el poder 
económico. El estudio de Turkel y Ray (2003) en 

personal de las fuerzas aéreas de Estados Unidos 
dio lugar a la divulgación de los resultados y a una 
mayor concienciación de estos aspectos en los res-
ponsables de políticas civiles y militares.

Karen O’Brien, directora de Public Health Nur-
sing en Denver (Colorado) describió cómo las en-
fermeras consultoras de salud pública desarrolla-
ron una orientación para enfermeras nuevas 
mediante la incorporación de los principios bási-
cos de la teoría de la atención burocrática de Ray 
(O’Brien, comunicación directa, 12 de abril de 
2008). El currículo de orientación incluye elemen-
tos de las influencias legales, tecnológicas, econó-
micas y espirituales-éticas en el cuidado de pobla-
ciones globales. Se anima a las enfermeras a utilizar 
las dimensiones política y económica de la teoría 
para guiar su práctica. Los complejos ámbitos gu-
bernamentales brindan la oportunidad a las enfer-
meras de salud pública de confianza de influir en 
las políticas que afecta a la salud del público. La 
teoría de la atención burocrática ofrece un marco 
por el que una enfermera puede ver a la población 
global y a todos sus componentes para compren-
der las formas con las que la enfermería puede in-
fluir en los resultados de la salud.

En la Universidad Nacional de Colombia en 
Bogotá (Colombia), la profesora Olga J. Gómez y 
sus estudiantes de enfermería estudiaron la teoría 
de la atención burocrática de Ray, centrándose en 
el papel de la administración de la enfermería 
hospitalaria (Gómez, comunicación personal, 5 
de abril de 2008). Al estudiar la paradoja entre los 
conceptos del cuidado humano y la economía, los 
estudiantes desarrollaron un marco para la inves-
tigación fenomenológica. Investigaron las per-
cepciones de las enfermeras en ejercicio sobre las 
relaciones entre cuidado humano, economía y 
control de los costes sanitarios. Un resultado del 
estudio fue reconocer la importancia de trabajar 
juntos en la universidad y en la práctica, de cara 
la capacitación y la satisfacción de los clientes en 
un entorno hospitalario gestionado.

Formación

La teoría es útil en la educación en enfermería en 
cuanto a que se centra principalmente en los cui-
dados enfermeros y en la conceptualización del 
sistema sanitario. La teoría holográfica combina la 
diferenciación de las estructuras en un marco ho-
lístico. El análisis de las estructuras o fuerzas que 
hay en organizaciones complejas (p. ej., legales, 
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económicas, socioculturales) proporciona una 
perspectiva de los factores que influyen en las acti-
vidades de enfermería. La implicación de estas es-
tructuras con asistencia espiritual-ética pone de 
relieve los imperativos morales y la toma de deci-
siones de las enfermeras.

Cuando desarrollaba un nuevo programa de 
bachillerato en enfermería en el Nevada State Co-
llege, la facultad se vio particularmente atraída por 
la teoría debido a su descripción de las dimensio-
nes referidas a la enfermería dentro de una filosofía 
del cuidado. El marco conceptual del nuevo pro-
grama de enfermería combinaba la teoría de la 
atención burocrática de Ray con ideas teóricas de 
Watson (1985) y Johns (2000). La figura 8-3 mues-
tra las formas en las que las enfermeras y los 
clientes interactúan en el sistema sanitario y cómo 
su reflejo en la práctica influye en este proceso.

Una descripción del marco conceptual, que se 
ilustra en la figura 8-3, es la siguiente:

... la teoría holográfica del cuidado reconoce 
las interconexiones entre todas las cosas, y 
que todo es un conjunto en un contexto,  
y una parte del conjunto en otro contexto. El 
cuidado espiritual-ético pone el énfasis en la 
comunicación de todos los fenómenos enfer-
meros, incluyendo las fuerzas físicas, socio-
culturales, legales, tecnológicas, económicas, 
políticas y educativas. Las flechas reflejan la 
naturaleza dinámica del cuidado espiritual-
ético de la enfermera y las fuerzas que influ-
yen en la estructura cambiante del sistema 
sanitario. Estas fuerzas influyen tanto en  
el cliente/paciente como en la enfermera  
(Nevada State College, 2003, p. 2).

F igura 8-3 Marco conceptual de la organización de enfermería del Nevada State College. (Reproducido con 
autorización del departamento de enfermería del Nevada State College, Department of Nursing, Henderson, NV, 2003. 
Gráficos reelaborados a partir de los originales por J. Castle, Nevada State College, Henderson, NV.)
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Mientras están en el sistema sanitario, el cliente-
paciente y la enfermera están unidos por medio de 
una relación de cuidado transpersonal dinámica 
(Watson, 1985). Esto significa que, mediante la 
comunicación, la enfermera considera que la per-
sona tiene la capacidad de tomar decisiones. Me-
diante la reflexión y la experiencia, la enfermera 
evalúa qué fuerza tiene la máxima influencia en la 
situación de enfermería (Johns, 2000). La enfer-
mera hace uso de su conocimiento empírico, ético 
y personal para conformar y modificar la respuesta 
estética del paciente. Sin la relación transpersonal 
de las actividades del cuidado enfermero, no se 
puede conseguir el objetivo de la enfermería (la 
promoción del bienestar mediante la asistencia) 
(Nevada State College, 2003).

Se está utilizando la teoría de la atención buro-
crática para guiar el desarrollo del programa de 
estudios en el núcleo del programa científico de 
administración en enfermería en la Florida Atlan-
tic University (Turkel, 2001). Las estructuras de la 
teoría, que incluyen aspectos éticos, espirituales, 
económicos, tecnológicos, legales, políticos y so-
ciales, actúan como marco conceptual para anali-
zar aspectos actuales sobre el cuidado sanitario. Se 
invita a los estudiantes a que analicen la estructura 
económica contemporánea del cuidado sanitario 
desde una perspectiva asistencial. El cuidado den-
tro del sistema de la administración sanitaria es un 
concepto clave en los cursos de enfermería.

Investigación

A partir de las investigaciones que le llevaron a la 
teoría de la atención burocrática, Ray desarrolló el 
abordaje fenomenológico-hermenéutico que ha 
seguido guiando sus estudios (Ray, 1985, 1991, 
1994b). Este abordaje de investigación es especial-
mente importante porque está asentado en la filo-
sofía del humanismo y el cuidar, y anima a las 
enfermeras a que utilicen la hermenéutica feno-
menológica a través del punto de vista del cuidar. 
La evolución de los métodos de investigación de 
Ray comenzó con la etnografía-etnoenfermería, la 
teoría sobre el terreno y la fenomenología, culmi-
nando en los abordajes de la demanda del cuidado 
y el cuidado dinámico complejo. Estos abordajes 
incluyen la generación de datos preguntándose 
por el significado de la vida-mundo de los parti-
cipantes y de las experiencias relacionales. Las 
entrevistas y el discurso narrativo son los métodos 
principales de generación de datos en estos abor-

dajes. En la encuesta asistencial, la ontología del 
cuidado es una parte del abordaje en cuanto a que 
la dinámica asistencial compleja incluye la gene-
ración y el análisis de datos cualitativos, además 
de técnicas de obtención y análisis de datos com-
plejos de investigación cuantitativa. El investiga-
dor determina los significados esenciales de los 
fenómenos y la reflexión adicional facilita la inter-
pretación de los datos de la entrevista, transfor-
mando los datos en temas y metatemas interpre-
tativos. Los objetivos primordiales son capturar la 
unidad del significado y sintetizar los significados 
en una teoría.

Basándose en la teoría de la atención burocrá-
tica, Ray y Turkel han desarrollado un programa 
de investigación que se centra en la enfermería en 
organizaciones complejas. Estos estudios han ex-
plorado, además, el significado del cuidado y la 
naturaleza de la enfermería en enfermeras hospita-
larias, administradores y clientes-pacientes. Una 
beca del TriService Nursing Research Program ha 
financiado una investigación extensa sobre la en-
fermería como recurso económico. En la tabla 8-1 
se citan las publicaciones que describen este pro-
grama en desarrollo.

DESARROllOS pOStERIORES

El desarrollo de la teoría de la atención burocrática 
ha sido constante en el programa de Ray de inves-
tigación y docencia. Su obra es una síntesis de 
ciencia de la enfermería, ética, filosofía, ciencia de 
la complejidad, economía y gestión de organiza-
ciones. Ray describió su programa de investigación 
más reciente patrocinado por el TriService Nur-
sing Research Program en la revista Nursing 
Science Quarterly (Turkel y Ray, 2001). Incluyó el 
desarrollo de instrumentos y el estudio psicomé-
trico del instrumento de análisis de recursos de la 
relación enfermera-paciente original, ahora cono-
cido como cuestionario del cuidado relacional 
(formulario para el profesional) y cuestionario del 
cuidado relacional (formulario para el paciente). 
Estos instrumentos son cuestionarios de tipo Li-
kert para profesionales sanitarios (enfermeras y 
administradoras, enfermeras o no) y pacientes. 
Miden la relación enfermera-paciente como un 
recurso administrativo e interpersonal. Los cues-
tionarios del cuidado relacional para profesionales 
y pacientes se incluirán en la próxima segunda 
edición de Watson sobre la evaluación y la medi-
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T abla 8-1 Publicaciones de investigación relacionadas con la teoría de la atención 
burocrática

Año Cita Objetivo de la investigación y hallazgos

1981 Ray, M. A. Study of caring within an 
institutional culture. Dissertation 
Abstracts International, 42(06). 
(University Microfilms No. 
8127787.)

La tesis analiza el significado de expresiones de cuidado 
y comportamientos afectuosos en 192 participantes de 
una cultura hospitalaria. Se extrajo la teoría sustantiva 
del cuidado diferencial y el desarrollo formal de la 
teoría de la atención burocrática

1984 Ray, M. A. The development of a 
classification system of 
institutional caring. En M. Leininger 
(Ed.), care: The essence of nursing 
and health. Thorofare, NJ: Slack

La exposición analiza el constructo del cuidado dentro 
del contexto cultural del hospital. El sistema de 
clasificación incluye símbolos de cuidados culturales de 
factores psicológicos, prácticos, interaccionales y 
filosóficos

1987 Ray, M. A. Technological caring: A 
new model in critical care. 
Dimensions in critical care Nursing, 
6(3), 166-173

Este estudio fenomenológico analiza el significado del 
cuidado para las enfermeras de unidades de cuidados 
intensivos. El estudio muestra que las decisiones éticas, 
el razonamiento moral y la toma de decisiones pasan 
por un proceso de crecimiento y maduración

1989 Ray, M. A. The theory of 
bureaucratic caring for nursing 
practice in the organizational 
culture. Nursing Administration 
Quarterly, 13(2), 31-42

El objetivo del estudio es el cuidado en la cultura de las 
organizaciones. Describe la teoría sustantiva del cuidado 
diferencial y el desarrollo formal de la teoría de la 
atención burocrática. Con el cuidado en el centro del 
modelo, el estudio incluye estructuras éticas, espirituales 
y religiosas, económicas, tecnológicas-fisiológicas, legales, 
políticas, educativas y sociales

1989 Valentine, K. Caring is more than 
kindness: Modeling its 
complexities. Journal of Nursing 
Administration, 19(11), 28-34

Enfermeras, pacientes y gestores sanitarios corporativos 
proporcionaron datos cuantitativos y cualitativos para 
definir el cuidado. Los datos se organizaron utilizando 
el esquema de clasificación que había desarrollado  
Ray (1984)

1993 Ray, M. A. A study of care processes 
using total quality management as 
a framework in a USAF regional 
hospital emergency service and 
related services. Military Medicine, 
158(6), 396-403

Este estudio descriptivo investigó el acceso a los 
procesos asistenciales en el servicio de urgencias de un 
hospital militar regional, utilizando un marco 
conceptual de gestión global de la calidad. El estudio 
apoya la necesidad de un sistema sanitario 
descentralizado y coordinado, con más autoridad y 
control para los mandos locales

1997 Ray, M. A. The ethical theory of 
existential authenticity: The lived 
experience of the art of caring in 
nursing administration. canadian 
Journal of Nursing Research, 29(1), 
111-126.

Se descubrió la autenticidad existencial como la unidad 
de significado del cuidado para los gestores de 
enfermería. La misma se describió como una ética de la 
vida y del cuidado para el bienestar de los miembros 
del personal de enfermería y para el bien de la 
organización

1998 Ray, M. A. A phenomenologic study of 
the interface of caring and technology 
in intermediate care: Toward a 
reflexive ethics for clinical practice. 
Holistic Nursing Practice, 12(4), 69-77

Este estudio fenomenológico analiza el significado del 
cuidado de pacientes tecnológicamente dependientes. Los 
resultados revelaron que la vulnerabilidad, el sufrimiento 
y las situaciones éticas de moral dudosa y ceguera moral 
eran la dinámica del cuidado de estos pacientes

(Continúa)
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Año Cita Objetivo de la investigación y hallazgos

2000 Turkel, M., & Ray, M. A. Relational 
complexity: A theory of the 
nurse-patient relationship within 
an economic context. Nursing 
Science Quarterly, 13(4), 307-313.

La teoría formal de la complejidad relacional muestra 
que la relación del cuidado es compleja y dinámica, es a 
la vez proceso y resultado, y una función de variables 
tanto económicas como asistenciales; que, como 
proceso mutuo, se vive al mismo tiempo como 
autoorganización relacional y de sistema

2001 Ray, M. A., & Turkel, M. Impact of 
TRICARE/managed care on total 
force readiness. Military Medicine, 
166(4), 281-289

Se realizó un estudio fenomenológico para iluminar 
las descripciones del mundo vital de las experiencias 
del personal en servicio activo y en la reserva de la 
USAF con el control de los cuidados dirigidos en los 
sistemas sanitarios militar y civil. La investigación 
mostró la necesidad de cambios en la política para 
satisfacer mejor las necesidades de cuidados de 
salud de este personal de la Fuerza Aérea y de sus 
familias

2001 Turkel, M., & Ray, M. A. Relational 
complexity: From grounded 
theory to instrument theoretical 
testing. Nursing Science Quarterly, 
14(4), 281-287

El artículo describe una serie de estudios que 
examinaban las relaciones en los aspectos del cuidado, 
económicos, de costes, de calidad, y la relación 
enfermera-paciente. Los resultados de la teoría 
revelaron el cuidado relacional como un proceso y el 
factor predictivo más potente del resultado: la 
autoorganización relacional que tiene como objetivo el 
bienestar

2002 Ray, M. A., Turkel, M., & Marino, F. 
The transformative process for 
nursing in workforce 
redevelopment. Nursing 
Administration Quarterly, 26(2), 1-14

La autoorganización relacional es una respuesta 
compartida y creativa ante un entorno laboral 
continuamente cambiante e interconectado. Las 
estrategias de respeto, comunicación, mantenimiento 
de la visibilidad e integración en la toma de 
decisiones participativas son los procesos 
formativos que producen crecimiento y 
transformación

2003 Turkel, M. A journey into caring as 
experienced by nurse managers. 
International Journal for Human 
caring, 7(1), 20-26.

El objetivo de este estudio fenomenológico fue 
determinar el significado del cuidado tal como lo 
experimentan los gestores de enfermería. Los temas 
esenciales que surgieron fueron crecimiento, escucha, 
apoyo, intuición, reconocimiento y frustración

2003 Turkel, M., & Ray, M. A. A process 
model for policy analysis within 
the context of political caring. 
International Journal for Human 
caring, 7(3), 17-25.

Este estudio fenomenológico muestra las experiencias 
del personal de la USAF con gestión dirigida en los 
sistemas de cuidado sanitario militar y civil. Se generó 
un modelo que perfila el proceso de análisis de 
políticas

USAF, fuerza aérea estadounidense.

T abla 8-1 Publicaciones de investigación relacionadas con la teoría de la atención 
burocrática (Cont.)
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ción del cuidado (Watson, 2009). Estos instru-
mentos ayudarán a los investigadores a relacionar 
los recursos no económicos (interpersonales) del 
cuidado con los recursos del sistema administra-
tivo (incluidos los procedimientos económicos/
presupuestarios). Los instrumentos se están tra-
duciendo al sueco y se están validando. Esta inves-
tigación interdisciplinaria está en la primera línea 
de la investigación en enfermería, y llevará a cono-
cer mejor los conceptos y las relaciones perfiladas 
en la teoría de la atención burocrática.

CRÍtICA
Claridad

Las principales estructuras, espirituales-religiosas, 
éticas, tecnológicas-fisiológicas, sociales, legales, 
económicas, políticas y educativas se definen cla-
ramente en la publicación de Ray de 1989. Estas 
definiciones tienen claridad semántica y son 
compatibles con las definiciones que utilizan ha-
bitualmente las enfermeras en ejercicio. Tienen 
consistencia semántica en cuanto a que los con-
ceptos se utilizan de forma compatible con sus 
definiciones (Chinn y Kramer, 2004). La mayoría 
de términos no cambió desde el artículo de 1989 
hasta la publicación de 2001. Sin embargo, algu-
nos conceptos se combinaron o se separaron a 
medida que evolucionó el desarrollo de la teoría 
por Ray. Por tanto, en este capítulo, se han actua-
lizado todos los términos utilizados consultando 
con la autora. Además, las definiciones formales 
de los términos cuidado espiritual-ético, sociocul-
tural, físico y tecnológico, en la medida en que se 
relacionan con la teoría, se publican por primera 
vez en este capítulo.

El esquema que se presenta en la figura 8-2 
mejora la claridad. La interrelación del cuidado 
espiritual-ético con las otras estructuras y el carác-
ter abierto del sistema están representados por la 
organización de los conceptos y las flechas dinámi-
cas. La descripción de Ray (2001, pp. 428-429) de 
la teoría ayuda al lector a imaginar las relaciones 
de la teoría como holográficas.

Simplicidad

La teoría de Ray simplifica la dinámica de las orga-
nizaciones burocráticas complejas. A partir de las 
numerosas descripciones del estudio fundamenta-
das en la teoría inductiva sobre el terreno, Ray de-

rivó el concepto integrador del cuidado espiritual-
ético y los siete conceptos interrelacionados de 
estructuras físicas, socioculturales, legales, tecno-
lógicas, económicas, políticas y educativas. Dada la 
complejidad de las organizaciones burocráticas, el 
número de conceptos es mínimo.

Generalidad

La teoría de la atención burocrática es una filosofía 
que aborda la naturaleza de la enfermería como 
cuidado. Alligood (2006) destaca: «Las filosofías 
establecen el significado de la enfermería y de los 
fenómenos enfermeros a través del razonamiento 
y la presentación lógica de las ideas» (p. 46). La 
teoría de Ray aborda preguntas como: «¿cuál es la 
naturaleza del cuidado en enfermería?» y «¿cuál es 
la naturaleza de la práctica de enfermería como 
cuidado?». Las filosofías son amplias y proponen 
ideas generales sobre cómo la profesión enfermera 
cumple «su obligación moral ante la sociedad» 
(Alligood, p. 45). La teoría de la atención buro-
crática propone que las enfermeras son las que 
toman las decisiones guiadas por el cuidado espiri-
tual-ético, en relación con las estructuras legales, 
económicas, tecnológicas y de otro tipo.

La teoría de la atención burocrática propor-
ciona un punto de vista único de las organizacio-
nes sanitarias y de cómo los fenómenos de enfer-
mería se interrelacionan como un todo y como 
partes del sistema. Mediante investigación induc-
tiva se derivaron lógicamente conceptos o fenóme-
nos. El análisis de Ray incorporó ideas tomadas de 
la ciencia de la complejidad. La conceptualización 
del sistema sanitario como holográfico pone de 
relieve la naturaleza holística de los conceptos y 
relaciones. A medida que las enfermeras de todas 
las áreas de la práctica de la enfermería estudien 
estas nuevas conceptualizaciones, pueden ser lle-
vadas a cuestionarse la posición causa-efecto de 
antiguas ideas lineales. Por tanto, la teoría de la 
atención burocrática ofrece la posibilidad de mo-
dificar el paradigma o la forma de pensar de las 
enfermeras en ejercicio.

Precisión empírica

Como la teoría de la atención burocrática está ge-
nerada por la teoría fundamentada sobre el terreno 
y ha sufrido revisiones continuas basadas princi-
palmente en la investigación, la precisión empírica 
es alta y los conceptos se basan en una realidad 
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observable. La teoría corresponde directamente a 
datos de investigación que se resumen en los tra-
bajos publicados (Ray, 1981a, 1981b, 1984, 1987, 
1989, 1997b, 1998).

Ray, Turkel et al. utilizan esta teoría en un pro-
grama de investigación sobre la relación enfer-
mera-paciente como un recurso económico (Ray, 
1998; Ray, et al., 2002; Turkel, 2003; Turkel y Ray, 
2000, 2001, 2003). Estos estudios son una guía 
para la práctica de la enfermería y mejoran el co-
nocimiento de las enfermeras sobre la dinámica de 
las organizaciones de asistencia sanitaria. Ray 
(2001) propone que la teoría de la atención buro-
crática culmina «en una visión para conocer la re-
alidad más profunda de la vida de la enfermería» 
(p. 426).

Consecuencias deducibles

Los problemas a los que se enfrentan hoy día las 
enfermeras incluyen limitaciones económicas en el 
entorno de asistencia dirigida, y los efectos de estas 
restricciones (p. ej., proporción de personal) sobre 
la relación enfermera-paciente. Éstos son los mis-
mos aspectos que aborda la teoría de la atención 
burocrática. Las enfermeras que ejercen funciones 
administrativas, de investigación y clínicas pueden 
utilizar las dimensiones políticas y económicas de 
la teoría como marco conceptual para conformar 
su práctica. Esta teoría es importante para el 
mundo laboral contemporáneo de las enfermeras.

Ray y Turkel han generado teorías intermedias 
a partir de su programa de investigación basado en 
la teoría de la atención burocrática. Ray (1997b) 
descubrió la teoría de la autenticidad existencial 
como la unidad de significado del arte del cuidado 
por parte del gestor de enfermería y más reciente-
mente ha sido adaptada por Sorbello (2008). Los 
gestores de enfermería describieron una ética de la 
vida del cuidado buscando el bienestar de sus en-
fermeras de plantilla y el bien de la organización. 
La complejidad relacional se centra en la relación 
enfermera-paciente en un contexto económico 
(Turkel y Ray, 2000, 2001). Datos de estudios 
muestran que el cuidado relacional entre admi-
nistradores, enfermeras y pacientes es el factor 
predictivo más potente de la autoorganización 
relacional, cuyo objetivo es el bienestar. La auto-
organización relacional es una respuesta creativa 
compartida que incluye crecimiento y transformación 
(Ray et al., 2002). Los procesos transformativos 
que pueden llevar a la autoorganización relacional 

incluyen respeto, comunicación, mantenimiento 
de la visibilidad e implicación en la toma de deci-
siones participativas en el lugar de trabajo. Por 
último, la obra de Ray enfatiza en la necesidad de 
una ética reflexiva para la práctica clínica, para 
mejorar el conocimiento de cómo los valores pro-
fundos y las interacciones morales moldean las 
decisiones éticas (Ray, 1998).

RESuMEN

La teoría de la atención burocrática invita a los 
profesionales de la enfermería a pensar más allá de 
su marco de referencia habitual y vislumbrar el 
mundo más holísticamente, mientras consideran el 
universo como un holograma. La apreciación de la 
interrelación de las personas, los entornos y los 
episodios resulta fundamental para comprender 
esta teoría. La teoría proporciona un punto de vista 
único de las organizaciones de asistencia sanitaria y 
de cómo los fenómenos de enfermería se interrela-
cionan como un todo y como partes de un sistema. 
Los constructos básicos únicos de la teoría de Ray 
incluyen el cuidado tecnológico y económico.

La teoría se derivó de manera inductiva y se 
sintetizó mediante reflexión y análisis adicionales. 
Ray reconoce la influencia de la filosofía de Hegel, 
la teoría del caos, la ciencia de la complejidad y la 
visión holográfica del mundo. Las compañeras de 
Ray y otras expertas continúan desarrollando la 
teoría. Ray reta a las enfermeras a que consideren 
las dimensiones espiritual y ética del cuidado, para 
que los conocimientos de la teoría de la atención 
burocrática puedan informar a las enfermeras con 
el fin de que utilicen su creatividad e imaginación 
para transformar el mundo laboral.

C aso clínico
La Sra. Smith era una viuda de 73 años de edad 
que vivía sola, sin ningún apoyo social significativo. 
Padecía enfisema desde hacía varios años y había 
sido ingresada en el hospital con frecuencia por 
problemas respiratorios. En el último ingreso 
hospitalario, su neumonía progresó rápidamente a 
insuficiencia orgánica. La muerte parecía inmi-
nente, porque presentaba episodios de pérdida 
de consciencia mientras estaba sola en la habita-
ción del hospital. El personal de enfermería medi-
coquirúrgica y la supervisora de enfermería se 
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centraron en hacer que el período final de su vida 
fuera lo más cómodo posible. De acuerdo con 
análisis con el personal de la unidad, la supervi-
sora de enfermería reorganizó las asignaciones de 
pacientes. En las horas siguientes, un miembro del 
personal había ofrecido sus cuidados de manera 
voluntaria proporcionando cuidados personales a 
la Sra. Smith. Con la ayuda del equipo, la enfer-
mera cambio de posición, bañó y aspiró aire a la 
Sra. Smith. Cantó himnos en voz baja en la habita-
ción, creando un entorno tranquilo que expresaba 
que la estaba cuidando y calmó al personal de la 
unidad de enfermería. La Sra. Smith murió con 
personas atentas a su lado y el personal de la 
unidad se sintió confortado porque no había 
muerto sola.
1. ¿Qué comportamientos asistenciales llevaron 

al personal de enfermería a pedir ayuda a la 
supervisora de enfermería ante esta 
situación?

2. ¿Qué aspectos (éticos, espirituales, legales, 
socioculturales, económicos) de la estructura 
de la teoría de la atención burocrática 
influyeron en esta situación?

3. ¿Cómo consiguió la supervisora de 
enfermería equilibrar estos aspectos? ¿Qué 
consideraciones influyeron en su toma de 
decisiones?

4. ¿Qué interrelaciones se evidencian entre las 
personas de este entorno, es decir, cómo se 
estableció la conexión entre el personal, la 
paciente y los gestores en esta situación?

pENSAMIENtO CRÍtICO Actividades
1. lea el libro The Spirit Catches You and You 

Fall Down, de Anne Fadiman (1998). Es la 
historia de una lactante de tres meses de 
edad, diagnosticada de epilepsia, y de las 
diferencias culturales entre sus padres 
laosianos refugiados y el personal del 
sistema sanitario estadounidense. Aunque 
en esta situación fueron predominantes las 
fuerzas socioculturales, ¿qué otras 
estructuras o fuerzas fueron importantes 
en estos acontecimientos (v. fig. 8-2)? 
¿Cuál fue el significado del trastorno 
epiléptico de esta niña para la familia y 
para el personal sanitario? utilizando los 

conocimientos obtenidos de la teoría de 
la atención burocrática, describa abordajes 
alternativos para el cuidado transcultural 
en esta situación.

2. Vuelva a pensar en un problema con el 
que se haya encontrado en una situación 
de práctica clínica. ¿Qué estructuras del 
sistema de asistencia sanitaria estuvieron 
involucradas (socioculturales, legales, 
políticas, físicas, educativas, económicas, 
tecnológicas)? ¿Cuál fue la interrelación 
entre estas estructuras o aspectos? Ver 
estas estructuras desde un punto de vista 
holográfico (cada una de ellas como un 
todo y como una parte de un todo), 
¿modificaría su percepción de la situación 
y sus abordajes de enfermería?

3. ¿Cómo la teoría de la atención burocrática 
ha ampliado su punto de vista sobre una 
organización compleja en la que trabaja? 
Describa cómo las interacciones entre los 
miembros del personal reflejan el cuidado. 
¿Es el cuidado diferente para el personal 
de diferentes funciones y distintas zonas de 
trabajo? ¿Qué decisiones y elecciones que 
reflejan el cuidado espiritual-ético se suelen 
tomar en cada uno de los contextos?

puNtOS ADICIONAlES de estudio
 Ray, M. A. (2010) Transcultural caring dynamics in 

nursing and health care. Filadelfia: F. A. Davis.
 International Association for Human Caring en:  

www.humancaring.org.
 New England Complex Systems Institute, Cambridge 

(Massachusetts) en: www.necsi.org.
 Florida Atlantic university, Christine E. lynn College of 

Nursing, Boca Ratón (Florida) en: www.fau.edu.
 Santa Fe Institute, Santa Fe (Nuevo México) en:  

www.santafe.edu.
 plexus Institute, Allentown (Nueva Jersey) en:  

www.plexusinstitute.org.
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la Universidad de California (San Francisco) y, en 
1989 obtuvo el puesto de profesora. En 2002 se 
trasladó al Department of Social and Behavioral 
Sciences de la misma universidad como profesora 
y fue la primera en ocupar la Thelma Shobe Cook 
Endowed Chair in Ethics and Spirituality. Impartió 
cursos de doctorado y másteres, y participó en tres 
o cuatro comités de evaluación de tesis cada año. Se 
retiró de la docencia a jornada completa en 2008, 
pero sigue participando en presentaciones y en 
consultas, además de escribir y participar en pro-
yectos de investigación.

Benner ha reconocido que Virginia Henderson 
tuvo una gran influencia a la hora de elaborar su 
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filosofía enfermera. Henderson (1989) ha afir-
mado que la obra de Benner From Novice to Ex-
pert: Excellence and Power in Clinical Nursing 
Practice (1984a), dada su naturaleza y su alcance, 
puede cambiar la práctica y la preparación de las 
enfermeras para el ejercicio de su profesión. En 
septiembre de 2003 el Institute for Nursing 
Healthcare Leadership conmemoró el impacto de 
esta obra de referencia sobre la práctica clínica 
con una celebración de los 20 años de su publica-
ción en «Charting the Course: The Power of Ex-
pert Nurses to Define the Future», que se celebró 
en Boston. En el prefacio de la obra de Benner 
The Primacy of Caring: Stress and Coping in Health 
and Illness (Benner y Wrubel, 1989), Henderson 
hace la siguiente observación respecto a la publi-
cación:

... un trabajo amplio y erudito que demuestra 
la familiaridad con un cuerpo de bibliografía 
impresionante, desde la antigua Grecia, que 
apunta el argumento subyacente en sus temas 
centrales de cuidado, estrés y afrontamiento 
(p. ix).

La investigación descrita en el libro Expertise 
in Nursing Practice: Caring, Clinical Judgment, 
and Ethics, de Benner, Tanner y Chesla (1996) es 
la continuación y ampliación de la descrita en 
From Novice to Expert. Barbara Stevens Barnum 
escribió el prefacio del libro de 1996, en el que 
afirma:

Este trabajo sigue poniendo a prueba nuestra 
idea tradicional de lo que significa saber, ser y 
actuar de modo adecuado y ético en la prác-
tica enfermera. Asimismo, permite al lector 
empezar a adaptar nuestros sistemas para que 
se ajusten mejor al cuidado experto. Una de 
las verdades del aprendizaje que se ha hecho 
patente con este trabajo es que el aprendizaje 
clínico es un diálogo entre los principios y la 
práctica (pp. vii-viii).

El libro de Benner, Hooper-Kyriakidis y Stan-
nard (1999), Clinical Wisdom in Critical Care: A 
Thinking-in-Action Approach, constituye la se-
gunda fase de la articulación de la práctica enfer-
mera del cuidado del enfermo grave que empezó 
en Expertise in Nursing Practice: Caring, Clinical 

Judgment, and Ethics. La articulación hace refe-
rencia a «describir, ilustrar y dar un lenguaje a las 
áreas ineludibles de práctica experta, saber cuali-
ficado y nociones de buenas prácticas» (Benner 
et al., 1999, p. 5). En el primer prefacio de este 
libro Joan Lynaugh escribió:

Quizás el logro más importante de este 
texto es la importancia que concede a la 
incorporación de todos los elementos del 
cuidado del enfermo grave: pensamiento y 
progreso clínicos; cuidado de pacientes y fa-
milias; problemas éticos y morales; actua-
ción en caso de avería y peligro tecnológico; 
comunicación y negociación entre todos los 
participantes; enseñanza y formación, y 
comprensión de las relaciones entre los sis-
temas más grandes y el paciente individual 
(Benner et al., 1999, p. vi).

En el segundo prólogo, Joyce Clifford escribió 
que:

... proporciona a la enfermera supervisora una 
comprensión precisa del modo en que la orga-
nización puede facilitar el proceso de cuidado 
de los expertos clínicos... [y] también propor-
ciona una orientación dirigida a las educado-
ras encargadas de diseñar los entornos de 
práctica clínica, para que las personas que 
comienzan a ejercer esta profesión aprendan y 
avancen en sus conocimientos (Benner et al., 
1999, p. vii).

Benner ha publicado numerosas obras y ha re-
cibido múltiples premios y honores, como los 
galardones al mejor libro del año del American 
Journal of Nursing (AJN) en 1984, 1989, 1996 y 
1999 por From Novice to Expert: Excellence and 
Power in Clinical Nursing Practice (1984a), The 
Primacy of Caring: Stress and Coping in Health and 
Illness (1989, con Wrubel), Expertise in Nursing 
Practice: Caring, Clinical Judgment, and Ethics 
(1996, con Tanner y Chesla) y Clinical Wisdom in 
Critical Care: A Thinking-in-Action Approach (1999, 
con Hooper-Kyriakidis y Stannard), respectiva-
mente. La obra The Crisis of Care: Affirming and 
Restoring Caring Practices in the Helping Professions 
(1994), editada por Susan S. Phillips y Patricia 
Benner, fue elegida para la lista CHOICE (de la 
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American Library Association) de libros académi-
cos destacados de 1995. Los libros de Benner se han 
traducido a diez idiomas. Asimismo, muchos de sus 
artículos se han traducido y han alcanzado una di-
fusión mundial. Benner recibió el premio AJN del 
CD-ROM del año por Clinical Wisdom and Inter-
ventions in Critical Care: A Thinking-in-Action Ap-
proach (2001, con Hooper-Kyriakidis y Stannard).

En 1985, Benner ingresó en la American Aca-
demy of Nurses; en 1989, recibió el premio Linda 
Richards que concede la National League for Nur-
sing por su liderazgo en educación. En 1990, la 
Organization of Nurse Executives-California le 
otorgó un premio en reconocimiento por su exce-
lencia en la investigación y la educación enferme-
ras. Asimismo, recibió el premio al alumno del 
año del Point Loma Nazarene College (anterior-
mente Pasadena College) en 1993. Un año des-
pués, fue nombrada miembro honorífico del Royal 
College of Nursing del Reino Unido. En 1995, la 
Universidad de California (San Francisco) recono-
ció su contribución a la ciencia y la investigación 
enfermeras con el premio Helen Nahm Research 
Lecture.

Benner recibió un premio por sus destacadas 
contribuciones a la profesión del National Council 
of State Boards of Nursing en 2002 por su trabajo 
sobre el desarrollo de un instrumento para captar 
las fuentes y la naturaleza de los errores enferme-
ros. El instrumento, Taxonomy of Error, Root 
Cause and Practice (TERCAP), es una herramienta 
de recogida de datos electrónicos que puede utili-
zarse para examinar los fallos de la práctica (Benner 
et al., 2002; Benner y Malloch, 2010). En 2003, 
Benner recibió un premio por 20 años de recopi-
lación y ampliación del conocimiento clínico 
avanzado, aprendizaje de experiencias y práctica 
asistencial del Institute for Nursing Health Care 
Leadership. En mayo de 2004 recibió el premio 
American Association of Colleges of Nursing Pio-
neering Spirit por su trabajo sobre la adquisición 
de habilidades y la articulación del conocimiento 
enfermero en los cuidados intensivos. En 2007, fue 
seleccionada para el Centennial Wall of Fame de la 
UCSF School of Nursing. La invitan a impartir 
conferencias y talleres de formación sobre salud, 
estrés y afrontamiento, adquisición de habilidades 
y ética por todo el mundo. Patricia Benner y su 
marido y colaborador, Richard Benner, aconsejan 
a las enfermeras de hospitales de todo el mundo 

respecto a su propuesta de los modelos de desa-
rrollo de la práctica clínica (CPDMs, del inglés 
clinical practice development models) (Benner y 
Benner, 1999).

En marzo de 2004, Benner fue nombrada Nur-
sing Education Study Director para el Preparation 
for the Professions Program (PPP) del Carnegie 
Foundation. Se trata de un estudio nacional que 
forma parte de una serie de estudios sobre forma-
ción profesional centrados en el cambio de la pro-
fesionalidad técnica a la profesionalidad cívica. 
Desde esta perspectiva, los profesores ejercen de 
mentores en los aprendizajes con los alumnos 
para fomentar el aprendizaje para ver y pensar 
como profesionales, en este caso, enfermeras 
(www.nursing.ubc.ca).

FuENtES FIlOSÓFICAS

Benner ha estudiado la práctica de la enfermería 
clínica para descubrir y describir el conocimiento 
que sustentaba la práctica enfermera. Mantiene 
que el conocimiento que aumenta con el tiempo 
en una disciplina práctica y que se desarrolla a 
través del diálogo en relación y contextos situacio-
nales. Como se ha mencionado anteriormente, 
hace referencia a este trabajo como investigación de 
la articulación. Una de las primeras distinciones 
teóricas que Benner ha establecido es la diferencia 
entre la práctica y el conocimiento teórico. Benner 
ha afirmado que el desarrollo del conocimiento en 
una disciplina práctica «consiste en ampliar el co-
nocimiento práctico (el saber práctico) mediante 
investigaciones científicas basadas en la teoría y 
mediante la exploración del conocimiento práctico 
existente desarrollado por medio de la experiencia 
clínica en la práctica de esta disciplina» (1984a,  
p. 3). Ella considera que las enfermeras no han 
documentado adecuadamente sus conocimientos 
clínicos y que «la falta de estudio de nuestras 
prácticas y de las observaciones clínicas hace que 
las teorías en enfermería carezcan de la singulari-
dad y la riqueza del conocimiento de la práctica 
clínica experta» (Benner, 1983, p. 36). Benner ha 
contribuido en gran manera a la descripción del 
saber práctico de la enfermería.

Mediante citas de Kuhn (1970) y Polanyi (1958), 
ambos filósofos de la ciencia, Benner (1984a) ha 
destacado la diferencia entre el «saber práctico», 
un conocimiento práctico que puede eludir 

http://www.nursing.ubc.ca/
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formulaciones abstractas y precisas, y el «saber 
teórico» o explicaciones teóricas. El «saber teórico» 
sirve para que un individuo asimile un conoci-
miento y establezca relaciones causales entre dife-
rentes sucesos. El «saber práctico» consiste en la 
adquisición de una habilidad que puede desafiar al 
«saber teórico»; es decir, un individuo puede saber 
cómo se hace algo antes de descubrir su explica-
ción teórica. Benner (1984a) sostiene que el cono-
cimiento práctico puede ampliar la teoría o puede 
desarrollarse antes que las fórmulas científicas. Las 
situaciones clínicas siempre son más variadas y 
complicadas de lo que la teoría muestra. Por tanto, 
la práctica clínica es un área de investigación y una 
fuente para el desarrollo del conocimiento. La 
práctica clínica incorpora la noción de excelencia; 
estudiando la práctica, las enfermeras pueden des-
cubrir nuevos conocimientos. La enfermería debe 
desarrollar el conocimiento a partir de la práctica 
(saber práctico) y mediante la investigación y la 
observación científicas, debe empezar a registrar y 
desarrollar el saber práctico del trabajo clínico ex-
perto. Idealmente, la práctica y la teoría establecen 
un diálogo que abre nuevas posibilidades. La teoría 
proviene de la práctica y la práctica es modificada 
o ampliada por la teoría.

Hubert Dreyfus introdujo a Benner en la feno-
menología. Stuart Dreyfus, en investigación de 
operaciones y Hubert Dreyfus, en filosofía, ambos 
profesores de la Universidad de Berkeley (California), 
desarrollaron el modelo Dreyfus de adquisición de 
habilidades (Dreyfus y Dreyfus, 1980; Dreyfus y 
Dreyfus, 1986), que Benner utilizó en su obra 
From Novice to Expert. Asimismo, Benner reconoce 
la erudición, las enseñanzas y la colaboración de 
Jane Rubin (1984) como fuentes de inspiración e 
influencia, especialmente en relación con los tra-
bajos de Heidegger (1962) y Kierkegaard (1962). 
Richard Lazarus (Lazarus y Folkman, 1984; Laza-
rus, 1985) la introdujo en el campo del estrés y el 
afrontamiento. Judith Wrubel ha colaborado y es-
crito obras con Benner durante años y ha partici-
pado en la ontología y las prácticas del cuidado 
(Benner y Wrubel, 1989). Otras influencias filosó-
ficas y éticas del trabajo de Benner son Joseph 
Dunne (1993), Knud Løgstrup (1995a, 1995b, 
1997), Alistair MacIntyre (1981, 1999), Kari  
Martinsen (Alvsvåg, 2010), Maurice Merleau-
Ponty (1962), Onora O’Neill (1996) y Charles 
Taylor (1971, 1982, 1989, 1991, 1993, 1994).

Benner (1984a) adaptó el modelo de Dreyfus. 
Los hermanos Dreyfus desarrollaron el modelo 

de adquisición y desarrollo de habilidades estu-
diando la actuación de jugadores de ajedrez y de 
pilotos en situaciones de emergencia (Dreyfus y 
Dreyfus, 1980; Dreyfus y Dreyfus, 1986). Este 
modelo es situacional y describe los cinco nive-
les de adquisición y desarrollo de habilidades:  
a) principiante; b) principiante avanzado; c) com-
petente; d) eficiente, y e) experto. El modelo pos-
tula que los cambios en los cuatro aspectos de la 
ejecución tienen lugar en la transición mediante 
los niveles de adquisición de habilidades: a) se 
pasa de confiar en los principios y las normas 
abstractas a utilizar la experiencia específica y 
pasada; b) se cambia la confianza en el pensamiento 
analítico basado en normas por la intuición; c) el 
estudiante pasa de percibir que toda la informa-
ción de una situación es igual de importante a 
pensar que algunos datos son más importantes que 
otros, y d) se pasa de ser un observador individual, 
desde fuera de la situación, a tener una posición de 
implicación total en la situación (Benner, Tanner y 
Chesla, 1992).

Debido a que el modelo se basa en la situación 
y no en el rasgo, el nivel de rendimiento no es una 
característica individual de un ejecutor individual, 
sino una función de la familiaridad de una enfer-
mera concreta con una situación particular, com-
binada con su formación académica. El nivel 
conseguido con la actuación sólo puede determi-
narse mediante la validación consensuada de ex-
pertos y mediante la valoración de los resultados 
de la situación (Benner, 1984a). Al aplicar el mo-
delo a la enfermería, Benner observó que «la ad-
quisición de habilidades basada en la experiencia 
es más segura y más rápida cuando tiene lugar 
a partir de una base educativa sólida» (1984a,  
p. xix). La habilidad y la práctica cualificada, tal 
como Benner (1984a) las definió, consisten en 
poner en práctica las intervenciones enfermeras y 
las habilidades de decisión clínica en situaciones 
clínicas reales. En ningún caso se refieren a habili-
dades psicomotoras u otras habilidades fuera del 
contexto de la práctica enfermera.

En las siguientes investigaciones realizadas para 
explicar mejor el modelo de Dreyfus, Benner iden-
tificó dos aspectos de la práctica interrelacionados 
que también distinguen los niveles de práctica de 
principiante avanzado a experto (Benner et al., 
1992, 1996). En primer lugar, los médicos con  
diferentes niveles de práctica se encuentran en dife-
rentes entornos clínicos, identifican distintas ne-
cesidades específicas que necesitan una acción y 
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responden a ellas. En segundo lugar, el personal 
clínico desarrolla lo que Benner denominó sentido 
de responsabilidad hacia el paciente, lo que lo 
convierte en parte integrante del equipo de cui-
dado sanitario.

Benner intentó resaltar los límites crecientes del 
conocimiento clínico en vez de describir el trabajo 
diario de una enfermera. La explicación de la prác-
tica enfermera de Benner sobrepasa la aplicación 
rígida de las normas y teorías, y está basada en «una 
conducta razonable que responde a las demandas 
de una situación específica» (1984a, p. xx). Las ha-
bilidades que proporciona la experiencia enfermera 
y el conocimiento perceptivo que las enfermeras 
desarrollan como responsables de las decisiones que 
toman a partir de la «gestalt de la situación» las 
conducen a seguir su intuición en la búsqueda de 
pruebas para confirmar los leves cambios que ob-
servan en los pacientes (1984a, p. xviii).

El concepto de experiencia definido como el 
resultado de cuestionar, especificar o negar las 
nociones preconcebidas en una situación se basa 
en los trabajos de Heidegger (1962) y Gadamer 
(1970). A medida que la enfermera gana experien-
cia, el conocimiento clínico se convierte en una 
mezcla de conocimiento práctico y teórico. La pe-
ricia se desarrolla a medida que el clínico demues-
tra las expectativas basadas en un principio y las 
modifica aplicándolas a una situación real. La in-
fluencia de Heidegger es obvia en esta obra y en las 
siguientes obras de Benner sobre la primacía del 
cuidado. Benner rechazó las descripciones carte-
siano-dualistas de la persona como mente y cuerpo, 
y se adhirió a la descripción fenomenológica de la 
persona que Heidegger elaboró, como un ser que 
se autointerpreta y está interesado por sus preocu-
paciones, prácticas y experiencias vitales. Las per-
sonas siempre están ligadas a una situación, es 
decir, dependen del contexto en el que se encuen-
tran. Las personas llegan a una situación con una 
idea de su identidad en el mundo. Heidegger 
(1962) definió el conocimiento práctico como el 
que se obtiene cuando un individuo se ve impli-
cado en una situación. Los individuos comparten 
conocimientos, habilidades y hábitos procedentes 
de sus prácticas culturales.

Como seres humanos tenemos inteligencia, lo 
que significa que llegamos a cosas nuevas por estar 
en situaciones. Cuando nos encontramos con una 
situación familiar, expresamos reconocimiento de 
su significado. Por ejemplo, después de ser testigo 
de alguien que ha desarrollado un embolismo pul-

monar, una enfermera observa matices cualitativos 
y tiene la habilidad de reconocimiento antes que 
otras enfermeras que no lo han visto antes. Benner 
y Wrubel (1989) afirmaron: «La actividad práctica, 
posible gracias a nuestra inteligencia, se ha conside-
rado durante mucho tiempo como una actividad 
“inferior” a la actividad intelectual y reflexiva.» 
Pero también afirmaron que las capacidades inte-
lectuales y reflexivas dependen del conocimiento 
que poseemos (p. 43). Este conocimiento y el signi-
ficado del ser son premisas para la capacidad de 
cuidado; todo tiene una importancia y «provoca 
que nos impliquemos en nuestras preocupaciones 
y nos definamos a partir de ellas» (p. 42).

Cuando realizaba su doctorado en Berkeley, 
Benner fue ayudante de investigación de Richard 
S. Lazarus (Lazarus, 1985; Lazarus y Folkman, 
1984), conocido por sus estudios sobre la teoría del 
estrés y del afrontamiento. Como parte de un estu-
dio más amplio de Lazarus, Benner llevó a cabo 
una investigación sobre el significado del trabajo y 
el afrontamiento para los hombres en la mitad de 
su carrera profesional que se publicó con el título 
de Stress and Satisfaction on the Job: Work Meanings 
and Coping of Mid-Career Men (1984b). En este 
estudio, el afrontamiento está definido como una 
forma de conocimiento práctico. La investigación 
sirvió para definir el afrontamiento como una 
forma de conocimiento práctico y para afirmar 
que los significados del trabajo influyen en la 
consideración de estrés y en las opciones de afron-
tamiento de que dispone el individuo. Se considera 
que la teoría del estrés y del afrontamiento de La-
zarus pertenece a la fenomenología; es decir, la 
persona constituye significados y, a su vez, está 
constituida por ellos. El estrés se define como la 
interrupción de significados y el afrontamiento es 
lo que la persona hace para combatir esta inte-
rrupción. Tanto llevar a cabo una acción como 
abstenerse de realizarla en una situación estresante 
son métodos de afrontamiento. Éste está unido a 
los significados inherentes a lo que la persona in-
terpreta como estresante. La persona debe enten-
derse como una «identidad participativa» en una 
situación con significados y preocupaciones refle-
xivos e irreflexivos (Benner y Wrubel, 1989, p. 63). 
El modo en que la persona se encuentra en la si-
tuación determina las diferentes posibilidades. 
Benner utiliza este concepto clave para describir la 
práctica de la enfermería clínica en términos en-
fermeros y marcar una diferencia positiva al estar 
en una situación de cuidado.
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El enfoque de Benner del desarrollo del conoci-
miento que comenzó con From Novice to Expert 
(1984a) constituye el inicio de una tradición cre-
ciente para el aprendizaje a partir de la práctica 
enfermera a través de la recogida e interpretación 
de ejemplos (Benner, 1994; Benner y Benner, 1999; 
Benner et al., 1996; Benner et al., 1999). Benner y 
Benner afirmaron lo siguiente:

Proporcionar cuidados afectivos al paciente/
familiar requiere un apoyo mutuo y atento en 
una comunidad moral de profesionales que 
buscan crear y mantener una buena práctica... 
Esta visión de la práctica está tomada de la 
tradición aristotélica de la ética (Aristóteles, 
1985) y la articulación más reciente de esta 
tradición por parte de Alasdair MacIntyre 
(1981), donde la práctica se define como un 

esfuerzo colectivo que tiene nociones interio-
res correctas en la práctica... Sin embargo, es-
tos esfuerzos colectivos deben ser comprendi-
dos por los profesionales de forma individual 
desde una perspectiva del saber práctico, el 
arte, la ciencia y la imaginación moral, que 
continúan creando una buena práctica (Ben-
ner y Benner, 1999, pp. 23-24).

Benner considera que la enfermería es una pa-
radoja cultural en una sociedad dominada por 
la técnica, que tardó en valorar las prácticas del 
cuidado. Asimismo, cree que el valor del individua-
lismo extremo dificulta la percepción de la exce-
lencia en el cuidado que comporta la práctica de la 
enfermería experta. Benner (2003) pide una ética 
relacional basada en la práctica para equilibrar el 
centro dominante sobre derechos y justicia.

PRINCIPIANTE

En el modelo de Dreyfus de adquisición de 
habilidades, la persona que se encuentra en el 
estadio de principiante no tiene ninguna 
experiencia previa de la situación a la que debe 
enfrentarse. Para guiar la actuación, hay que 
proporcionar normas fuera de contexto y 
atributos objetivos. Existen dificultades para 
diferenciar entre los aspectos relevantes y los 
irrelevantes de una situación. Por regla general, 
este nivel se corresponde con los estudiantes de 
enfermería, pero Benner sugirió que también 
se podría aplicar este nivel a enfermeras 
expertas en un área determinada que deben 
enfrentarse a una situación o a un área que les 
resulta desconocida (Benner, 1984a).

PRINCIPIANTE AVANZADA

La principiante avanzada del modelo de 
Dreyfus es la persona que puede demostrar 
una actuación aceptable por lo menos 
parcialmente después de haberse enfrentado a 
un número suficiente de situaciones reales o 
después de que un tutor le haya indicado los 
elementos importantes recurrentes de la 
situación. En este estadio, la persona posee la 
experiencia necesaria para dominar algunos 
aspectos de la situación (Benner, 1984a).  

A diferencia de lo que sucede con los atributos 
y las características, no pueden objetivizarse los 
aspectos del todo, ya que requieren que la 
experiencia se base en la identificación del 
contexto de la situación.

Las enfermeras en este nivel siguen normas y 
se orientan por las tareas que deben realizar. 
Tienen problemas para dominar la situación 
actual del paciente desde una perspectiva más 
amplia. A pesar de ello, Dreyfus y Dreyfus 
(1996) han afirmado que:

La experiencia práctica en situaciones especí-

ficas con elementos significativos que ni el 

instructor ni el estudiante pueden definir 

objetivamente ayuda al principiante avanzado 

a reconocer intuitivamente estos elementos 

cuando se presentan. Estos elementos recién 

identificados se denominan «situacionales» 

para diferenciarlos de los elementos objetivos 

del dominio de habilidades que el princi-

piante es capaz de reconocer antes de encon-

trarse con un caso específico (p. 38).

En el estadio de principiante avanzado, las 
enfermeras estudian las situaciones clínicas 
para demostrar sus capacidades y saber lo que 
exige la situación a la que se enfrentan, y no 
les interesa tanto conocer las necesidades y 

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES
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respuestas de los pacientes (Benner et al., 
1992). En esta etapa las enfermeras se sienten 
muy responsables del control del cuidado del 
paciente; no obstante, aún dependen en gran 
medida del consejo de enfermeras con más 
experiencia (Benner et al., 1992). Benner situó 
a las enfermeras recién graduadas en este nivel.

COMPETENTE

Aprendiendo de las situaciones reales de 
práctica e imitando las acciones de los demás, 
la principiante avanzada pasa al estadio de 
competente (Benner et al., 1992). Este nivel del 
modelo de Dreyfus se caracteriza por una 
considerable planificación consciente y 
deliberada que determina los aspectos de las 
situaciones actuales y futuras que son 
importantes y cuáles no (Benner, 1984a).

La coherencia, la previsión y la gestión del 
tiempo son importantes; el resultado es la 
consecución de un cierto grado de experiencia 
por medio de la planificación y la previsión 
(Benner et al., 1992). El nivel de eficiencia 
aumenta, pero «la atención se centra en la 
gestión del tiempo y en la organización de las 
tareas de la enfermera, en vez de centrarse en la 
planificación del tiempo con respecto a las 
necesidades del paciente» (Benner et al., 1992, 
p. 20). La enfermera competente puede 
desarrollar una hiperresponsabilidad hacia el 
paciente, a menudo innecesaria, lo que puede 
conllevar una visión omnipresente y crítica de 
sí misma (Benner et al., 1992).

El estadio competente es crucial en el 
aprendizaje clínico, ya que el aprendiz debe 
empezar a reconocer los patrones y a determinar 
qué elementos de la situación merecen atención 
y cuáles no. La enfermera competente elabora 
nuevas normas y procedimientos de 
razonamiento para una planificación, aplicando 
las normas de actuación aprendidas en función 
de los hechos pertinentes de la situación. Para 
llegar a ser eficiente, la enfermera competente 
deberá dejar que la situación le indique las 
respuestas (Dreyfus y Dreyfus, 1996). Para que 
una enfermera pase de la competencia a la 
eficiencia, es necesario estudiar los puntos para 
determinar la importancia de la enseñanza y el 

aprendizaje activos (Benner et al., 1996; Benner 
et al., 1999).

EFICIENTE

En el estadio eficiente del modelo Dreyfus, la 
persona percibe la situación como un conjunto 
(la imagen completa), en vez de dividirla en 
aspectos, y la actuación se guía por máximas. El 
estadio eficiente es un salto cualitativo respecto 
al competente. Ahora la persona es capaz de 
reconocer los principales aspectos y posee un 
dominio intuitivo de la situación a partir de la 
información previa que conoce (Benner, 1984a).

Las enfermeras eficientes muestran una nueva 
habilidad para considerar la relevancia de los 
cambios en una situación, así como el 
reconocimiento y la capacidad de implantación 
de respuestas cualificadas en una situación a 
medida que evoluciona. Ya no se fían sólo de los 
objetivos prefijados de la organización, y están 
más seguras de sus conocimientos y habilidades 
(Benner et al., 1992). En este estadio, la enfermera 
está más implicada con el paciente y su familia 
(v. caso clínico). Cuando se supera esta etapa, se 
llega al nivel de experto (Benner et al., 1996).

EXPERTO

El quinto estadio del modelo de Dreyfus se 
alcanza cuando «la persona experta ya no se 
basa en el principio analítico (norma, directriz, 
máxima) para justificar su comprensión de la 
situación y llevar a cabo la acción adecuada» 
(Benner, 1984a, p. 31). Para Benner, la 
enfermera experta posee un dominio intuitivo 
de la situación y es capaz de identificar el 
origen del problema sin perder tiempo en 
soluciones y diagnósticos alternativos. Existe 
un cambio cualitativo, ya que la enfermera 
«conoce al paciente», lo que significa que 
conoce los clásicos patrones de respuesta, y que 
lo conoce como persona. Los principales 
aspectos de la práctica de una enfermera 
experta son los siguientes (Benner et al., 1996):
 Demostrar dominio clínico y de la práctica 

basada en los recursos.
 Asimilación del saber práctico.
 Visión general.
 Previsión de lo inesperado.

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.)
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La enfermera experta posee la habilidad de 
reconocer patrones gracias a su amplia 
experiencia. Para la enfermera experta, 
conocer las preocupaciones y las necesidades 
reales del paciente es muy importante, incluso 
si ello significa planificar y negociar un 
cambio en el plan de cuidados. La identidad 
es prácticamente transparente para ella 
(Benner et al., 1992).

ASPECTOS DE UNA SITUACIÓN

Son los elementos recurrentes, situacionales y 
significativos que se reconocen y se 
comprenden en el contexto gracias a la 
experiencia previa de la enfermera (Benner, 
1984a).

ATRIBUTOS DE UNA SITUACIÓN

Son las propiedades medibles de una situación 
que puede entenderse sin haberla vivido 
anteriormente (Benner, 1984a).

COMPETENCIA

La competencia es «un área definida como una 
actuación cualificada que se conoce y se 
describe según su intención, funciones y 
significados» (Benner, 1984a, p. 292). Este 
término no está relacionado con el estadio 
competente del modelo de Dreyfus.

DOMINIO

Es un área de práctica formada por una serie 
de competencias con intenciones, funciones y 
significados similares (Benner, 1984a).

EJEMPLO

Es el caso que ilustra una situación clínica 
que transmite una o más intenciones, 
significados, funciones o resultados 
fácilmente traducibles a otras situaciones 
clínicas (Benner, 1984a).

EXPERIENCIA

No consiste en un simple período, sino en un 
proceso activo de redefinición y cambio de las 
teorías, nociones e ideas preconcebidas al 
confrontarlas con las situaciones reales. Implica 
que existe un diálogo entre lo que ocurre en la 

práctica y lo que se esperaba (Benner y Wrubel, 
1982).

MÁXIMA

Se trata de la descripción en clave de una 
actuación cualificada que requiere un cierto grado 
de experiencia para reconocer las implicaciones 
de las instrucciones (Benner, 1984a).

CASO PARADIGMÁTICO

Es la experiencia clínica que destaca y modifica 
el modo en que una enfermera percibe y 
entiende las situaciones clínicas futuras (Benner, 
1984a). Los casos paradigmáticos producen 
nuevas ideas clínicas, y abren nuevas 
perspectivas y alternativas clínicas.

IMPORTANCIA

Actitud perceptiva o conocimiento 
incorporado que sirve para valorar los aspectos 
de una situación y determinar si son más o 
menos significativos (Benner, 1984a).

COMPORTAMIENTO ÉTICO

Buena conducta nacida de una relación 
individualizada con el paciente que comporta 
embarcarse en una situación particular e implica 
un sentido de pertenencia al grupo profesional 
correspondiente. Está socialmente arraigado, 
vivido y plasmado en las prácticas y las formas de 
ser, y responde a una situación clínica que fomenta 
el bienestar del paciente (Day y Benner, 2002). 
«Los criterios clínicos y éticos son inseparables y 
deben guiarse por estar con y entender los 
problemas humanos y las posibilidades en 
situaciones concretas» (Benner, 2000, p. 305).

HERMENÉUTICA

Hermenéutica significa «interpretable». El 
término deriva de la exégesis bíblica y judicial. 
Cuando se utiliza en investigación, 
hermenéutica hace referencia a la descripción y 
estudio de «fenómenos humanos 
comprensibles de manera cuidadosa y 
detallada, con la máxima independencia 
posible de suposiciones teóricas anteriores, 
basándose en cambio en la comprensión 
práctica» (Packer, 1985, pp. 1081-1082).

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.)
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utIlIzACIÓN DE pRuEBAS 
EmpÍRICAS
Las primeras obras de Benner se centraron en la 
socialización anticipatoria de las enfermeras. 
Benner y Kramer (1972) estudiaron las diferen-
cias entre las enfermeras que trabajaban en uni-
dades especiales de cuidado y las que trabajaban 
en unidades hospitalarias convencionales. Benner 
fue consejera de investigación en un estudio de la 
actividad enfermera realizado en 1974 y 1975 
para determinar la función y la productividad 
del personal enfermero. También fue consejera 
en un estudio sobre el acceso al trabajo de las 
enfermeras recién graduadas. Benner y Benner 
(1979) realizaron una evaluación sistemática de 
las competencias, la búsqueda de empleo y los 
problemas a los que se enfrentan las enfermeras 
recién graduadas para acceder a un trabajo. 
Asimismo, Benner estudió los métodos para 
aumentar las competencias de educación, me-
diante el uso de una especie de laboratorio móvil 
de microenseñanza.

De 1978 a 1981, Benner fue la autora y direc-
tora del proyecto de una beca federal para la 
consecución de métodos intraprofesionales para 
el consenso, la valoración y la evaluación intra-
profesional, conocida como AMICAE. Esta in-
vestigación dio lugar a la publicación de From 
Novice to Expert (1984a) y de numerosos artícu-
los. Benner dirigió el proyecto AMICAE con el 
fin de desarrollar los métodos de evaluación para 
las escuelas de enfermería y los hospitales parti-
cipantes en la zona de San Francisco. Fue un es-
tudio interpretativo y descriptivo que propició el 
uso de los cinco niveles de competencia de Drey-
fus para describir la adquisición de una habilidad 
en la práctica de la enfermería clínica. Al descri-
bir el planteamiento interpretativo, el enfoque de 
Benner (1984a) busca una amplia descripción de 
la práctica enfermera a partir de la observación y 
de las relaciones de la práctica real de la enferme-
ría para elaborar el texto que deberá interpretarse 
(hermenéutica).

Las descripciones que las enfermeras dan de 
las situaciones de cuidado de pacientes en los 
que tuvo lugar una mejoría significativa «mues-
tran la singularidad de la enfermería como una 
disciplina y un arte» (Benner, 1984a, p. xxvi). 
Más de 1.200 enfermeras rellenaron los cuestio-
narios y respondieron a las entrevistas como 
parte del proyecto AMICAE. Las entrevistas se 

realizaron por parejas y «tenían como objetivo 
descubrir si había diferencias características dis-
tinguibles en las descripciones de principiante y 
experta sobre el mismo incidente clínico» (Benner, 
1984a, p. 14). Se realizaron más entrevistas y 
observaciones participantes con 51 enfermeras 
clínicas y otras enfermeras recién graduadas y 
estudiantes de enfermería de últimos cursos para 
«describir las características de la actuación en-
fermera en diferentes etapas de la adquisición de 
habilidades» (Benner, 1984a, p. 15). El propósito 
«de la investigación es descubrir los significados 
y el conocimiento incorporado en la práctica 
cualificada. Haciendo públicos los significados, 
las habilidades y el conocimiento, se constituyen 
en nuevos conocimientos e ideas» (Benner, 
1984a, p. 218).

A partir del análisis de las transcripciones de 
las entrevistas con las descripciones detalladas 
de los episodios de cuidado de pacientes que las 
enfermeras ofrecieron, incluidas sus intenciones 
e interpretaciones de los sucesos, se extrajeron  
31 competencias. De estas competencias, que fue-
ron identificadas en situaciones reales de práctica, 
se derivaron inductivamente los siguientes siete 
dominios, según la similitud de la función y la 
intención (Benner, 1984a):
1. El rol de ayuda.
2. La función de enseñanza-formación.
3. La función de diagnóstico y seguimiento del 

paciente.
4. La gestión eficaz de las situaciones que cambian 

con rapidez.
5. La administración y la vigilancia de las inter-

venciones y de los regímenes terapéuticos.
6. El seguimiento y la garantía de calidad de las 

prácticas de cuidado de la salud.
7. Las competencias organizadoras del rol de tra-

bajo.
Cada dominio se desarrolló utilizando las 

competencias relacionadas de descripciones  
de situaciones de la práctica real enfermera.  
Benner presentó los dominios y las competen-
cias de la práctica enfermera como un marco 
interpretativo abierto para potenciar la idea del 
conocimiento elaborado a partir de la práctica 
enfermera. Como resultado de la naturaleza 
social, relacional y dialógica del conocimiento 
clínico, dominios y competencias deben adap-
tarse para utilizarlos en cada institución por 
medio del estudio de la práctica clínica en cada 
lugar específico (Benner y Benner, 1999). Estas 
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adaptaciones han sido aplicadas en numerosas 
instituciones por el personal de enfermería  
en hospitales de todo el mundo (Alberti, 1991; 
Balasco y Black, 1988; Brykczynski, 1998; Dolan, 
1984; Gaston, 1989; Gordon, 1986; Hamric, 
Whitworth y Greenfield, 1993; Lock y Gordon, 
1989; Nuccio et al., 1996; Silver, 1986a, 1986b). 
Los dominios y las competencias han sido útiles 
para la articulación continua del conocimiento 
implícito de la práctica enfermera avanzada 
(Brykczynski, 1999; Fenton, 1985; Fenton y 
Brykczynski, 1993; Lindeke, Canedy y Kay, 1997; 
Martin, 1996).

Benner y Wrubel (1989) ampliaron la explica-
ción de este estudio y desarrollaron sus funda-
mentos en su estudio del conocimiento implícito 
en la práctica enfermera en The Primacy of Ca-
ring: Stress and Coping in Health and Illness. Ob-
servaron que el cuidado se aborda «como pro-
ductor tanto del estrés como del afrontamiento 
en la experiencia vivida de salud y enfermedad... 
como la condición que facilita la práctica enfer-
mera (y naturalmente, cualquier práctica) y los 
modos en que la práctica enfermera basada en el 
cuidado puede mejorar el pronóstico de una en-
fermedad» (1989, p. 7).

Benner amplió la investigación presentada en 
From Novice to Expert (1984a) y presentó su 
trabajo en Expertise in Nursing Practice (1996b). 
Este último libro está basado en un estudio de 6 
años con 130 enfermeras de hospital, principal-
mente enfermeras de cuidados intensivos; en él 
examina cómo adquieren los conocimientos 
clínicos hasta convertirse en expertas, y la natu-
raleza del conocimiento, la investigación y el 
juicio clínicos, además del comportamiento 
ético experto. Los objetivos clave del estudio 
fueron:
	 Definir el conocimiento práctico implícito en la 

práctica profesional.
	 Describir la naturaleza de la adquisición de ha-

bilidades en la práctica en cuidados intensivos.
	 Identificar los obstáculos y los recursos institu-

cionales para llegar a ser una experta en la 
práctica enfermera.

	 Empezar a identificar las estrategias educativas 
que favorecen el desarrollo de este conocimiento 
experto.
En la introducción del trabajo de 1996,  

Benner afirmó: «En el estudio descubrimos que 

examinando la naturaleza de la responsabilidad 
de la enfermera, es decir, el sentido y las posibi-
lidades de actuar de un modo específico en  
situaciones clínicas, obteníamos nuevas aproxi-
maciones sobre cómo una percepción y una 
acción varían en función de una comunidad 
determinada» (Benner et al., 1996, p. xiii). Este 
estudio se tradujo en una idea más clara de las 
diferencias entre el compromiso con un pro-
blema o situación y las habilidades enfermeras 
necesarias para la implicación interpersonal. 
Parece que la habilidad para implicarse con los 
pacientes y las familias se aprende con el tiempo 
y la experiencia. Asimismo, esta habilidad con 
los pacientes y las familias es esencial para llegar 
a ser una enfermera experta. Las investigadoras 
mencionaron la relación existente entre tomar 
una decisión clínica y una decisión ética; es de-
cir, cómo lo que un individuo considera un 
buen o mal resultado y lo que considera una 
intervención de calidad afectan a las acciones y 
juicios clínicos. Este estudio representa la pri-
mera fase de la articulación del proyecto dise-
ñado para describir la naturaleza de la práctica 
del cuidado enfermero a enfermos graves.

La segunda fase se realizó entre 1996 y 1997 
con 76 enfermeras (32 de las cuales eran enfer-
meras principiantes avanzadas) de seis hospitales 
diferentes. Este trabajo se presentó en el libro pu-
blicado en 1999 por Benner et al., Clinical Wisdom 
in Critical Care. Se identificaron los siguientes 
nueve dominios de la práctica enfermera del cui-
dado a enfermos graves como temas generales de 
esta segunda fase:
1. Diagnosticar y controlar las funciones fisiológi-

cas de soporte vital en pacientes inestables.
2. Controlar una crisis mediante la habilidad 

práctica.
3. Proporcionar medidas de comodidad a los pa-

cientes en estado muy grave.
4. Cuidar a la familia del paciente.
5. Prevenir los peligros por causas tecnológicas.
6. Afrontar la muerte: cuidados y toma de decisio-

nes en pacientes terminales.
7. Comunicar las diferentes perspectivas y discu-

tirlas.
8. Asegurar la calidad y solventar las crisis.
9. Poseer el conocimiento práctico hábil del lide-

razgo clínico y la formación y el consejo de los 
demás.
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Estos nueve dominios de la práctica enfermera 
del cuidado a enfermos graves se utilizaron como 
temas generales para interpretar los datos e in-
corporar las descripciones de los siguientes seis 
aspectos del juicio clínico y del comportamiento 
experto:
1. Razonamiento en un cambio.
2. Saber práctico.
3. Práctica basada en la respuesta.
4. Responsabilidad.
5. Agudeza perceptiva y habilidad para impli-

carse.
6. Relaciones entre el razonamiento clínico y el 

ético.
La identificación del dominio clínico y de la 

previsión clínica (dos características del pensa-
miento ligadas a la acción de la práctica enfermera 
en la segunda fase de este proyecto de articulación) 
ampliaron la comprensión de la decisión clínica 
(Benner et al., 1999). Benner define el dominio 
clínico como:

… la investigación clínica en marcha que 
identifica el problema y da un juicio clínico a 
lo largo del tiempo con respecto a los cambios 
específicos de pacientes y familias concretas. 
Está compuesto por cuatro elementos: distin-
ciones cualitativas, trabajo de investigación, 
reconocimiento de la importancia de los cam-
bios clínicos y desarrollo del conocimiento 
clínico en poblaciones específicas de pacientes 
(Benner et al., 1999, p. 317).

Asimismo, especifica que la previsión clínica, 
aunque desempeña una función en el dominio 
clínico, «también es esencial para estructurar la 
lógica práctica de los médicos. La previsión clínica 
incluye como mínimo cuatro elementos relaciona-
dos con el pensamiento y la acción: consideración 
del futuro, previsión clínica de diagnósticos y le-
siones específicas, anticipación de riesgos pen-
sando en pacientes concretos y previsión de lo 
inesperado» (Benner et al., 1999, p. 317).

pRINCIpAlES SupuEStOS

En su investigación de la articulación, Benner in-
corpora los siguientes supuestos (como se esboza 
en la disertación de Brykczynski de 1985; véase 
también Benner 1984a):

	 No hay datos libres de interpretación. Esto im-
plica renunciar al supuesto de la ciencia natural 
que es una realidad independiente cuyo signifi-
cado puede representarse mediante términos o 
conceptos abstractos (Taylor, 1982).

	 No hay datos no reactivos. Esto implica renun-
ciar a la falsa creencia a partir de la ciencia natu-
ral de que se pueden observar los datos brutos 
de manera neutral (Taylor, 1982).

	 Los significados están implícitos en las habilidades, 
las prácticas, las intenciones, las expectativas y los 
resultados. Se dan por sentado y a menudo no son 
reconocidos como conocimiento. Según Polanyi 
(1958), un contexto tiene significado existencial y 
esto lo diferencia del «significado representativo, 
indicativo o más general» (p. 58). Afirma que 
cambiar un todo significativo por términos de sus 
partes constituyentes le priva de todo significado 
o propósito.

	 Las personas que comparten una historia cultu-
ral y lingüística común tienen una base de signi-
ficados comunes que permite la comprensión y 
la interpretación. Heidegger (1962) se refiere a 
esto como comprensión primordial, después de 
los escritos de Dilthey (1976) a finales de la dé-
cada de 1800 y a principios y de la de 1900, 
afirmando que la organización cultural y los 
significados preceden e influyen sobre la com-
prensión individual.

	 Los significados implícitos en las habilidades, 
las prácticas, las intenciones, las expectativas y 
los resultados no pueden ser completamente 
explícitos; sin embargo, pueden ser interpre-
tados por alguien que comparta una base lin-
güística y cultural similar, y los participantes y 
los profesionales pueden validarlos de manera 
consensuada (Heidegger, 1962). La herme-
néutica es la interpretación de los contextos 
culturales y de la acción humana significa-
tiva.

	 Los seres humanos son seres holísticos, integra-
dos. Se abandona la división cuerpo-mente. La 
inteligencia permite la habilidad, que se trans-
forma a través de la experiencia y de la maestría 
(Dreyfus y Dreyfus, 1980; Dreyfus y Dreyfus, 
1986). Benner afirmó: «Este modelo supone que 
todas las situaciones prácticas son mucho más 
complejas de lo que puede constatarse mediante 
las descripciones de los modelos formales, de las 
teorías y de los libros de texto» (1984a, p. 178). 
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La elevación jerárquica de la actividad intelec-
tual reflexiva ignora el punto de que la acción 
experta es una manera de conocer, y que el 
cuerpo experto puede ser esencial para los nive-
les más apreciados de la inteligencia humana 
(Dreyfus, 1979).
En sus obras, Benner et al. explicaron las ideas 

de enfermería, persona, situación y salud.

Enfermería

La enfermería se define como una relación de 
cuidado, «una condición que facilita la conexión 
y el interés» (Benner y Wrubel, 1989, p. 4). «El 
cuidado es básico, ya que establece la posibilidad 
de ayudar y ser ayudado» (Benner y Wrubel, 
1989, p. 4). «La enfermería se considera como la 
práctica del cuidado, cuya ciencia sigue una 
moral y una ética del cuidado y la responsabili-
dad» (Benner y Wrubel, 1989, p. xi). Benner y 
Wrubel (1989) consideran que la práctica en-
fermera abarca el cuidado y el estudio de las 
experiencias vividas con respecto a la salud, la 
enfermedad, el malestar y las relaciones entre 
estos elementos.

Persona

Benner y Wrubel (1989) utilizan la definición fe-
nomenológica de la persona que da Heidegger y 
que describen así: «Una persona es un ser autoin-
terpretativo, es decir, la persona no viene al mundo 
predefinida, sino que va definiéndose con las expe-
riencias vitales. La persona también posee... una 
comprensión fácil y no reflexiva de la identidad en 
el mundo» (p. 41). «La persona se considera como 
un participante en significados comunes» (Benner 
y Wrubel, 1989, p. 23).

Por último, la persona se encuentra en un 
cuerpo. Benner y Wrubel (1989) han conceptuali-
zado los principales aspectos de la comprensión 
con los que la persona debe tratar:
1. El rol de la situación.
2. El rol del cuerpo.
3. El rol de los problemas personales.
4. El rol de la temporalidad.

Juntos, todos estos aspectos de la persona 
ayudan a situarla en el mundo. Esta visión de la 
persona se basa en los trabajos de Heidegger 
(1962), Merleau-Ponty (1962) y Dreyfus (1979, 
1991). Su objetivo es superar el dualismo carte-

siano, es decir, la idea de que la mente y el 
cuerpo son entidades diferentes e independien-
tes (Visintainer, 1988).

Benner y Wrubel (1989) dan mucha importan-
cia a la encarnación en su teoría, y la definen 
como la capacidad del cuerpo para responder en 
situaciones significativas. A partir del trabajo de 
Merleau-Ponty (1962), Dreyfus (1979, 1991) y 
Dreyfus y Dreyfus (1986), perfilan cinco dimen-
siones del cuerpo (Benner y Wrubel, 1989):
1. El complejo no nacido, el cuerpo del feto sin 

asimilación cultural y el bebé recién nacido.
2. El cuerpo con las habilidades normales, las 

posturas, los gestos, las costumbres y las habili-
dades aprendidas, socialmente evidentes en las 
habilidades corporales, como el «lenguaje cor-
poral», que se «aprenden a lo largo del tiempo 
identificando, imitando, probando y equivo-
cándose» (Benner y Wrubel, 1989, p. 71).

3. La imagen del cuerpo, el modo en que el 
cuerpo se coloca (predispuesto) para actuar en 
situaciones específicas (p. ej., abrir una puerta 
o caminar).

4. El cuerpo real proyectado, la orientación cor-
poral actual del individuo o la proyección en 
una situación flexible y variada para acomo-
darse a la situación, como cuando un individuo 
posee la habilidad de utilizar un ordenador.

5. El cuerpo fenoménico, el cuerpo consciente de 
sí mismo, la habilidad para imaginar y describir 
las sensaciones cinestéticas.
Benner y Wrubel (1989) indican que las en-

fermeras cuidan el cuerpo y ayudan en el rol de 
incorporación en las situaciones de salud, enfer-
medad y recuperación.

Salud

Según el trabajo de Heidegger (1962) y Merleau-
Ponty (1962), Benner y Wrubel se centran «en 
cómo se han vivido las experiencias de estar sano 
y enfermo» (1989, p. 7). La salud se define como lo 
que puede valorarse, mientras que el bienestar es la 
experiencia humana de la salud o el conjunto. Es-
tar sano y estar enfermo se entienden como dife-
rentes modos de encontrarse en el mundo. La salud 
no se describe sólo como la ausencia de enferme-
dad. También, a partir de la base del trabajo de 
Kleinman, Eisenberg y Good (1978), una persona 
puede tener una enfermedad y no experimentarla, 
ya que sentirse enfermo consiste en la experiencia 
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humana de pérdida o disfunción, mientras que la 
enfermedad es lo que puede valorarse físicamente 
(Benner y Wrubel, 1989).

Situación

Benner y Wrubel (1989) utilizan el término  
situación en vez de entorno, ya que la situación 
transmite un entorno social con una definición y 
un significado sociales. Utilizan los términos fe-
nomenológicos de estar situado y significado si-
tuado, que están definidos por la interacción, la 
interpretación y el entendimiento de la situación 
unidos a la persona. «La interpretación personal 
de la situación depende del modo en que el indi-
viduo se encuentre en ella» (Benner y Wrubel, 
1989, p. 84). Esto significa que el pasado, el pre-
sente y el futuro de la persona, incluidos sus 
propios significados personales, influyen en la 
situación actual.

AFIRmACIONES tEÓRICAS

Benner (1984a) afirmó que en una situación 
siempre intervienen más elementos de los que la 
teoría indica. La práctica cualificada de la enfer-
mería sobrepasa los límites de la teoría formal. 
La experiencia particular permite aprender las 
excepciones y los significados confusos de una 
situación. El conocimiento implícito en la prác-
tica descubre e interpreta la teoría, la precede y 
extiende, y la sintetiza y adapta a la práctica del 
cuidado enfermero. Algunas de las afirmaciones 
de relación incluidas en el trabajo de Benner 
son:
	 «El descubrimiento de supuestos, expectativas y 

escenarios puede poner al descubierto un área 
no examinada del conocimiento práctico, que 
puede estudiarse sistemáticamente y ampliarse 
o refutarse» (Benner, 1984a, p. 8).

	 El conocimiento del clínico se encuentra en las 
percepciones, en vez de en los preceptos.

	 «El conocimiento perceptivo es básico para  
obtener un buen juicio enfermero y... [para la 
experta] empieza con intuiciones vagas y valo-
raciones globales que al principio evitan el aná-
lisis crítico; la claridad conceptual suele aparecer 
después» (Benner, 1984a, p. xviii).

	 Las normas formales están limitadas y se es 
prudente al tomar una decisión en las situacio-
nes clínicas reales.

	 El conocimiento clínico aumenta con el paso 
del tiempo y cada clínico desarrolla un reperto-
rio personal de conocimientos prácticos que 
puede compartirse mediante el diálogo con 
otros clínicos.

	 «La experiencia se desarrolla cuando el clínico 
prueba y mejora las proposiciones, las hipótesis y 
las expectativas basadas en principios en las situa-
ciones reales de práctica» (Benner, 1984a, p. 3).

FORmA lÓGICA

Mediante la investigación cualitativa descriptiva, 
Benner aplicó el modelo de Dreyfus de adquisición 
de habilidades a la práctica de la enfermería clínica. 
Siguiendo la secuencia lógica del modelo, Benner 
fue capaz de identificar las características de actua-
ción y las necesidades de enseñanza-aprendizaje 
inherentes en cada nivel de habilidad. Cuando re-
dactó su investigación, Benner utilizó ejemplos 
directamente tomados de entrevistas y observacio-
nes de la práctica experta para ayudar al lector a 
formarse una imagen clara de esta práctica. Benner 
logró el objetivo de su investigación, que era des-
cubrir los significados y el conocimiento implícito 
en la práctica cualificada. Benner (1984a) afirma 
que el nuevo conocimiento y la comprensión se 
forman articulando significados, habilidades y co-
nocimientos previamente dados por sentado e 
implícitos en la práctica clínica.

ACEptACIÓN pOR pARtE DE lA 
COmuNIDAD ENFERmERA

Práctica profesional
Benner ha descrito la práctica de la enfermería 
clínica utilizando un planteamiento fenomeno-
lógico interpretativo. From Novice to Expert 
(1984a) aporta numerosos ejemplos de la aplica-
ción de su trabajo en escenarios prácticos (Dolan, 
1984; Huntsman, Lederer y Peterman, 1984; 
Ullery, 1984). Como se ha comentado anterior-
mente, el modelo ha servido para ayudar a desa-
rrollar vías clínicas de promoción, programas de 
orientación para recién graduadas y seminarios 
para desarrollar el conocimiento clínico. Asi-
mismo, se han celebrado simposios sobre exce-
lencia en práctica enfermera como formación, 
reconocimiento y recompensa para el personal y 
como un medio para demostrar el desarrollo del 
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conocimiento clínico en la práctica (Dolan, 
1984). Fenton (1984) explicó el uso del plantea-
miento de Benner en un estudio etnográfico so-
bre la actuación de enfermeras especialistas en 
enfermería clínica. Sus descubrimientos incluían 
la identificación y la descripción de las compe-
tencias de las enfermeras que trabajaban con un 
nivel avanzado de preparación. Balasco y Black 
(1988) y Silver (1986a, 1986b) utilizaron el mo-
delo de Benner como base para diferenciar el 
desarrollo del conocimiento clínico y la progre-
sión de la carrera profesional enfermera.

Neverveld (1990) utilizó el razonamiento y el 
formato de Benner para desarrollar talleres bási-
cos y avanzados para preparar a los preceptores. 
Farrell y Bramadat (1990) utilizaron el análisis de 
casos de Benner en un proyecto educativo, en co-
laboración con una escuela de enfermería y un 
hospital universitario de atención terciaria, para 
mejorar la comprensión del desarrollo de las habi-
lidades de razonamiento clínico en situaciones 
prácticas reales. Crissman y Jelsma (1990) aplica-
ron los descubrimientos de Benner para desarro-
llar un programa de formación cruzada y para 
ayudar a solventar los desequilibrios en el perso-
nal. Delimitaron objetivos específicos de actuación 
de la formación cruzada para la enfermera princi-
piante, aunque también le proporcionaron apoyo 
para el juicio experimental necesario para su 
función en áreas que le son desconocidas desig-
nándole un preceptor en el área clínica. Como 
principiante, su objetivo es llegar a ser una prin-
cipiante avanzada capaz de trabajar indepen-
dientemente con una enfermera experimentada 
dispuesta a ayudarla.

Benner es una autora muy citada en la biblio-
grafía enfermera relacionada con los problemas 
de la práctica enfermera y con la función del 
cuidado en esta práctica. Continúa avanzando en 
la comprensión del conocimiento implícito en 
situaciones clínicas a través de sus publicaciones 
(Benner 1985a, 1985b, 1987; Benner y Tanner, 
1987; Benner, et al., 1996; Benner et al., 1999). 
Durante la década de 1980 Benner editó una se-
rie de ejemplos clínicos en el American Journal 
of Nursing. (Véase este capítulo en la quinta 
edición de este libro [2002].) En 2001, empezó a 
editar una serie llamada «Current Controversies 
in Critical Care» en la American Journal of Critical 
Care. (Véase el listado de Journals en la biblio-
grafía de este capítulo.) Como se ha explicado 
anteriormente, el trabajo de Benner con el Na-

tional Council of State Boards of Nursing es una 
gran contribución para la identificación de erro-
res y la mejora de la seguridad de la práctica 
de enfermería (Benner et al., 2002; Benner y  
Malloch, 2010).

Formación

Benner (1982) ha criticado el concepto de las 
pruebas basadas en la competencia comparándo-
las con la complejidad de los estadios eficiente y 
experto descritos en el modelo de Dreyfus de ad-
quisición de habilidades y las 31 competencias 
descritas en el proyecto AMICAE (Benner, 1984a). 
En resumen, afirmó: «Las pruebas basadas en la 
competencia parecen funcionar únicamente en las 
áreas menos situacionales e interaccionales del 
cuidado del paciente, donde la conducta puede 
definirse bien y las variaciones del paciente y la 
enfermera no modifican los criterios de actua-
ción» (1982, p. 309).

Fenton (1984, 1985) aplicó los dominios de 
la práctica de la enfermería clínica como la base 
para estudiar la actuación cualificada de enfer-
meras clínicas especialistas (CNS). En su análisis 
verificó que las CNS estudiadas demostraron 
competencias comunes con las actuaciones de 
las enfermeras expertas recogidas en el proyecto 
AMICAE. También identificó otras áreas de ac-
tuación cualificada de las CNS, como el papel 
consultor, y definió cinco categorías prelimina-
res pertinentes para la valoración de los pro-
gramas educativos en el programa de graduado. 
Entre estas categorías hay dilemas éticos, clíni-
cos y políticos, posiciones que fomentan el éxito 
o el fracaso y conocimiento nuevo que mezcla lo 
empírico y lo teórico.

Según Barnum (1990), la mayor contribución 
de Benner a la formación enfermera no consiste 
en el desarrollo de los siete dominios de la 
práctica enfermera, sino en el «descubrimiento 
de la utilidad del modelo de Dreyfus para des-
cribir el aprendizaje y el pensamiento de nuestra 
disciplina» (p. 170). Como consecuencia de la 
aplicación de Benner del modelo de Dreyfus, las 
profesoras de enfermería se han dado cuenta de 
que las necesidades de aprendizaje en los prime-
ros estadios del desarrollo del conocimiento 
clínico son diferentes de las requeridas en los 
estadios posteriores. Estas diferencias deben 
considerarse y valorarse para elaborar el pro-
grama educativo apropiado para los conoci-
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mientos de los estudiantes… Si bien algunas 
enfermeras han llegado a apreciar el conoci-
miento que se desarrolla en la práctica, otras ven 
que las teorías existentes que se enseñan en la 
universidad son útiles en las aplicaciones de la 
práctica enfermería.

En Expertise in Nursing Practice, Benner et al. 
(1996) destacan la importancia de aprender las 
habilidades de la implicación y el cuidado por 
medio de la experiencia práctica, la articulación 
del conocimiento con la práctica y el uso de des-
cripciones en la formación de enfermeras no 
graduadas. Este trabajo proporciona más apoyo a 
la tesis de que puede ser mejor asignar una enfer-
mera recién graduada a una enfermera compe-
tente que le podrá explicar la práctica enfermera 
de modo que la principiante pueda compren-
derla, más que la experta, cuyo conocimiento in-
tuitivo no resultará útil a las principiantes que no 
poseen la práctica experta para dominar una 
situación.

En Clinical Wisdom in Critical Care, Benner et 
al. (1999) prestan más atención al aprendizaje a 
partir de la experiencia y presentan esta obra como 
una guía para la enseñanza. Asimismo, acompañan 
el libro con un CD-ROM con gran nivel de inter-
actividad (Benner et al., 2001). Benner, Sutphen, 
Leonard y Day (2008) publicarán próximamente 
los resultados de un estudio nacional de formación 
en enfermería, concluido recientemente. Benner 
explicó que el estudio se diseñó para identificar y 
describir «modelos pedagógicos» que optimizan la 
capacidad de la enfermera de afrontar los retos de 
la enfermería surgidos durante los últimos 30 años 
desde el último estudio nacional de formación en 
enfermería (Schwartz, 2005).

Investigación

El anterior ejemplo de Fenton (1984, 1985) pre-
sentaba una aplicación de la investigación edu-
cativa. Lock y Gordon (1989), antropólogos 
médicos que habían participado en el proyecto 
AMICAE como ayudantes de investigación, am-
pliaron el estudio para incluir los modelos for-
males utilizados en la práctica enfermera y la 
medicina. Ellos llegaron a la conclusión de que 
los modelos formales sirven como guías para 
dirigir el cuidado y que pueden sustituir el co-
nocimiento de modo adecuado. Gordon (1984) 
advierte que se utilizan mal los modelos forma-
les cuando las enfermeras aplican los modelos 

sin una valoración, cuando utilizan los modelos 
para ejercer el control, cuando utilizan el len-
guaje de los modelos que puede ocultar los sig-
nificados o cuando no entienden el significado 
de los modelos. Por último, «los modelos forma-
les deben utilizarse con prudencia», como he-
rramientas, y no deben eclipsar los aspectos 
intuitivos, holísticos y relacionales de la enfer-
mería (p. 242).

DESARROllOS pOStERIORES

La filosofía de Benner de la práctica de la enfer-
mería clínica ha proporcionado definiciones y 
descripciones detalladas de los conceptos de la 
práctica enfermera. A partir de estas descripcio-
nes situadas, se han elaborado las competencias 
de los siete dominios de la práctica enfermera 
real (Benner, 1984a). A éstos se han añadido 
nueve dominios más para la práctica de la enfer-
mería de cuidados intensivos (Benner et al., 
1999) y se han modificado competencias y do-
minios para reflejar la práctica avanzada de las 
enfermeras (Brykczynski, 1999; Fenton, 1984, 
1985; Fenton y Brykczynski, 1993). En estas ac-
tuaciones contextualizadas, las descripciones 
son holísticas o sintéticas, no procesales ni 
elementales.

Las competencias de cada dominio no se con-
sideran como una lista completa. El planteamiento 
interpretativo basado en una situación para des-
cribir la práctica enfermera supera algunos de los 
problemas del reduccionismo... y solventa el pro-
blema de las descripciones generales basadas en 
las categorías del proceso enfermero (Benner, 
1984a). En investigaciones recientes, Benner 
(1992) ha examinado la función de las descripcio-
nes para comprender la noción de un cuidado 
ético o adecuado en la práctica experta de la en-
fermería clínica. «Los recuerdos descriptivos de 
un hecho real específico dan lugar a un conoci-
miento práctico y a un comportamiento implícito, 
completo, con respuestas emocionales a situacio-
nes. Estos recuerdos pueden evocar ideas sensoria-
les o perceptivas que potencian el reconocimiento 
del patrón» (p. 16).

Dunlop (1986) ha estudiado la bibliografía en-
fermera relacionada con la ciencia del cuidado. 
Este autor distinguió entre la ciencia para el 
 cuidado y la ciencia del cuidado. Afirmó: «Una 
ciencia del cuidado significa que el cuidado puede 
llevarse a cabo como un conjunto de conductas, 
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que pueden observarse, contarse o medirse» (p. 666). 
Benner utilizó la forma hermenéutica para descu-
brir el conocimiento de la práctica de la enfermería 
clínica. Dunlop afirmó: «Mientras se realiza esta 
acción, también se está descubriendo el cuidado 
enfermero que está profundamente entrelazado» 
(p. 668). Asimismo, Dunlop observó que, aunque 
es útil, «no nos proporciona verdades universales 
sobre el cuidado en general o sobre el cuidado 
enfermero específico y, naturalmente, no tiene esta 
pretensión» (p. 668).

CRÍtICA

Simplicidad
Benner ha desarrollado registros interpretativos y 
descriptivos de la práctica de la enfermería clínica. 
Los conceptos son los niveles de práctica cualifi-
cada del modelo de Dreyfus, incluidas la princi-
piante, la principiante avanzada, la competente, la 
eficiente y la experta. Benner utilizó los cinco 
conceptos para describir la práctica enfermera a 
partir de las entrevistas, de las observaciones y del 
análisis de las transcripciones de los ejemplos que 
proporcionan las enfermeras. Con estas descrip-
ciones, se identificaron una serie de competencias 
que se agruparon en siete dominios de la práctica 
enfermera, según las intenciones y los significados 
comunes (Benner, 1984a). El estudio de Benner  
et al. (1996) sobre enfermería de cuidados intensi-
vos exploró la diferenciación de niveles de práctica 
en profundidad y, como se ha comentado anterior-
mente, indicó que las enfermeras de diferentes ni-
veles viven en mundos diferentes en el sentido 
heideggeriano. El proyecto de investigación para la 
articulación continua de Benner ha dado lugar a 
nueve dominios en la práctica de la enfermería de 
cuidados intensivos (Benner et al., 1999). El mo-
delo es relativamente sencillo con respecto a los 
cinco estadios de adquisición de habilidades, y 
proporciona una guía comparativa para identifi-
car los niveles de la práctica enfermera a partir de 
las descripciones y observaciones individuales de las 
enfermeras en la práctica real. Las interpretaciones 
se verifican por consenso.

En los subconceptos para diferenciar entre 
los niveles de competencia y de necesidad para 
identificar los significados y las intenciones, 
existe un grado de complejidad. Esta aproxima-
ción interpretativa está diseñada para superar 
las barreras del planteamiento racional-técnico 

en cuanto al estudio y la descripción de la 
práctica. Aunque es posible proporcionar una 
descripción sin contexto (objeto) de la actua-
ción en el nivel de principiante, la descripción 
de la actuación del nivel de experta sería difícil, 
si no imposible, y de utilidad limitada por los 
límites de ser tratada como un objeto. Es decir, 
el problema filosófico de la regresión infinita 
debería encontrarse al intentar especificar todos 
los aspectos de la práctica experta de manera 
objetiva. Además, se requiere una comprensión 
holística de la situación concreta para una eje-
cución experta.

Generalidad

El modelo de adquisición de habilidades de princi-
piante a experto tiene características universales; es 
decir, no se ve limitado por la edad, la enfermedad, 
la salud o la ubicación de la práctica enfermera. Sin 
embargo, las características de la universalidad 
teórica implican propiedades operacionales para la 
predicción que no forman parte de esta perspec-
tiva. Naturalmente, esta perspectiva fenomenoló-
gica critica los límites de la universalidad cuando 
se estudian prácticas humanas. El modelo inter-
pretativo de la práctica enfermera puede aplicarse 
universalmente como un marco, pero las descrip-
ciones son limitadas según las situaciones reales de 
enfermería clínica a partir de las que se elaboran. 
Su uso depende de lo que se entienda con los cinco 
niveles de competencia y la capacidad de identifi-
car las intenciones características y los significados 
inherentes en cada nivel de la práctica.

Aunque el conocimiento clínico es relacional y 
contextual e implica aspectos locales, específicos e 
históricos, en términos de traslación de significa-
dos a situaciones similares es generalizable (Guba 
y Lincoln, 1982). Para captar los aspectos contex-
tuales y relacionales de la práctica, Benner utiliza 
narraciones de situaciones clínicas reales y sostiene 
que este enfoque permite que el lector reconozca 
propósitos y significados similares, aunque las cir-
cunstancias objetivas puedan ser bastante distintas. 
A continuación, se presenta un ejemplo de genera-
lización o transferabilidad tal como se utiliza aquí: 
al leer o escuchar una narración sobre una enfer-
mera en contacto con una familia cuyo hijo se está 
muriendo, a otras enfermeras pueden relacionarles 
los conocimientos y los significados ligados a ex-
periencias que pueden haber tenido con familias 
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de pacientes de cualquier edad que se estaban 
muriendo.

Precisión empírica

El modelo se demostró utilizando métodos cuali-
tativos; se elaboraron inductivamente 31 compe-
tencias, siete dominios de la práctica enfermera y 
nueve dominios de la práctica enfermera de cuida-
dos intensivos. Las investigaciones posteriores 
 sugieren que el marco es aplicable y útil para pro-
porcionar el conocimiento de la descripción de la 
práctica enfermera. Este enfoque del desarrollo del 
conocimiento respeta la primacía del cuidado y la 
ética central del cuidado y la responsabilidad im-
plícita en la práctica enfermera experta, que no 
destaca si sólo escogemos estrategias científicas, 
técnicas y organizativas para legitimar el cuidado 
enfermero experto (Benner, 1999).

El uso de un proceso cualitativo alternativo 
de descubrimiento del conocimiento enfermero 
dificulta tratar todo el trabajo de Benner en un 
marco racional-empírico para la crítica. Mien-
tras la ciencia positivista busca teorías para 
aplicarlas en la práctica con un enfoque cuanti-
tativo, la aproximación cualitativa interpretativa 
describe la práctica enfermera experta con 
ejemplos. El trabajo de Benner parece generar 
hipótesis, en vez de demostrarlas. Benner no 
proporciona una práctica de la enfermería uni-
versal, pero ofrece una metodología para des-
cubrir y entrar en el significado situado del 
cuidado enfermero experto. Altmann (2007) 
señaló que gran parte de las críticas del trabajo 
de Benner se deben a una interpretación erró-
nea de su filosofía como teoría y a una valoración 
de su investigación cualitativa con parámetros 
cuantitativos.

Consecuencias deducibles

Aunque la acogida internacional de From Novice to 
Expert (1984a) por parte de las enfermeras clínicas 
fue entusiasta, algunas académicas y administra-
doras lo interpretaron inicialmente como una 
promoción del tradicionalismo y una devaluación 
de la educación y la teoría para la práctica enfer-
mera (Christman, 1985). La interpretación del 
significado y del nivel de la práctica enfermera de 
Benner suscita dudas entre los investigadores obje-
tivos que buscan precisión y control. Se ha desa-

rrollado un debate continuo con interpretaciones 
cognitivas de los conceptos de experiencia e intui-
ción de Benner (Benner, 1996b; Cash, 1995; 
Darbyshire, 1994; English, 1993; Paley, 1996). Sin 
embargo, nunca se tuvo intención de operaciona-
lizar y objetivar estos conceptos fenomenológicos.

La perspectiva de Benner es fenomenológica, 
no cognitiva. Ella afirma que: «El juicio clínico y 
las prácticas de cuidado requieren una atención 
específica para cada paciente a lo largo del tiempo, 
considerando los cambios y lo que se ha apren-
dido. En esta visión del juicio clínico, se unen 
el conocimiento práctico y la acción experta»  
(Benner, 1999, p. 316). La fuerza del modelo de 
Benner estriba en el hecho de que la investigación 
basada en datos contribuye a la ciencia de la en-
fermería (Darbyshire, 1994). La importancia de 
los descubrimientos de Benner se expresa en la 
conclusión de que «el conocimiento clínico de 
una enfermera depende de hasta qué punto sus 
habilidades enfermeras marcan una diferencia en 
el cuidado y los resultados del paciente» (Benner 
y Wrubel, 1982, p. 11).

La generalización se aborda por medio del 
conocimiento de los significados, habilidades, 
prácticas y capacidades comunes, no por medio 
de normas generales que explican y predicen. 
Estos significados, habilidades y prácticas co-
munes están socialmente implícitos en las es-
cuelas, la práctica y la tradición de la enfermería. 
El conocimiento implícito en la práctica de la 
enfermería clínica debe hacerse público para 
profundizar en la comprensión de la práctica 
enfermera. Benner (1984a) cree que la amplitud 
y la complejidad de la práctica enfermera son 
demasiado grandes para las que confiar en visio-
nes idealizadas y descontextualizadas de la prác-
tica o de los experimentos. Benner (1992) ha 
afirmado: «La búsqueda platónica para alcanzar 
una norma general de modo que podamos ir 
más allá de las especificidades de la experiencia 
fue un error... Podemos corregirlo si basamos 
las teorías en una experiencia no preparada, es-
pecífica y moral, y si reconocemos que el com-
portamiento ético habilidoso nos exige que no 
estemos por encima de la experiencia, sino que 
aprendamos de ésta» (p. 19).

Con el planteamiento interpretativo, las ge-
neralizaciones posibles se representan mediante 
ejemplos que demuestran las intenciones y los 
aspectos relevantes para el conocimiento clínico. 
Este planteamiento cuestiona la aplicabilidad y 
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la importancia de los planteamientos comunes 
utilizados para la universalidad o la generaliza-
ción en la física y en las ciencias naturales, y 
proclama que la base para la generalización en el 
conocimiento clínico no puede ser estructural o 
mecánica; debe partir de significados y prácticas 
comunes. Las estrategias para la generalización 
en la práctica clínica se basan en el conoci-
miento, la intención, el contenido y la noción 
cualificada de un buen conocimiento clínico 
descritos con ejemplos que ilustren la función 
de la situación.

Benner afirma que las enfermeras deben supe-
rar los límites de las descripciones sujeto-objeto. 
Su intención es que «se expliquen más historias 
públicamente» para verificar la enfermería como 
una práctica del cuidado ético y que «se amplíen, 
alteren y preserven las distinciones y los intere-
ses» (Benner, 1992, pp. 19-20). Benner (1996a) 
constató: «Hemos pasado por alto las historias de 
las enfermeras que ejercen y que demuestran que 
la compasión puede ser sabia y, a largo plazo, 
menos cara que los tecnocuidados defensivos» 
(pp. 35-36). El trabajo de Benner es útil, ya que 
enmarca la práctica enfermera en el contexto real 
de la enfermería, en vez de utilizar descripciones 
teóricas idealizadas.

RESumEN

Benner busca afirmar y restablecer las prácticas 
de atención enfermera durante una época en la 
que las enfermeras eran más recompensadas por 
la eficacia, las habilidades técnicas y los resulta-
dos medibles. Mantiene que las prácticas de 
cuidados están imbuidas de conocimiento y ha-
bilidades sobre las necesidades cotidianas del ser 
humano y que, para ser experimentadas como 
atención, estas prácticas deberían estar en armo-
nía con la persona concreta a la que se atiende y 
con la situación particular que se trata. La filo-
sofía de Benner de la práctica enfermera es una 
perspectiva emergente dinámica y holística que 
sostiene que la filosofía, la práctica, la investiga-
ción y la teoría son interdependientes, están  
interrelacionadas y son hermenéuticas. Su espe-
ranza, expresada en el prefacio de From Novice 
to Expert (1984a), donde dice que los dominios 
y las competencias no deberían definirse me-
diante constructores de sistemas, parece haberse 

hecho realidad en gran medida, dado que quie-
nes han buscado la aplicación de estos conceptos 
han respetado la base contextual sobre la que se 
basaban.

Benner mantiene que hay una excelencia y 
un dominio en la práctica enfermera que pue-
den hacerse visibles a través de lo que ella des-
cribe como investigación de la articulación. La 
esencia de esta propuesta de investigación son 
unas descripciones complejas y matizadas de 
contextos situacionales que disponen que los 
datos se recojan a través de un diálogo basado 
en la situación y de una observación de la 
práctica real. El contexto situacional guía la in-
terpretación de los significados, de manera que 
hay acuerdo entre los intérpretes. Se trata de 
una propuesta holística que destaca la identifi-
cación y la descripción de significados implíci-
tos en la práctica clínica. La propuesta holística 
se mantiene a través del proceso de investiga-
ción, desde el principio hasta el final. El con-
texto situacional se mantiene a medida que las 
narraciones se interpretan a través del diálogo 
entre investigadores y clínicos.

C aso clínico
Se ha escogido un estudio de caso del proyecto 
que esta autora dirigió como parte de un pro-
ceso de mejora del servicio clínico enfermero 
(Brykczynski, 1993-1995, 1998) para ilustrar 
cómo puede aplicarse al desarrollo del conoci-
miento en la práctica de la enfermería clínica. 
Este proyecto se llevó a cabo para identificar y 
describir las prácticas enfermeras del personal 
experto en nuestro centro. Se obtuvieron ejem-
plos y se dirigieron observaciones participantes 
para obtener textos que, posteriormente, se 
interpretaron mediante el proceso fenomenoló-
gico de interpretación de Benner (Benner, 1984a, 
1994). En la fase final de los análisis de datos, se 
incorporaron los dominios y las competencias 
de la práctica enfermera de Benner (Benner, 
1984a) como marco interpretativo. Un aspecto 
crítico del uso de la propuesta de Benner con-
siste en comprender que los dominios y las 
competencias forman un marco interpretativo 
dinámico en evolución, que se utiliza para inter-
pretar la recogida de datos. Inicialmente no se 
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utilizan como marco teórico abstracto legal que 
podría limitar el estudio.

La enfermera que describió esta situación 
tenía aproximadamente 8 años de experiencia 
en cuidados intensivos, y apuntó que era impor-
tante para su práctica porque le enseñó a inte-
grar los cuidados de una familia en crisis junto 
con los cuidados de un paciente gravemente 
enfermo. Éste era un caso paradigmático para 
la enfermera, que aprendió muchas cosas con 
él que le influyeron en su práctica futura. La 
Sra. Walsh es el seudónimo para una mujer de 
70 años que se hallaba en estado grave después 
de repetir una cirugía de derivación de la arteria 
coronaria (CABG). Su familia había estado cerca 
cuando ella fue sometida a la primera intervención 
CABG. Se habían ido de la ciudad, pero volvie-
ron a nuestro centro, donde se llevó a cabo con 
éxito la primera intervención quirúrgica. La Sra. 
Walsh permaneció gravemente enferma e ines-
table unas semanas antes de su muerte. Su fami-
lia estaba muy ansiosa a causa de su estado 
inestable y de su empeoramiento y durante las 
primeras semanas siempre había un miembro de 
la familia con ella, las 24 horas del día.

La enfermera estuvo implicada con esta familia 
mientras la Sra. Walsh todavía se hallaba en el 
quirófano, porque los familiares estaban muy an-
siosos a causa de que el procedimiento duraba 
más que la primera vez que se lo realizaron, e hi-
cieron repetidas llamadas a la unidad de cuidados 
intensivos preguntando por la paciente. La enfer-
mera esperó con la familia y se ofreció a ir al 
quirófano para hablar con el cirujano cardíaco 
para informar mejor a la familia sobre el estado de 
su madre.

Una de las cosas útiles que la enfermera hizo 
para ayudar a esta familia fue establecer un 
grupo de referencia de enfermeras para trabajar 
con la Sra. Walsh, de manera que los familiares 
podían tener más confianza en los cuidados que 
recibía su madre. Esto permitió que los familia-
res salieran del hospital durante cierto tiempo 
para poder descansar. La enfermera explicó que 
ésta era una familia cuyos miembros eran de 
buena posición, educados y bien informados, y 
que venían con una lista de preguntas. Un grupo 
de referencia de enfermeras familiarizado con la 
situación particular de la Sra. Walsh ayudó tanto 
a los familiares como a las enfermeras a estar 
más satisfechos y menos ansiosos. La familia 

estableció una relación estrecha con las tres 
enfermeras que atendían a la Sra. Walsh y 
compartieron detalles sobre ella y sobre su 
vida.

La enfermera explicó que en esa unidad de 
cuidados intensivos había la costumbre de no im-
plicar a los familiares en los cuidados. Ella rompió 
con esta costumbre cuando respondió a los sen-
timientos de impotencia del hijo y de la hija, ense-
ñándoles cosas sencillas que podrían hacer por su 
madre. Aprendieron a proporcionarle algunos 
cuidados básicos, como bañarla. La enfermera re-
conoció que la implicación de los familiares en el 
cuidado directo de un paciente gravemente en-
fermo es compleja y requiere conocimiento y 
sensibilidad. Considera que hay un proceso de 
desarrollo cuando las enfermeras aprenden a 
trabajar con las familias.

Observó que cuando una enfermera tiene 
mucha experiencia y se siente muy cómoda con 
habilidades muy técnicas, estar en la habitación 
donde se proporcionan los cuidados es satisfac-
torio para los familiares. Advirtió que la observa-
ción directa por parte de los familiares ansiosos 
podía ser desconcertante para quienes estuvie-
ran inseguros respecto a sus capacidades cuando 
los familiares preguntaban cosas como: «¿Por 
qué hace esto? “Tal y cual” enfermeras lo hacen 
distinto». Comentó que las enfermeras aprenden 
a ser flexibles y a reajustar las prioridades. De-
bían ser capaces de posponer ciertas cosas que 
no precisaban hacerse para proporcionar cierto 
tiempo de los familiares con la paciente. Una de 
las cosas que la enfermera hizo para coordinar 
los cuidados fue quedar con la familia para ver  
qué momentos eran mejores para ellos y des-
pués puso «tiempo con la familia» en el programa 
de actividades de la paciente para comunicar el 
plan a las demás personas implicadas en el cui-
dado de la Sra. Walsh.

Cuando la Sra. Walsh murió, su hijo y su hija 
quisieron participar en la preparación de su 
cuerpo. Esto nunca se había hecho en esta uni-
dad, pero después de comprobar que no había 
ninguna norma que lo prohibiese, la enfermera 
les invitó a participar. Apagaron las luces, cerra-
ron las puertas y pusieron música; la enfermera, 
la hija y el hijo de la paciente lloraron juntos 
mientras preparaban a la Sra. Walsh para que se 
la llevaran al depósito de cadáveres. La enfer-
mera se ocupó de todas las vías intravenosas, 
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mientras sus hijos la bañaron. La enfermera dio 
testimonio de la sutilidad con que sintonizó su 
capacidad de implicación con esta familia cuando 
explicó que, al principio, se sintió incómoda 
porque pensaba que el hijo y la hija estarían este 
tiempo solos con su madre. Después se dio 
cuenta de que, en realidad, ellos querían que ella 
estuviera con ellos. Esta situación le enseñó que 
las familias de pacientes muy enfermos también 
necesitan cuidados. La enfermera explicó que 
éste era un caso paradigmático para motivarla a 
adoptar un rol CNS, ampliando su área de in-
fluencia sobre sus pacientes durante su turno a 
otros turnos, otros pacientes y otras familias y 
otras disciplinas.

Dominio: el rol de ayuda  
de la enfermera
Este ejemplo muestra el significado y la inten-
ción de diversas competencias en este dominio, 
en concreto creando un clima de curación y 
proporcionando apoyo emocional e informa-
tivo a las familias de los pacientes (Benner, 
1984a). La incorporación de la familia como 
participante en los cuidados de un paciente 
gravemente enfermo requiere un alto nivel de 
habilidad que no puede desarrollarse hasta que 
la enfermera se siente competente y con con-
fianza en las habilidades técnicas de los cuida-
dos intensivos. Esta enfermera tenía muchos 
años de experiencia en esta unidad y vio que 
proporcionar cuidados a su madre era tan  
importante para estos hijos que rompió la cos-
tumbre en su unidad y les enseñó a tomar me-
didas básicas de comodidad e higiene. La 
enfermera explicó que las demás enfermeras de 
la unidad de cuidados intensivos mantenían la 
creencia de que la implicación activa de la fami-
lia en los cuidados estaba totalmente fuera de 
lugar. Una creencia de este tipo se basa en 
preocupaciones respecto a la seguridad del pa-
ciente y a la eficacia de los cuidados; incluso 
impiden que la familia se implique totalmente 
en la relación de cuidado. Esta enfermera de-
mostró coraje moral, compromiso con el cui-
dado y poder de comunicación para ir contra la 
costumbre de la unidad de excluir a los familia-
res del cuidado directo. Tenía 8 años de expe-
riencia en esta unidad y sus compañeras la 
respetaban, de manera que fue capaz de cambiar 
la práctica empezando con esta situación 

familia-paciente e implicando a las otras dos 
enfermeras que trabajaban con ella.

La investigación de Chesla (1996) señala un 
vacío entre la teoría y la práctica respecto a la 
inclusión de las familias en los cuidados del pa-
ciente. Eckle (1996) estudió la presencia de la 
familia con niños en situaciones de urgencia y 
concluyó que, en momentos de crisis, las nece-
sidades de las familias deben atenderse para 
proporcionar un cuidado eficaz y compasivo. La 
práctica de incluir a la familia en los cuidados 
resultó muy significativa en el texto de dicho 
estudio. Se definió como competencia adicional 
en el dominio llamado el rol de ayuda de la enfer-
mera y se nombró extremar el rol de la familia en 
el cuidado (Brykczynski, 1998). La intención de 
esta competencia es valorar cada situación a 
medida que surge y se desarrolla, de manera 
que la implicación de la familia en el cuidado 
pueda dirigirse adecuadamente a las necesida-
des específicas de la familia-paciente y no estén 
excluidos de la implicación ni participen de 
manera impuesta.

Este ejemplo muestra cómo la propuesta de 
Benner es dinámica y específica para cada situa-
ción. La creencia de que estar en armonía con la 
implicación de la familia en el cuidado es un 
proceso de desarrollo está apoyada por la des-
cripción de Nuccio et al. (1996) de este aspecto 
del cuidado en el CPDM en su institución. Ellos 
observaron que las enfermeras principiantes 
empiezan reconociendo sus sentimientos asocia-
dos con los cuidados centrados en la familia, 
mientras que las enfermeras expertas desarro-
llan propuestas creativas para incluir a los pa-
cientes y a las familias en el cuidado. Posterior-
mente, Levy (2004) delimitó el proceso complejo 
de sintonización de la colaboración de la enfer-
mera con las familias en la unidad de cuidados 
intensivos en su estudio fenomenológico inter-
pretativo, que articula las prácticas de enferme-
ras con niños quemados y sus familias.

pENSAmIENtO CRÍtICO Actividades
1. Describa situaciones clínicas de la propia 

experiencia o que haya observado en 
algún compañero que ilustren cómo las 
enfermeras de diferentes niveles, desde 
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principiantes a expertas, implican a los 
pacientes y a las familias en el cuidado.

2. Comente el ejemplo clínico que se ha 
proporcionado en términos del abordaje 
de los derechos y la justicia para la toma 
de decisiones éticas y después describa 
qué añadiría la propuesta de la ética 
relacional a esta perspectiva. para ayudarle 
a responder, puede hacer referencia al 
capítulo de Benner (2003): «Encontrar lo 
bueno detrás de lo correcto.»

3. Describa y dé ejemplos de lo que se 
pretende al afirmar que las prácticas, las 
habilidades de intervención, el juicio clínico 
y las habilidades de colaboración 
articuladas en la propuesta de Benner 
pueden aumentar la visibilidad de la 
práctica enfermera en los tres sentidos 
siguientes: a) enfermera individual,  
b) colaboradores de la enfermera y  
c) sistema de atención sanitaria.

4. Obtenga una copia de la película A 
primera vista producida por mGm en 
1999. Véala e identifique ejemplos de la 
película que ilustren la fenomenología de 
cómo el terapeuta, interpretado por Val 
Kilmer, construyó su mundo como una 
persona ciega, a diferencia de cómo su 
pareja, interpretada por mira Sorvino, 
construyó su mundo como una persona 
que ve. Explique cómo el terapeuta se 
volvió como un principiante cuando 
recuperó su vista, y relacione las ideas 
formadas a través de este ejercicio para 
desarrollar habilidades en la práctica 
enfermera.

puNtOS ADICIONAlES de estudio
 página web de patricia Benner. Último acceso, 21 de 

marzo de 2008 en: http://www.bennerassociates.
com

 página web de Hubert Dreyfus. Último acceso, 21  
de marzo 2008 en: http://socrates.berkeley.
edu/~hdreyfus

 the Carnegie Foundation for the Advancement of 
teaching, professional and Graduate Education. Último 
acceso, 21 de marzo de 2008 en:  
http://www.carnegiefoundation.org

 Brykczynski, K. A. (2002). Benner’s philosophy in 
nursing practice. En m. R. Alligood & A. m. tomey 
(Eds.). Nursing theory utilization & application  
(2.ª ed., pp. 123-148). San luis: mosby.

 Benner, p. (2001). From novice to expert: 
Commemorative edition. upper Saddle River, NJ: 
prentice Hall. (Reedición del trabajo original de 
1984.)

 Benner, p., tanner, C., & Chesla, C. (1992). From 
beginner to expert: Clinical knowledge in critical  
care nursing [vídeo]. Nueva York: Helene Fuld  
trust Fund. Disponible a través de FItNE, Inc. en: 
http://www.fitne.net/
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Biografía

Kari Marie Martinsen, enfermera y filósofa, na-
ció en Oslo, la capital de Noruega, en 1943, du-
rante la ocupación alemana de Noruega en la 
Segunda Guerra Mundial. Sus padres pertenecie-
ron al movimiento de la Resistencia. Después de 
la guerra, dominaron el ambiente familiar deba-
tes morales y sociopolíticos, en el seno de una 
familia formada por tres generaciones: una her-
mana más joven, los padres y una abuela. Sus 
padres eran economistas formados en la Univer-
sidad de Oslo. Su madre trabajó toda la vida 
fuera de casa.

Tras la enseñanza secundaria, Martinsen inició 
sus estudios en el Colegio de Enfermería Ullevål de 
Oslo y se graduó en 1964. Trabajó en práctica clí-
nica hospitalaria en el hospital de Ullevål durante 
un año, mientras seguía estudios preparatorios 
para ingresar en la universidad. Antes de aventu-

rarse en una carrera universitaria, se especializó 
como enfermera psiquiátrica en 1966 y trabajó 
durante 2 años en el Hospital Psiquiátrico Dike-
mark, cerca de Oslo, donde también participó du-
rante varios años en el cuidado psiquiátrico de 
pacientes ambulatorios.

Mientras ejercía de enfermera, se preocupó 
por las desigualdades sociales en general y por el 
servicio de salud en particular. La salud, la enfer-
medad, el cuidado y el tratamiento obviamente 
no estaban distribuidos por igual. También en-
tendió que existían discrepancias entre las teorías, 
los ideales y los objetivos del cuidado de la salud, 
por un lado, y los resultados prácticos de la enfer-
mería, la medicina y los servicios sanitarios. Em-
pezó así a cuestionarse cómo han de estructurarse 
una sociedad y una profesión para apoyar y ayu-
dar a los enfermos y a los que están fuera del 
mercado laboral. Una pregunta especialmente 
incisiva era: ¿cómo debe funcionar la enfermería 
si no se quiere abandonar a los pacientes más 
débiles y a los que necesitan una mayor atención? 
La siguiente pregunta obvia era: ¿cómo puede 
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«La enfermería se basa en un buen cuidado de la vida, en el amor amistoso… 
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atender la enfermera al paciente si la ciencia mé-
dica se relaciona primero y principalmente con 
las enfermedades del paciente? En otras palabras, 
Martinsen quería saber cómo nosotros, que re-
presentamos los servicios sanitarios, ofrecemos 
una enfermería adecuada a las personas que están 
bajo nuestro cuidado, si estamos tan ligados a una 
ciencia que objetiva al paciente. Asimismo, se 
preguntó si esa misma objetivación aumentaría al 
hacer hincapié en conseguir una base científica 
para la enfermería.

Estas preguntas básicas instaron a Martinsen a 
realizar más estudios, ahora para una licenciatura 
en psicología por la Universidad de Oslo en 1968, 
con el objetivo de obtener un máster en psicología. 
Como prerrequisito, necesitaba un examen inter-
medio en fisiología y otro crédito libre de nivel 
intermedio; eligió filosofía. Este encuentro con la 
filosofía y la fenomenología le hizo cambiar de 
planes drásticamente. Se dio cuenta de que la filo-
sofía podía explicar mejor que la psicología las 
cuestiones existenciales que se planteaba. El estu-
dio de la fenomenología la llevó a la Universidad 
de Bergen, la segunda ciudad más grande de  
Noruega.

De 1972 a 1974 acudió al Departamento de 
Filosofía de la Universidad de Bergen. En su tra-
bajo para obtener la licenciatura en filosofía (Ma-
gister artium), Martinsen se enfrentó filosófica-
mente con cuestiones que le disgustaban como 
ciudadana, profesional y trabajadora sanitaria. La 
tesis Philosophy and Nursing: A Marxist and Phe-
nomenological Contribution (Martinsen, 1975) 
originó un debate inmediato y recibió una intensa 
atención crítica. La tesis dirigía una mirada crítica 
hacia la profesión por su rechazo a considerar se-
riamente las consecuencias de adoptar las caracte-
rísticas y la base científica de la enfermería de 
forma acrítica. Esta tendencia contribuiría a dis-
tanciar a las enfermeras de los pacientes que más 
las necesitan. Esta tesis, la primera escrita por una 
enfermera noruega, analizó la disciplina de la en-
fermería desde una perspectiva social y de filosofía 
crítica.

Durante la década de 1970, Noruega sufrió 
una gran carencia de profesoras de enfermería. 
Para solucionar este problema, las directoras de 
tres colegios de enfermeras de Bergen decidieron 
establecer un curso de formación para profesoras 
de enfermería. El curso fue establecido conjunta-
mente por la Universidad de Bergen, las autori-
dades del condado y tres colegios de enfermería. 

Para dirigir el programa se necesitó la participa-
ción de una enfermera con formación universi-
taria, por lo que se pidió a Martinsen que fuera 
la decana de la Facultad de Formación de profe-
soras de enfermería de Bergen, lo que hizo de 
1976 a 1977.

A través de sus estudios filosóficos y de los te-
mas sociológicos que encontró en enfermería 
práctica y en formación de enfermería, Martinsen 
se interesó por la historia de la enfermería. ¿Cómo 
comenzó en Noruega la formación de las enfer-
meras, quién fue el responsable de su inicio y qué 
se hizo para conseguirlo? Para estudiar más estre-
chamente algunos de estos temas, en 1976 Mar-
tinsen solicitó y recibió una beca de la Asociación 
de Enfermería de Noruega. Se afilió al Departa-
mento de Higiene y Medicina Social de Bergen, 
donde impartía clases no sólo a sus estudiantes 
del programa de formación de profesoras de en-
fermería, sino también a los estudiantes de medi-
cina social.

En ese momento se produjo un encarnizado 
debate sobre la formación de enfermería en No-
ruega. Una comisión pública propuso conservar la 
graduación tradicional en 3 años, y al final consin-
tió en modificarla y establecer un sistema de cua-
lificación con un período de residencia. Esto signi-
ficaba que, al finalizar el primer año, la estudiante 
era una ayudante de cuidados, y con 2 años más, 
una enfermera. Esto significó el final del principio 
de un programa de estudios de 3 años de dura-
ción. Con la Asociación de Enfermería de No-
ruega, las enfermeras noruegas protestaron para 
conservar este programa de estudios de 3 años. 
Las contendientes permanecieron en bandos con-
trarios, y se calentó el tono del discurso político 
sobre el tema de la formación en enfermería. 
Martinsen participó vivamente en este debate. 
Aunque sugirió que la formación en enfermería 
debía cambiar a un programa de 4 años, aprobó 
también el principio de cualificación con un pe-
ríodo de residencia. Asimismo, esbozó un modelo 
educativo en el que, al cabo de 3 años, se consigue 
el título de ayudante, y al cabo de 4, el de enfer-
mera (Martinsen, 1976). Teniendo en cuenta el 
sistema de graduación en 3 años fomentado por la 
Asociación de Enfermería, su sugerencia fue con-
siderada como una provocación.

En 1978 recibió una beca del Consejo General 
de Investigaciones Científicas noruego. En este 
momento, se hallaba vinculada al Departamento 
de Historia de la Universidad de Oslo, donde 
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trabajó en su nuevo proyecto de la historia social 
de la enfermería, mientras impartía un máster 
sobre historia sociopolítica. De 1981 a 1985 tra-
bajó como colaboradora científica en el Departa-
mento de Historia de la Universidad de Bergen. 
Además de realizar su propia investigación, Mar-
tinsen enseñó y supervisó a estudiantes del más-
ter sobre historia del feminismo; además, elaboró 
una base de datos sobre la historia del feminismo 
en Noruega.

El período transcurrido entre 1976 y 1986 
puede describirse como su fase histórica  
(Kirkevold, 2000). Martinsen publicó varios ar-
tículos sobre historia (Martinsen, 1977, 1978, 
1979a, 1979b). Durante esta fase, fueron estre-
chos colaboradores Anne Lise Seip, profesora de 
historia social, Ida Blom, profesora de historia 
del feminismo, y Kari Waerness, profesora de 
sociología. En 1979, Martinsen y Wærness pu-
blicaron un libro con un título provocativo, Ca-
ring Without Care? (Martinsen y Wærness, 1979). 
En este libro, las autoras plantearon importantes 
cuestiones sobre si las enfermeras se estaban 
«alejando» del paciente encamado, si el aumento 
de la técnica causaba la desaparición del huma-
nitarismo hacia las personas enfermas y si las 
enfermeras se estaban convirtiendo en unas ad-
ministradoras e investigadoras que dejaban cada 
vez más las tareas de cuidar en manos de otros 
grupos de profesionales.

Se consideraba que ayudar a las personas 
enfermas y dependientes era trabajo de las mu-
jeres y esta visión tiene profundas raíces histó-
ricas. Sin embargo, en Noruega la existencia de 
la enfermera como rol profesional no es muy 
antiguo (se remonta a finales del siglo xix). Las 
diaconisas (hermanas cristianas laicas) fueron 
las primeras profesionales de salud noruegas y 
se formaron en distintas casas alemanas de dia-
conisas. Martinsen describió cómo estas prime-
ras enfermeras formadas pusieron los cimientos 
de la formación de enfermería en Noruega y 
cómo aumentó su número, escribieron libros de 
texto y ejercieron la enfermería tanto en centros 
como a domicilio. Fueron las precursoras del 
sistema de salud público noruego. Este período 
pionero fue descrito por Martinsen en su libro 
Nursing History: Frank and Engaged Deacones-
ses: A caring Profession Emerges 1860-1905 
(Martinsen, 1984). Con este trabajo, en 1984 
Martinsen consiguió el doctorado en filosofía 
en la Universidad de Bergen.

En defensa de su tesis, Martinsen tuvo que 
preparar dos conferencias: «Health Policy Pro-
blems and Health Policy Thinking Behind the 
Hospital Law of 1969» (Martinsen, 1989a) y «The 
Doctor’s Interest in Pregnancy-Part of Perinatal 
Care: The Period ca. 1890-1940» (Martinsen, 
1989b). Este trabajo es resultado de su fase histó-
rica de 10 años de duración, que empezó a media-
dos de la década de 1970, cuando escribió sobre 
historia social de la enfermería y de historia del 
feminismo, además de sobre la historia social de la 
medicina.

A partir de 1986, Martinsen trabajó 2 años 
como profesora asociada en el Departamento de 
Salud y Medicina Social de la Universidad de 
Bergen. Enseñó y supervisó a estudiantes de más-
teres, además de escribir varios ensayos filosóficos 
e históricos publicados en 1989 con el título Ca-
ring, Nursing and Medicine: Historical-Philosophi-
cal Essays (Martinsen, 1989c). En este libro se 
reunieron diversos temas de la fase histórica de 
Martinsen y señaló el inicio de un período más 
filosófico (Kirkevold, 2000). Se hicieron varias 
ediciones y la de 2003 incluye una larga entrevista 
con la autora (Karlsson y Martinsen, 2003). Lo 
que preocupa a Martinsen entre 1985 y 1990 son 
los problemas relacionados con el cuidado y con 
las interpretaciones y perspicacias de su signifi-
cado. Contribuyó a una antología danesa publi-
cada en 1990 con un ensayo titulado «Moral 
Practice and Documentation in Practical Nur-
sing». Aquí escribe:

La práctica de la moral se basa en el cuidado. 
Atender a los pacientes no constituye tan sólo 
el valor fundamental de la enfermería, sino 
que también es un prerrequisito fundamental 
de nuestra vida… El discernimiento exige una 
participación emocional y la capacidad de 
efectuar un análisis situacional para valorar 
posibles alternativas de acción... En enferme-
ría, aprender moral es aprender a encontrar la 
moral en situaciones concretas. Se explica 
mediante objetividad experimental o a través 
de la discreción, en la acción o en el lenguaje. 
En ambos casos, lo que importa es aprender 
una buena práctica enfermera (Martinsen, 
1990, pp. 60, 64-65).

En 1990, Martinsen se trasladó a Dinamarca 
por un período de 5 años para trabajar en la 
Universidad de Århus, con el fin de poner en 
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marcha másteres y programas de doctorado en 
enfermería. Durante este tiempo desarrolló su 
base filosófica principalmente gracias a encuen-
tros con filósofos daneses (Martinsen, 2002a) y la 
tradición teológica. En Caring, Nursing and Medi-
cine: Historical-Philosophical Essays, Martinsen 
(1989c, 2003b) había relacionado el concepto de 
cuidado con el filósofo alemán Martin Heidegger 
(1889-1976). Mientras residía en Dinamarca, 
pasó a ser de dominio público que Heidegger 
había simpatizado con los nazis durante la Se-
gunda Guerra Mundial. Por aquel entonces se 
publicaron una serie de artículos académicos en 
los que se demostraba que Heidegger era miem-
bro del Partido Nacionalsocialista alemán y que 
traicionó a colegas y amigos judíos, como a  
Edmund Husserl (1859-1938) y Hannah Arendt 
(1906-1975). A causa de su relación con los nazis, 
Heidegger fue apartado de la docencia durante 
varios años (Lubcke, 1983).

Martinsen contrapuso su pensamiento filosó-
fico con el de Heidegger en From Marx to  
Løgstrup: On Morality, Social Criticism and Sen-
suousness in Nursing (Martinsen, 1993b). Precisa-
mente porque no es posible separar la vida del 
aprendizaje, para explicar los aspectos fundamen-
tales de los cuidados Martinsen consideró que era 
importante recurrir a fuentes distintas de Heideg-
ger. Knud E. Løgstrup (1905-1981) el filósofo y 
teólogo danés, sería su fuente alternativa, aunque 
nunca se conocieron. Martinsen supo de su exis-
tencia a través de sus libros y a través de su esposa, 
Rosemarie Løgstrup, que era alemana. Rosemarie 
conoció a su marido en Alemania, mientras am-
bos estudiaban filosofía. Más tarde tradujo sus li-
bros al alemán.

Mientras Martinsen vivió y trabajó en Dina-
marca, se encontró con Patricia Benner en va-
rias ocasiones en diálogos públicos en Noruega 
y Dinamarca, y de nuevo en California en 1996. 
Uno de estos diálogos se publicó posterior-
mente con el título «Ethics and Vocation, Cul-
ture and the Body» (Martinsen, 1997b) y tuvo 
lugar en una conferencia en la Universidad de 
Tromsø.

Martinsen también tuvo diálogos importantes 
con Katie Eriksson, profesora de enfermería fin-
landesa. Se encontraron en Noruega, Dinamarca, 
Suecia y Finlandia. Al comienzo, sus discusiones 
eran tensas y tirantes, pero con el tiempo evolu-
cionaron hasta conversaciones interesantes y 
fructíferas que más tarde fueron publicadas 

como Phenomenology and Caring: Three Dialo-
gues (Martinsen, 1996). El primer capítulo del 
libro de Martinsen se titula «Cuidados y metafí-
sica. ¿Hay sitio para ello en la enfermería?»; el 
segundo, «El cuerpo y el espíritu en la enferme-
ría», y el tercero «La fenomenología de la crea-
ción, ética y poder: la filosofía de la religión de 
Løgstrup se encuentra con la práctica de la enfer-
mería». En estos títulos se utiliza un lenguaje 
sensacional, similar al de los diálogos que Mar-
tinsen mantuvo con Benner; en el prefacio del 
libro explica:

Los diálogos mantenidos con la enfermera 
finlandesa Katie Eriksson tratan sobre los 
grandes temas de la enfermería. Las palabras 
sobre las que hablamos y escribimos son 
compasión, esperanza, sufrimiento, dolor, 
sacrificio, vergüenza, violación, duda. Son 
palabras importantes, pero no tanto como 
su localización en la vida, nuestra situación 
cotidiana como enfermeras. La misericordia, 
escribe el teólogo y filósofo danés Løgstrup, 
es la renovación de la vida, consiste en dar 
vida a los demás... ¿Qué es la enfermería sino 
entregar al paciente las posibilidades de vivir 
una vida significativa en el seno del ciclo 
vital que va de la vida a la muerte? Para ex-
perimentar el significado real de estas im-
portantes palabras debemos adentrarnos en 
la vida junto con nuestros semejantes  
(Martinsen, 1996, p. 7).

Mientras Martinsen enseñaba en Århus, en 
1994 también pasó a ser profesora adjunta en  
el Departamento de Enfermería de la Universi-
dad de Tromsø. En 1997 se trasladó al norte  
y pasó a trabajar como profesora a tiempo com-
pleto. Sin embargo, dejó este cargo al cabo de un 
año porque no tenía tiempo para investigar y 
escribir, y en 1998 se convirtió en trabajadora  
independiente.

El período desde 1990 se caracteriza por la 
investigación filosófica. Su pensamiento estaba 
dominado por cuestiones filosóficas y ontológicas 
fundamentales, así como por su significado en 
relación con la enfermería. Durante este período, 
trabajó en proyectos muy dispares y, además de 
sus propios libros, escribió y publicó en varias 
publicaciones y antologías. Ya se han mencionado 
los libros de este período (Martinsen, 1993b, 
1996). En 2000 publicó The Eye and the Call 
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(Martinsen, 2000b). En este libro, los títulos de 
los capítulos suenan más poéticos que antes: 
«Mirar con el ojo del corazón», «Ética, cultura y 
vulnerabilidad de la carne», «La llamada: ¿pode-
mos vivir sin ella?» y «El acto del amor y la lla-
mada».

Martinsen también trabajó con ideas sobre el 
espacio y la arquitectura. Según ella, el espacio y la 
arquitectura pueden influir en la dignidad hu-
mana. Escribió primero sobre esta idea en un artí-
culo que llevaba el siguiente título poético: «La 
casa y la canción, las lágrimas y la vergüenza: el 
espacio y la arquitectura como guardianes de la 
dignidad humana» (Martinsen, 2001). En 2004, 
trabajaba en un proyecto de libro sobre el espacio 
y la arquitectura en los servicios de salud. Tuvo que 
interrumpirlo por su participación en discusiones 
sobre el papel de la medicina basada en datos 
científicos en la práctica de la enfermería (Martin-
sen 2005, 2008).

Martinsen ha sido docente en dos colegios de 
enfermería: uno diaconal (cristiano) en Bergen y 
otro en Oslo. De 1989 a 1990 trabajó como in-
vestigadora en la Bergen Deaconess University 
College, de Bergen. De 1999 a 2004 trabajó como 
profesora adjunta en la Lovisenberg Deaconess 
University College, Oslo. Junto a ella surgieron y 
avanzaron con facilidad las ideas y los proyectos 
académicos, en los que, asimismo, hizo partici-
par a otras personas. Editó una colección de ar-
tículos en los que colaboraron varias profesoras 
del colegio de enfermería, llamada The Thought-
ful Nurse (Martinsen, 1993a). Con la ayuda de 
Martinsen, la Lovisenberg Deaconess University 
College de Oslo tomó la iniciativa de publicar una 
nueva edición del primer libro de texto de enfer-
mería noruego, publicado originalmente en 1877 
(Nissen, 2000). En esta edición, Martinsen (2000a) 
escribió un epílogo que sitúa el texto en el con-
texto de la enfermería académica. Junto con un 
colega de Oslo, también profesor de teología, 
Martinsen editó otra colección de artículos. Ade-
más de los editores, los profesores también con-
tribuyeron con artículos a la redacción del texto, 
publicado como Ethics, Discipline, and Refine-
ment: Elizabeth Hagemann’s Ethics Book—New 
Readings (Martinsen y Wyller, 2003). Este libro 
hace un análisis de una obra sobre ética para 
enfermeras publicado en 1930 y que se utilizó 
como libro de texto hasta 1965. Cuando el texto 
de ética se publicó de nuevo en 2003, se inter-
pretó según dos filósofos franceses, Pierre  Bourdieu 

(1930-2002) y Michel Foucault (1926-1984), así 
como según el sociólogo alemán Max Weber 
(1864-1920).

Con estas últimas publicaciones, Martinsen re-
gresó a sus raíces históricas. En este momento pa-
recen fundirse la rama histórica y la rama filosó-
fica. Aunque ambas están presentes en las diferentes 
fases de su pensamiento, su intensidad relativa va-
ría según el período estudiado.

En 2002, Martinsen regresó a la Universidad de 
Bergen como profesora en el Departamento de 
Salud Pública y Atención Primaria, sección de en-
fermería. En esta fase fue fundamental la docencia 
y supervisión de las estudiantes de máster y doc-
torado. Organizó cursos de doctorado y en los 
países escandinavos fue muy solicitada como 
directora y profesora. De nuevo, volvió a dis-
poner de poco tiempo para su investigación. 
Por tanto, pasó a ser profesora a tiempo parcial 
en la Deaconess University College de Bergen 
en 2006 y, desde 2007, profesora a tiempo com-
pleto en la Harstad University College, en el 
norte de Noruega.

fueNtes teóriCas

¿Cuál es la base teórica de Martinsen? En su análisis 
de la profesión de enfermería realizado a comien-
zos de la década de 1970, Martinsen tuvo en cuenta 
especialmente a tres filósofos: Karl Marx (1818-
1883), el filósofo alemán, político y teórico social; 
Edmund Husserl (1859-1938), el filósofo alemán y 
fundador de la fenomenología, y Merleau- Ponty 
(1908-1961), el filósofo francés y fenomenólogo 
del cuerpo. Más adelante, amplió sus fuentes teóri-
cas para incluir a otros filósofos, teólogos y soció-
logos.

Karl Marx: análisis crítico, práctica 
de la transformación

La filosofía marxista proporcionó a Martinsen 
algunas herramientas analíticas con las que des-
cribir la realidad de la disciplina enfermera y de 
la crisis social en la que se encontraba. Esta crisis 
consistía en el fracaso de la disciplina, que exa-
mina y reconoce su naturaleza como fragmen-
tada, especializada y técnica, permitiendo al 
mismo tiempo una visión holística o global del 
cuidado. Martinsen observó que la disciplina 
formaba parte del positivismo y del sistema capi-
talista, sin praxis de liberación. Existe una «ley de 
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atención inversa» según la cual quien necesita 
más asistencia es precisamente quien recibe me-
nos. Marx criticó el individualismo y la satisfac-
ción de las necesidades del rico a expensas del 
pobre. La opinión de Martinsen es que resulta 
importante exponer este fenómeno cuando se 
produce en el servicio sanitario. La exposición de 
esta realidad puede forzar un cambio. Martinsen 
mantiene que debemos cuestionar la naturaleza 
de la enfermería, su contenido y estructura in-
terna, sus orígenes históricos y la génesis de la 
profesión. De este modo, puede conseguirse una 
práctica de la enfermería crítica en la que la pro-
fesional vea su tarea y su profesión en el seno de 
un contexto histórico y social. Por tanto, su inte-
rés histórico tiene una intención crítica y de 
transformación.

Edmund Husserl: la fenomenología 
como la actitud natural

En las críticas de la ciencia y el positivismo de 
Martinsen es importante la fenomenología de 
Husserl. La visión de uno mismo que tiene el 
positivismo consiste en su actitud de convertir al 
hombre en objeto y de deshumanizarlo (en el 
sentido reduccionista de igualar la naturaleza a 
«cosa»), una actitud interesada respecto a la per-
sona. Husserl consideró la fenomenología como 
una ciencia estricta. Los procesos metodológicos 
estrictos de la fenomenología llevan a una actitud 
de reflexión serena sobre nuestra realidad cientí-
fica, de modo que podamos descubrir unas es-
tructuras y contextos dentro de los cuales efec-
tuamos tareas inconscientes y que se dan por 
supuestas. Esta práctica consiste en la problemá-
tica de lo sobreentendido. Al hacer problemático 
el autoconocimiento de lo sobreentendido, en-
contramos oportunidades para entender «la cosa 
en sí misma», que siempre se revelará de forma 
perspectiva. La fenomenología trabaja con lo pre-
científico, que es lo que encontramos en la actitud 
natural, cuando nos dirigimos a algo con la in-
tención de conocerlo y entenderlo de forma sig-
nificativa. La fenomenología insiste en el con-
texto, la totalidad, la participación, el compromiso, 
el cuerpo y la vida vivida. Vivimos en contextos, 
en el tiempo y en el espacio, y vivimos histórica-
mente. El cuerpo no puede dividirse en cuerpo y 
alma, sino que es un todo que está relacionado 
con otros cuerpos, con las cosas del mundo y con 
la naturaleza.

Merleau-Ponty: el cuerpo  
como la actitud natural

Merleau-Ponty trabaja sobre el pensamiento de 
Husserl, pero centrándose más que cualquier 
otro pensador en el cuerpo humano situado en 
el mundo. Tanto Husserl como Merleau-Ponty 
criticaron a Descartes (1596-1650), que separó a 
la persona del mundo en el que vive con otras 
personas. El cuerpo representa la actitud natural 
del mundo. La profesión enfermera está relacio-
nada con el cuerpo en todos los aspectos. Utili-
zamos nuestros propios cuerpos en la tarea de 
cuidar y nos relacionamos con otros cuerpos en 
la necesidad de enfermería, tratamiento y cui-
dado. Nuestros cuerpos y los de nuestros pacien-
tes se expresan a través de acciones, actitudes, 
palabras, el tono de voz y los gestos. La fenome-
nología implica los actos de la interpretación, la 
descripción y el reconocimiento de la vida vi-
vida, la vida cotidiana que las personas viven 
junto con otras en un mundo natural mutuo, 
incluido el contexto profesional en que se pro-
duce el cuidado.

Martin Heidegger: el ser existencial

Martin Heidegger (1889-1976) fue un fenomenó-
logo alemán, alumno de Husserl entre otros. In-
vestigó el ser existencial, es decir, lo que es y cómo 
es. Martinsen entronca con el concepto de cui-
dado de Heidegger porque «en su pensamiento el 
cuidado es un concepto central… El problema 
radica en intentar evocar las cualidades funda-
mentales del cuidado, o de lo que el cuidado es y 
comprende» (Martinsen, 1989c, p. 68). Continúa: 
«el análisis de nuestra vida en la práctica no 
puede separarse del análisis de lo que es el cui-
dado». Investigar una cosa implica, al mismo 
tiempo, investigar la otra. En conjunto forman 
una unidad inseparable. El cuidado es un con-
cepto fundamental para entender a la persona» 
(Martinsen, 1989c, p. 69). Con la fenomenología 
y con Heidegger como telón de fondo, Martinsen 
dota de contenido y sustancia al cuidado: el cui-
dado tendrá siempre por lo menos dos partes 
como prerrequisito. Una persona siente preocu-
pación y ansiedad por otra. El cuidar implica 
cómo nos relacionamos uno con otro, cómo nos 
preocupamos uno por otro en nuestra vida coti-
diana. El cuidar es el aspecto más natural y fun-
damental de la existencia humana.
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Ya se ha mencionado antes que Martinsen re-
visó su opinión personal sobre Heidegger (Martin-
sen, 1993b). Aunque, al mismo tiempo, no rechazó 
«el agudo y original pensamiento de Heidegger» 
(Martinsen, 1993b, p. 17). Vuelve a Heidegger 
cuando explica qué significa residir. Heidegger ha-
bía analizado con meticulosidad el concepto resi-
dir y dijo que es, primero y ante todo, vivir entre 
las cosas (Martinsen, 2001). Aquí podemos ver 
que Heidegger refuerza una idea también mante-
nida por Merleau-Ponty: las cosas que nos rodean 
no son simplemente cosas, hablando objetiva-
mente, sino que realmente participan y modelan 
nuestras vidas. Dentro de esas cosas con las que 
«residimos» dejamos algo de nosotros mismos. Es 
el cuerpo el que «reside», rodeado por un am-
biente.

Knud Eiler Løgstrup: la ética  
como condición primaria  
de la existencia humana

K. E. Løgstrup (1905-1981), el filósofo y teólogo 
danés, fue importante para Martinsen porque 
ocupó el «vacío» dejado por Heidegger. El pen-
samiento de Løgstrup puede resumirse a través 
de dos tendencias intelectuales: la fenomenolo-
gía y la teología de la creación; esta última 
contiene su filosofía (teología de la creación no 
debe confundirse con el «creacionismo» más 
reciente de Estados Unidos). Como fenomenó-
logo, Løgstrup intentó revelar y analizar el fenó-
meno esencial de la existencia humana. A través 
de sus investigaciones fenomenológicas, Løgs-
trup llegó a lo que denominó expresiones sobe-
ranas o espontáneas: confianza, esperanza, com-
pasión y la sinceridad del lenguaje. Decir que 
estas características son esenciales es lo mismo 
que decir que son características preculturales 
de nuestra existencia. Como características, 
ofrecen condiciones para nuestra cultura, con-
diciones para nuestra existencia; hacen posible 
la comunidad humana (Lubcke, 1983). Según 
Heidegger, el cuidado es una característica de 
este tipo. En opinión de Løgstrup, las expresio-
nes soberanas de la vida se convirtieron en las 
características necesarias para la coexistencia 
humana.

Martinsen mantiene que para Løgstrup, la me-
tafísica y la ética se hallan mezcladas en el concepto 
de creación:

Son fenómenos característicos que nos sos-
tienen, de forma que el cuidado por el otro 
surge de nuestra condición de haber sido 
creados. El cuidado por los otros se revela en 
la relación humana a través de la confianza, 
el lenguaje, la esperanza y la compasión. Es-
tos fenómenos, que Løgstrup también deno-
mina expresiones soberanas de la vida, son 
«la ética de nacimiento», lo que significa que 
son esencialmente éticos. La confianza, el 
lenguaje sincero, la esperanza y la compasión 
son fundamentalmente buenos en sí mismos 
y no requieren nuestra justificación. Si in-
tentamos dominarlos, serán destruidos. En 
cambio, la metafísica y la ética (o ética meta-
física) son prácticas. Están relacionadas con 
cuestiones de la vida en las que la persona es 
desprovista de omnipotencia (Martinsen, 
1993b, pp. 17-18).

Debemos cuidar de la existencia, no intentar 
controlarla. «La cultura occidental es singular 
respecto a su necesidad de entender y controlar. 
Se ha alejado de la cuna de nuestra cultura y de 
nuestra religión en el relato de la creación del 
Antiguo Testamento. En el mismo, formaban 
una oposición unificada la “defensa”, la “custo-
dia” y el cuidar, por un lado, y el cultivo y con-
sumo por el otro» (Martinsen, 1996, p. 79). Decir 
que estos elementos son opuestos unificados es 
lo mismo que decir que por separado y por sí 
mismos son opuestos separados e irreconcilia-
bles, pero que cuando se ajustan uno respecto al 
otro forman una oposición que unifica y crea un 
todo. Cuidar para guiar y defender, cultivar y 
consumir es una forma de unificar; lo contra-
puesto significa que no estamos dominando ni 
explotando, sino que somos comedidos y consi-
derados en nuestro trato diario con los demás y 
con la naturaleza.

La cuestión ética es cómo una sociedad con-
sigue combatir el sufrimiento y asistir a los que 
necesitan ayuda. En el contexto de la enferme-
ría, Martinsen formula esta cuestión de la si-
guiente manera: «¿Cómo podremos cuidar, 
como enfermeras, el significado eterno de la 
persona, su valor ilimitado independientemente 
de lo que la persona sea capaz, para lo que 
pueda ser útil o pueda conseguir? ¿Soy capaz de 
ver al otro como el otro, y no como fundamen-
talmente diferente a mí mismo?» (Martinsen, 
1993b, p. 18).
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Max Weber: la vocación  
como el deber de servir al vecino  
a través de nuestro trabajo

Max Weber (1864-1920) fue un sociólogo alemán 
que tuvo gran importancia en la filosofía de las 
ciencias sociales. Weber intentó entender el signifi-
cado de la acción humana. También fue crítico con 
la sociedad que vio surgir con la aparición de la 
industrialización. Junto a Marx, Martinsen encon-
tró en Weber un nuevo aliado para la crítica del 
capitalismo y de la ciencia. Mientras Løgstrup era 
un filósofo de la religión, Weber era un sociólogo 
de la religión. Weber también criticaba al mundo 
occidental su capacidad de intervención y de con-
sumo ilimitados. La ciencia desilusiona al mundo 
creado precisamente porque en la forma de ver 
todo lo existente se relaciona con lo que ha sido 
creado como objeto (Martinsen, 2000b, 2001, 
2002b).

Martinsen estaba especialmente interesada 
en Weber al explicar la vocación (Martinsen, 
2000b). Weber se parecía a Martín Lutero (1483-
1546), que analizaba la vocación en un sentido 
laico:

La vocación es un trabajo en el sentido de una 
ocupación o de una tarea concreta en la que 
un individuo provee a su semejante... El joven 
Lutero unió la vocación al trabajo, y la enten-
dió como un acto de amor entre personas. La 
vocación se entiende según el concepto de 
creación: somos creados para cuidar uno de 
otro mediante el trabajo (Martinsen 2000b, 
pp. 94-95).

En otras palabras, la vocación está al servicio de 
la creación. Con referencia al joven Lutero, Mar-
tinsen escribió que la vocación «significa que nos 
encontramos en unos contextos de vida que exigen 
algo de nosotros. Es un reto que, en mi vocación, 
me hace reunirme y ayudar a mi vecino. La voca-
ción está en la Existencia como una ley de vida» 
(Martinsen, 1996, p. 91).

Michel Foucault: el efecto de su 
método intensifica la fenomenología 
de los fenomenólogos

La fenomenología subraya la importancia de la 
historia para nuestra experiencia. Aunque en su 
tesis de filosofía (1975) Martinsen se refirió a 

Foucault, se preocupó especialmente por este fi-
lósofo en relación con sus escritos históricos 
posteriores a 1976 (Martinsen 1978, 1989a, 2001, 
2002b, 2003a). Foucault (1926-1984) fue un filó-
sofo, historiador e ideólogo francés. Estaba inte-
resado por los conceptos de fractura y diferencia, 
más que por la continuidad y el contexto. Afirmó 
que en cada época histórica, así como en el seno 
de las distintas culturas, existen algunas estructu-
ras, sistemas de términos y formas de pensa-
miento que son comunes y compartidas y que 
moldean las sociedades. En este sentido, Foucault 
hizo frente a la filosofía subjetiva, que destaca la 
importancia de la persona como individuo pri-
vado e independiente. Por ejemplo, Foucault se 
preguntó qué condiciones fundamentales exis-
tían en la época histórica en que se crearon los 
centros para dementes. Así como que en épocas 
posteriores comenzara a definirse al demente 
como un enfermo mental. Algo nuevo había ocu-
rrido; ¿de qué dependía? ¿Por qué ocurrió y qué 
se consiguió en la sociedad? ¿Qué acciones se to-
maron; existían alianzas de poder que participa-
sen en el establecimiento de orden y disciplina? 
Hacer este tipo de preguntas implica descubrir 
varias capas de conocimiento, yendo más allá de 
conceptos generales para entender el significado 
de la historia de un modo diferente y nuevo. 
Foucault enuncia las distinciones sociales básicas 
que hacen posible describir a las personas. Estas 
distinciones están exentas de precondiciones tá-
citas (Lubcke, 1983). En este sentido, el método 
de Foucault intensifica el proceso fenomenoló-
gico. Nos pidió que pensásemos de un modo 
distinto y nuevo al modo existente de pensar de 
nuestra época y de los contextos en que vivimos. 
Su visión no sólo fue descriptiva, sino también 
crítica.

Martinsen ha afirmado que, al cuidar a los 
otros, nos relacionamos con ellos de un modo 
distinto y, además, buscamos cosas distintas a las 
analizadas por la ciencia natural y la medicina, 
que se centra en la cosa y no en la persona, do-
tada de una mirada clasificadora y de análisis 
(Martinsen, 1989b, pp. 142-168; Martinsen, 
2000a). Esta forma de mirar requiere un espacio 
particular; el cuidado requiere unos tipos de es-
pacio distintos para la aparición de diferentes 
formas de conocimiento. Las preguntas que de-
bemos tener en cuenta al cuidar en un servicio 
de salud son éstas: ¿qué estructuras o caracterís-
ticas de la disciplina deben encontrarse en nues-
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tra práctica actual, en enfermería y en su dispo-
sición espacial? ¿Qué significará pensar de un 
modo diferente al de las personas de nuestra 
época? Es aquí donde encontramos una enfer-
mería crítica y, si es así, ¿cuáles son las implica-
ciones para el servicio de salud y la investigación 
de hoy día?

Paul Ricoeur: el constructor  
de puentes

Ricoeur (1913-2005) es un filósofo francés. Su 
posición se denomina a menudo hermenéutica 
crítica o fenomenología hermenéutica. Intenta 
construir un puente entre la ciencia natural y la 
ciencia humana, entre la fenomenología y el es-
tructuralismo y otras posiciones divididas. Se cen-
tra en temas como el tiempo y la narrativa, el 
lenguaje y la historia, el discernimiento y la cien-
cia. Ricoeur se interesa por la comunicación hu-
mana, en lo que entiende una de la otra. Señala 

hacia el lenguaje cotidiano y sus múltiples signifi-
cados, en comparación con el lenguaje científico. 
Martinsen afirma:

La cultura de la medicina está dominada por 
un lenguaje conceptual abstracto en el que las 
palabras se hallan incluidas en diferentes clasi-
ficaciones, y en el que no siempre se examinan 
de acuerdo con la práctica real y la situación 
concreta… Por otro lado, en el lenguaje co-
mún de la tradición de cuidar, las palabras se 
siguen por la manera como son expandidas en 
los diferentes contextos de significado en una 
situación de cuidar concreta, en compañía con 
el paciente y la comunidad profesional. Ha-
bladas en el lenguaje común, las palabras se 
diferencian por su poder de expresión, por su 
especial entonación (Martinsen, 1996, p. 103).

Asimismo, Martinsen aludió a varios paralelis-
mos en la filosofía del lenguaje de Løgstrup y de 
Ricoeur.

Martinsen es reacia a dar definiciones de los 
términos que emplea, porque las definiciones 
tienden a ser conceptos cerrados. Más bien 
mantiene que debe presentarse el contenido 
de los conceptos. Es importante delimitar  
el contenido de un término y explicar  
lo que significa, pero evitar encerrarlos 
en definiciones.

CUIDAR

El cuidar «constituye no sólo el valor básico 
de la enfermería, sino que también es un 
prerrequisito básico para nuestras vidas.  
El cuidar es el desarrollo positivo de la persona 
a través del Bien» (Martinsen, 1990, p. 60).  
El cuidar es una trinidad: relacional, práctica  
y moral simultáneamente (Alvsvåg, 2003; 
Martinsen, 2003b). El cuidado se dirige hacia la 
situación en que está la otra persona. En los 
contextos profesionales, el cuidado requiere 
formación y aprendizaje. «Sin un conocimiento 
profesional, la preocupación por el paciente se 
convierte en mero sentimentalismo» 
(Martinsen, 1990, p. 63). Tiene claro  

que custodia, negligencia y sentimentalismo  
no son expresiones del cuidado.

JUICIO PROFESIONAL  
Y DISCERNIMIENTO

Estas cualidades están relacionadas con lo 
concreto. Aprendemos observación clínica a 
través del ejercicio del juicio profesional en 
contextos de vida prácticos. «El aprendizaje 
no consiste tan sólo en ver, escuchar y  
tocar clínicamente, sino en ver, escuchar  
y tocar clínicamente bien» (Martinsen, 1993b, 
p. 147). El paciente nos causa una impresión, 
nos movemos físicamente y la impresión es 
sensual. «Dado que la percepción tiene un 
carácter análogo, evoca variación y contexto 
en la situación» (Martinsen, 1993b, p. 146). 
Una cosa recuerda la otra, y esta reminiscencia 
crea una conexión entre las impresiones en la 
situación, el conocimiento profesional y la 
experiencia previa. La discreción expresa el 
conocimiento profesional a través de los 
sentidos naturales y el lenguaje cotidiano 
(Martinsen, 2005, 2006).

CONCEPTOS PRINCIPALES y  dEFINICIONES

(Continúa)
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LA PRÁCTICA MORAL SE 
FUNDAMENTA EN EL CUIDAR

«La práctica moral ocurre cuando la empatía y 
el trabajo reflexivo van parejos, de modo que el 
cuidado pueda manifestarse en la enfermería» 
(Martinsen, 1990, p. 60). La moral está presente 
en situaciones concretas que deben ser 
explicadas. Nuestras acciones han de explicarse; 
se aprenden y justifican a través de la 
objetividad de la empatía, formada por la 
empatía y la reflexión. En términos concretos, 
esto significa descubrir cómo se ayudará mejor 
al otro y las condiciones básicas para ello son el 
reconocimiento y la empatía (Martinsen, 
1990). La sinceridad y el juicio forman parte de 
la práctica moral (Martinsen, 1990).

PROFESIONALISMO ORIENTADO  
A LA PERSONA

El profesionalismo orientado a la persona 
consiste en «exigir un conocimiento 
profesional que proporcione la visión del 
paciente como una persona que sufre y, 
además, que proteja su integridad». Enfrenta la 
competencia profesional y la humanidad en 
una reciprocidad benevolente, reunida en una 
experiencia básica común de protección y 
cuidado de la vida... Exige un compromiso en 
lo que hacemos, de modo que uno quiere 
dedicar parte de uno mismo al otro y, 
asimismo, está obligado a hacer lo mejor 
posible por la persona a la que debe ayudar, 
vigilar o cuidar. Se trata de conocer la posición 
de uno mismo en un contexto de vida que 
exige algo y en situar al otro en el centro, así 
como orientar hacia el cuidado (Martinsen, 
2000b, pp. 12, 14).

MANIFESTACIONES SOBERANAS  
DE LA VIDA

Las manifestaciones soberanas de la vida son 
fenómenos que acompañan a la creación 
misma. Existen como fenómenos culturales en 
todas las sociedades; se presentan en forma de 
potenciales. Se hallan más allá del control e 
influencia humanos, por lo que son 

soberanas. Las manifestaciones soberanas 
de la vida son la sinceridad, la confianza, la 
esperanza y el amor. Son fenómenos que 
recibimos del mismo modo que recibimos el 
tiempo, el espacio, el aire, el agua y la comida 
(Alvsvåg, 2003). A menos que los recibamos, 
la vida se desintegra. La vida es una 
autopreservación a través de la recepción 
(Martinsen, 2000b). Las manifestaciones 
soberanas de la vida son prerrequisitos para 
cuidar, al mismo tiempo que las acciones del 
cuidado son requisitos necesarios para 
realizar las manifestaciones soberanas de la 
vida en la vida concreta. Podemos actuar de 
un modo tal que, a través de nuestras 
interacciones, se produzcan la sinceridad, la 
confianza, la esperanza, la compasión y el 
amor, o bien por el contrario podemos 
negarles la entrada. Sin su presencia en 
nuestras acciones, no puede entenderse  
el cuidado. Al mismo tiempo, las acciones  
del cuidado preparan la realización de las 
manifestaciones soberanas de la vida en 
nuestras vidas personales y profesionales. El 
acto de cuidar puede llevar al paciente a 
experimentar el significado del amor y de la 
compasión; el cuidado puede encender la 
esperanza o dar sostenimiento; asimismo, el 
cuidado puede ser lo que hace fundamental la 
confianza y la sinceridad en las relaciones con 
la enfermera. Del mismo modo, la falta de 
cuidado bloquea en el otro la experiencia de 
la compasión; así, en ocasiones causa 
desconfianza y una actitud de freno en 
relación con los servicios de salud.

LA ZONA INTOCABLE

Este término hace referencia a una zona en la 
que no debemos interferir en los encuentros 
con el otro y en los encuentros con la 
naturaleza. Se refiere a los límites que 
debemos respetar. La zona intocable crea una 
cierta distancia protectora en la relación; 
asegura la imparcialidad y exige 
argumentación, teoría y profesionalismo. En 
el cuidado, la zona intocable está unida con su 
opuesto, donde lo adecuado son la 

CONCEPTOS PRINCIPALES y  dEFINICIONES (Cont.)
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familiaridad, la vulnerabilidad y el motivo. 
En el cuidado, la sinceridad y la zona intocable 
constituyen una contradicción en sí mismas 
(Martinsen, 1990, 2006).

VOCACIÓN

La vocación «es una demanda que la vida me 
hace de un modo completamente humano  
para encontrar y ayudar a un semejante. La 
vocación se da como una ley de vida y atañe al 
amor amistoso, que es fundamentalmente 
humano» (Martinsen, 2000b, p. 87). Es una 
demanda ética para cuidar de nuestro 
semejante. Por esta razón, la enfermería 
requiere un conocimiento profesional, junto 
con un perfeccionamiento personal (Malchau, 
2000).

EL OJO DEL CORAZÓN

Este concepto tiene su origen en la parábola del 
Buen Samaritano. El corazón dice algo acerca 
de la existencia de la persona como un todo, 
acerca de verse afectado o conmocionado por 

el sufrimiento del otro y la situación en que  
el otro se encuentra. En lo sensual y en la 
percepción, nos movemos antes de entender, 
pero también nos enfrentamos a la idea tardía 
del entendimiento. Ver y ser visto con el ojo del 
corazón es una forma de atención participativa 
y basada en una relación recíproca que unifica 
la percepción y el entendimiento, en que el 
entender del ojo es conducido por los sentidos 
(Martinsen, 2000b, 2006).

EL OJO QUE REGISTRA

El ojo que registra es el que objetiviza y da la 
perspectiva al observador. Tiene relación con 
encontrar conexiones, sistematizar, ordenar, 
clasificar y colocar en un sistema. El ojo que 
registra representa una alianza entre la ciencia 
natural moderna, la tecnología y la 
industrialización. Si uno se expone, como 
paciente o como profesional, se utiliza esta 
perspectiva de modo unilateral, la compasión 
es vivida como fuera de la situación y se reduce 
la voluntad de vivir (Martinsen, 2000b).

CONCEPTOS PRINCIPALES y  dEFINICIONES (Cont.)

utilizaCióN De prueBas 
empíriCas

En la filosofía de Martinsen, el cuidar, el lenguaje 
y la reflexión implicados en el juicio profesional y 
la narrativa son la manera de explicar convincen-
temente las condiciones del caso, las situaciones y 
el fenómeno (Martinsen, 1997a, 2002c, 2003c, 
2004b, 2005). Martinsen afirma que las percep-
ciones obvias han de explicarse de modo convin-
cente. Con referencia a Husserl, señala diferentes 
formas de evidencia: la indudable (apodíctica), la 
exhaustiva y la parcial. Cada tipo representa dife-
rentes requisitos de evidencia. Los hechos, los 
temas y las situaciones proporcionan formas dis-
tintas de evidencia. Por ejemplo, no podemos 
aceptar la evidencia matemática, que es induda-
ble, y transferirla a los objetos físicos y a las per-
sonas. En el campo del cuidado, son el discerni-
miento y la narrativa los que pueden clarificar los 
hechos empíricos de un caso y convertirlos en 

evidentes, esclarecedores o convincentes (Mar-
tinsen 2003c, 2004b, 2005, 2008). Actuar con dis-
creción consiste en interpretar las impresiones 
que sacamos del paciente. El conocimiento pro-
fesional y la experiencia que uno posee propor-
cionan un horizonte de entendimiento que es 
flexible respecto a los encuentros con la situación 
del paciente (Martinsen, 1990, 2002c). La des-
cripción puede tanto describir como prescribir la 
acción a realizar (Kjær, 2000; Martinsen, 1997a). 
«Una buena narrativa hace existir la moralidad 
existencial y hace inevitable la acción práctica» 
(Martinsen, 1993b, p. 161).

priNCipales supuestos
Enfermería

Aunque cuidar es más que la enfermería, el cui-
dado es fundamental para las enfermeras y para 
otras tareas propias de la naturaleza del cuidar. El 
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hecho de cuidar implica tener en cuenta, cuidar y 
preocuparse por un semejante. Cuando hablamos 
sobre cuidar debemos tener en cuenta simultánea-
mente tres cosas, que podríamos denominar «la 
trinidad del cuidar»: el cuidar debe ser relacional, 
práctico y moral (Alvsvåg, 2003).
	 Relacional significa que necesita la presencia de, 

por lo menos, dos personas. Martinsen lo des-
cribe del siguiente modo:
Una persona siente preocupación por la otra. 

Cuando una sufre, la otra se «aflige» (en el sen-
tido de sufrir junto con alguien) y esto sirve para 
aliviar el dolor… El cuidar es el aspecto más 
natural y fundamental de la existencia humana. 
En el cuidar, el elemento más esencial es la rela-
ción entre las personas… La esencia de la per-
sona es que una es creada para el bien de las 
otras, por su propio bien… Aquí, lo importante 
es que la existencia presupone siempre a otras 
personas. Y, asimismo, aquello que nunca puedo 
entender o conocer por mí mismo en solitario o 
independientemente de otras personas (Martin-
sen, 1989c, p. 69).
	 El cuidar es práctico. Está relacionado con una 

acción concreta y práctica. El cuidar se enseña y 
se aprende a través de su práctica.

	 El cuidar es, asimismo, moral. «Para que el cui-
dado sea auténtico, ha de existir la relación con 
la otra persona a partir de una actitud (disposi-
ción, befindlichkeit) que la reconozca teniendo 
en cuenta su particular situación… [No debe-
mos] estimar ni por exceso ni por defecto la ca-
pacidad de la otra persona para ayudarse a sí 
misma» (Martinsen, 1989c, p. 71).
El cuidado requiere una correcta comprensión 

de la situación, que presupone una adecuada 
evaluación de los objetivos inherentes a la misma: 
«La ejecución de la enfermería se dirige esencial-
mente a personas que no son capaces de autoayu-
darse y que están enfermas y necesitadas de ayuda. 
El encuentro de la persona enferma con el cui-
dado a través de la enfermería implica un con-
junto de prerrequisitos, como el conocimiento, 
las habilidades y la organización» (Martinsen, 
1989c, p. 75). Necesitamos formación en todos 
los tipos de cuidados. Para adquirir un juicio 
profesional, debemos practicar y meditar solos y 
junto con otras personas. En enfermería, el cui-
dado y el juicio profesional son actividades inte-
gradas (Martinsen, 1990, 1997a, 2003c, 2004b, 
2005, 2006).

Persona

Lo que transforma al individuo en persona deriva 
de la significación y la tradición. La persona no 
puede ser apartada del medio social y de la comu-
nidad de personas en que vive (Martinsen, 1975). 
En cierto sentido, existe un paralelismo entre la 
persona y el cuerpo. Es como cuerpos que nos re-
lacionamos con nosotros mismos, con otros y con 
el mundo (Alvsvåg, 2000; Martinsen, 1997a). El 
cuerpo es una unidad de alma y carne, de espíritu 
y carne. La persona es corpórea, y como cuerpos 
percibimos y también entendemos.

Salud

La salud se analiza desde una perspectiva socio-
histórica. Dos ideas históricas de salud contra-
rias, la de la Grecia clásica y la moderna de inter-
vención y expansión, conforman el contexto en 
que Martinsen escribe lo siguiente: «La salud no 
sólo refleja el estado del organismo, sino que 
también es una expresión del nivel actual de la 
competencia médica. Para decirlo con intención, 
las tendencias del moderno concepto de salud 
son tales que si alguien presenta un “defecto” in-
necesario o un órgano que “podría ser mejor”, 
tan sólo por ello ya no está completamente sano» 
(Martinsen, 1989c, p. 146). El moderno ideal re-
duccionista de salud en el que se fundamenta la 
medicina moderna es analítico y, al mismo 
tiempo, individualista; está orientado hacia «todo 
lo que no es suficientemente bueno». Junto con 
los recursos y la autonomía de la medicina, ha 
proporcionado éxitos en términos de tratamiento. 
A Martinsen le preocupa que esta ideología no 
soporta un examen crítico. Los efectos a veces 
nocivos de la medicina y los servicios insuficien-
tes destinados a las personas con dolencias y en-
fermedades crónicas llevan a Martinsen a decan-
tarse hacia el ideal de salud clásico y conservador. 
Lo importante es curar algunas veces, ayudar a 
menudo y consolar siempre. Ello requiere que la 
sociedad ofrezca a las personas la oportunidad de 
vivir la vida de la mejor manera posible y con 
una conciencia individual; ambos requisitos tie-
nen implicaciones ambientales. No debemos 
cambiar el ambiente a una velocidad y en una 
medida tales que el cambio supere nuestra base 
de conocimientos; hay que actuar con limitación 
y precaución (Martinsen, 1989c, 2003b).
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Entorno: espacio y situación

La persona se encuentra siempre en una situa-
ción particular en un espacio concreto. En el es-
pacio existen el tiempo, el ambiente y la energía 
(Martinsen, 2001, 2002b, 2002c). Martinsen se 
pregunta qué hacen el tiempo, la arquitectura y el 
conocimiento respecto al ambiente de un espa-
cio. La arquitectura, nuestra interacción con 
otros, el uso de objetos, las palabras, el conoci-
miento, nuestro saber estar en el espacio, son 
todos ellos factores que determinan el tono y dan 
color a la situación y al espacio. La persona entra 
en el espacio universal, el espacio natural, pero a 
través de sus espacios crea un espacio cultural. Lo 
mismo que construimos casas con habitaciones, 
las actividades de los servicios de salud se produ-
cen también en habitaciones diferentes. «Aunque 
la habitación de enfermos es importante como 
un lugar físico, material y construido, también 
es un lugar que compartimos con otras personas… 
La habitación, con su interior y sus objetos, ha-
cen visible la interpretación que el paciente y la 
enfermera tienen de él» (Martinsen, 2001, pp. 
175-176). Nuestro reto es ofrecer dignidad a los 
pacientes y a estos espacios. Lo que se precisa es 
un conocimiento deliberado y acumulado en 
unos espacios moderadamente recogidos, «un 
espacio en el que sea posible percibir, oler, escu-
char, ver y asistir» (Martinsen, 2001, p. 176).

afirmaCioNes teóriCas

Las personas han sido creadas con dependencia 
mutua y con relaciones. El cuidado es fundamental 
para la vida humana. Como seres humanos, vivi-
mos no sólo con una mera relación de compañe-
rismo, sino que también nos relacionamos con los 
animales y con la naturaleza, así como con una 
fuerza creativa que sostiene el todo. La persona 
depende fundamentalmente de la comunidad y de 
la creación. Ser creado se relaciona con las expre-
siones soberanas de la vida. «Éstas, primeramente, 
nos son dadas, y en segundo lugar, son soberanas. 
Esto significa que es imposible que una persona 
pueda evitar su poder… Éstos son fenómenos que 
se hallan presentes en la vida de servicio. Crean 
vida, dan a conocer posibilidades de vida»  
(Martinsen, 1996, p. 80).

El cuerpo ha sido creado como un todo, es 
como decir que necesita un espíritu (o un cuerpo 
y espíritu) que entren en una correcta interacción 

en la que no pueda evitarse la percepción. Martin-
sen (1996) escribe:

La percepción inicia la interacción y la man-
tiene. El cuidado del cuerpo se convierte en un 
elemento central. En este sentido, la enferme-
ría es un trabajo vocacional y laico que, a tra-
vés de un cuidado profesional del cuerpo, 
protege y ofrece espacio para las posibilidades 
de vida del paciente. La vocación se ve así 
como una demanda que la vida nos hace para 
ayudar a nuestros semejantes (en este caso, al 
paciente) mediante nuestro trabajo. Se trata 
de trabajo en el servicio de los procesos vitales. 
En enfermería, la vocación, el cuerpo y el tra-
bajo se consideran un contrapeso a la nueva 
espiritualidad (sin cuerpo) (p. 72).

El amor a nuestro prójimo se aúna con un  
discernimiento concreto, práctico, profesional y 
moral.

El conocimiento sensual y basado en la expe-
riencia es fundamental y esencial para la práctica 
de la enfermería. El cuidado se aprende a través de 
la experiencia práctica, en situaciones concretas y 
bajo la supervisión de enfermeras expertas y con 
experiencia (Martinsen, 1993b, 2003b).

La metafísica no es una especulación sobre algo 
de lo que no podemos conocer nada, sino una in-
terpretación de fenómenos que todos reconoce-
mos y experimentamos. Estos fenómenos son 
precientíficos y fundacionales.

forma lógiCa

El principio lógico de Martinsen puede descri-
birse como inductivo y análogo. El aspecto in-
ductivo de su pensamiento tiene su origen en que 
el punto de partida de sus trabajos teóricos son 
las experiencias de la vida y en el servicio de sa-
lud. Se inclina hacia la filosofía y la historia con la 
esperanza de profundizar y entender más el tra-
bajo concreto de la enfermería y de la vida vivida. 
En su reunión con la filosofía de la vida y la feno-
menología de la creación, encuentra la ontología 
y la metafísica de un modo distinto al de la filo-
sofía tradicional. Las expresiones de la vida, la 
creación, el tiempo y el espacio son hechos onto-
lógicos y metafísicos. Por analogía, se diría que 
podemos pensar estos hechos y reconocerlos en 
nuestras experiencias concretas de la vida prác-
tica. Se manifiestan como reuniones entre perso-
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nas, en relatos y en el ejercicio del discernimiento. 
«En este sentido, la metafísica atisba en lo empí-
rico», escribe Martinsen con referencia a Løgs-
trup (Martinsen, 1996). Además, afirma: «El  
relato toma su tiempo, es lento. Proporciona un 
contexto a través de formas análogas de reconoci-
miento, es decir, es relevante para nosotros 
cuando nos podemos reconocer nosotros mismos 
en los fenómenos de vida con que se relaciona» 
(Martinsen, 2002b, p. 267).

Kirkevold (1998) escribe lo siguiente:

Martinsen no pretende presentar una teoría 
lógicamente construida. Por el contrario, se 
aleja de la noción del conocimiento que in-
siste en que la teoría tenga una estructura 
lógica formada por términos, principios y 
reglas. La teoría de Martinsen es un análisis 
interpretativo del cuidado, sobre el que la 
autora intenta verter luz desde varias pers-
pectivas. Debe decirse que el tratamiento de 
este fenómeno es tanto extenso como exhaus-
tivo (p. 180).

aCeptaCióN por parte De la 
ComuNiDaD eNfermera

Práctica profesional

Martinsen es reacia a dar orientaciones concretas 
respecto a la práctica de la enfermería. Sin em-
bargo, recomienda a las enfermeras que «piensen» 
y valoren lo que ella dice y escribe en relación con 
sus propias vidas, práctica y experiencia; y que, en 
este plano, imaginen su propio paso a otras alter-
nativas de acción. Es así cómo Kirkevold (1998) lo 
presenta:

La teoría del cuidado de Martinsen es rele-
vante en la práctica como una filosofía general 
de la enfermería. Articula y comprende de 
modo claro una formulación precisa de cómo 
debería entenderse y abordarse la enfermería. 
Su fuerza radica en la habilidad para favorecer 
la reflexión sobre la práctica de la enfermería 
en diferentes contextos, en que ofrece un cua-
dro claro de lo que la autora cree que debe 
existir para que la enfermería pueda conside-
rarse cuidado o práctica moral (p. 181).

Mantiene que muchos de estos textos contie-
nen:

... un carácter normativo, y pretenden activar 
en la enfermería una contracultura que no 
sólo revolucione su disciplina, sino que tam-
bién se erija como fuerza de resistencia contra 
la tendencia de la sociedad a oponerse al con-
cepto de cuidado… En los últimos años ha 
aumentado el estilo personal, inspirador y 
poético. Comunica a la filosofía del cuidado 
de Martinsen un estilo fascinante, por lo que 
ha tenido un gran impacto sobre las enferme-
ras y las estudiantes (Kirkevold, 1998, p. 204).

Asimismo, Martinsen se dirige a las enfermeras 
en ejercicio a través de su publicación Sykepleien. 
Kirkevold escribe: «Al elegir la publicación Enfer-
mería como principal vehículo para comunicar su 
trabajo académico, ha subrayado que sus raíces se 
encuentran más en la práctica enfermera que en la 
ciencia» (Kirkevold, 1998, p. 203).

Formación

La mayoría de los colegios de enfermería de No-
ruega y de Dinamarca hacen un buen uso de los 
textos de Martinsen, y sus trabajos forman parte 
del plan de estudios en diversos niveles educati-
vos. Sus libros se reeditan de forma regular y han 
tenido un impacto considerable. Su pensamiento 
se encuentra en diversos textos recomendados 
para formación en enfermería (Alvsvåg, 2003; 
Kirkevold, 1998; Kristoffersen, 2002; Mekki y To-
llefsen, 2000; Nielsen, 2003). Además, para la 
formación de enfermería se han escrito también 
otros libros cuyo objetivo es conseguir que el 
pensamiento de Martinsen sea relevante para la 
enfermería en general, y también para aspectos 
profesionales específicos. Por ejemplo, varios pro-
fesores noruegos y daneses publicaron en el año 
2000 una recopilación de artículos que ofrecen 
una introducción al pensamiento de Martinsen y 
que están destinados, principalmente, a estudian-
tes (Alvsvåg y Gjengedal, 2000). En 2002 se pu-
blicó el libro The Philosophy of Caring in Practice: 
Thinking with Kari Martinsen in Nursing (Aus-
tgard, 2002). En este libro se presentan situacio-
nes concretas de cuidados que muestran cómo la 
filosofía puede influir en la enfermería práctica. 
El libro también se tradujo al danés en 2004 (Aus-
tgard, 2004).

En 2003 una enfermera danesa escribió un li-
bro de texto sobre cuidados espirituales. En el 
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texto es fundamental el pensamiento de Martin-
sen, junto con el de Katie Eriksson y Joyce Travel-
bee (Overgaard, 2003). En la Danish Encyclopedia 
of Nursing, publicada en 2008, se dedica un artí-
culo separado a Kari Martinsen y otros artículos 
hacen referencia a sus ideas sobre el cuidado y el 
juicio (Jørgensen y Lyngaa, 2008).

Investigación

Del mismo modo que en la enfermería práctica 
puede «pensarse» y valorarse con los escritos de 
Martinsen, éstos también pueden aplicarse a la 
investigación. Existen incontables ponencias basa-
das en la práctica, lo concreto y lo más teórico, 
que estudian la relación entre experiencia empí-
rica bajo el prisma de la filosofía y la terminología 
de Martinsen. En 1993, al cumplir Martinsen los 
50 años, se publicó el libro Wisdom and Skill 
(Kirkevold, Nortvedt y Alvsvåg, 1993) en el que 
Kirkevold afirma que el pensamiento y los traba-
jos de Martinsen han creado un modelo de rol 
crítico y constructivo para el desarrollo profesio-
nal y de investigación (Kirkevold, 1993). Ruth 
Olsen escribe sobre la práctica reflexiva (Olsen, 
1993), e incluye ideas elaboradas posteriormente 
en su tesis doctoral, publicada con el título Wise 
with Experience? On Sensation and Attention, 
Knowledge and Reflection in Practical Nursing (Ol-
sen, 1998). En su tesis doctoral de 2003, Kirsten 
Beedholm, una danesa experta en enfermería, re-
aliza un análisis, con inspiración del método ar-
queológico del filósofo francés Foucault y de las 
lecturas de Martinsen de los textos de Løgstrup 
(Beedholm, 2003). En otra tesis doctoral de 2006, 
el pedagogo noruego Pål Henning Walstad analiza 
la influencia de Grundtvig-Løgstrupian en Kari 
Martinsen, llamándola Care for Life, y la explica 
en relación con el trabajo práctico y la formación 
profesional (Walstad, 2006). Además, la profesora 
de enfermería Betty-Ann Solvoll, en su tesis doc-
toral de 2007, ha realizado un estudio de campo 
de la formación enfermera y explica los datos en 
relación con las reflexiones sobre el cuidado de 
Martinsen (Solvoll, 2007).

Desarrollos posteriores

El cuidado puede entenderse a varios niveles: on-
tológico, concreto y práctico, o bien en el sistema u 
organización. En enfermería, actuamos de un 

modo profesional y moral de modo que el cuidado 
y las expresiones de vida reciban el espacio que 
necesitan para surgir en los encuentros enfermera-
paciente. Nos vemos continuamente obligados una 
y otra vez a reflejar de modo crítico si esto ocurre 
o no. Ello implicaría la manifestación de un profe-
sionalismo orientado a la persona, la manifesta-
ción repetida de actos de amor en la profesión 
(Martinsen, 1993b, 2000b).

Además, en la investigación de enfermería es 
importante desarrollar un modo de pensamiento 
sobre el cuidado. Así, en enfermería la ciencia se 
enfrentaría a ciertos límites. El reto consiste en 
desarrollar un tipo de investigación que no em-
pobrezca la práctica, sino que enriquezca el co-
nocimiento y la sabiduría desarrollados con la 
práctica; es decir, desarrollar o crear una inves-
tigación orientada a la práctica, una coopera-
ción entre el investigador y el profesional (Mar-
tinsen, 1989c; 1993b). Kirkevold escribe lo 
siguiente:

La teoría de Martinsen es especialmente im-
portante puesto que es una de las pocas teóri-
cas de enfermería noruegas y porque es una de 
las primeras teorías de enfermería de los paí-
ses escandinavos que expresa un nuevo cono-
cimiento de la realidad, así como la necesidad 
de nuevas teorías de enfermería basadas en el 
mismo (Kirkevold, 1998, p. 182).

En los aspectos social y de organización, el 
concepto de cuidado es asimismo muy relevante. 
Es importante desarrollar sistemas y organizacio-
nes (p. ej., servicios de salud), de forma que se 
posibilite un profesionalismo orientado a la per-
sona. Martinsen escribe acerca de un samaritano 
tanto compasivo como político (Martinsen, 1993b, 
2000b, 2003b). Lo que es importante, tanto a nivel 
social como a nivel de organización, es cómo los 
samaritanos políticos facilitan el trabajo de los sa-
maritanos compasivos.

CrítiCa
Claridad

La teoría de Martinsen afirma claramente que la 
vida se ha creado y nos ha sido dada. Hemos sido 
creados por dependencia mutua y de la naturaleza. 
El cuidado mutuo y de la naturaleza es fundamen-
tal. Nuestro reto como enfermeras desde su pers-
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pectiva es reunir a los pacientes y a sus familias con 
la profesionalidad centrada en la persona, y ésta es 
la base de la profesionalidad centrada en la per-
sona.

Simplicidad

A primera vista, la teoría de Martinsen parece 
compleja. Al mismo tiempo, debe suscitarse la 
cuestión de si ello ocurre porque la teoría da un 
giro a muchas de nuestras conjeturas familiares 
sobre sus bases, por ejemplo, que los seres huma-
nos son libres, independientes y sin límites en 
nuestra capacidad para la actividad y la interfe-
rencia con la creación. Las sociedades occidenta-
les viven en una cultura de individualismo. Su 
visión de la humanidad puede describirse como 
colectivista. Utiliza un modo de hablar más poé-
tico y filosófico que científico, lo que también 
podría parecer extraño en una «sociedad cientí-
fica». Martinsen escribe sobre los fenómenos ge-
nerales que nos afectan y que podemos reconocer 
fácilmente en nuestras vidas personales, sea en el 
ámbito laboral o en la vida cotidiana. Vista de 
este modo, la teoría del cuidado no es difícil  
de entender. Martinsen pide que leamos lenta-
mente sus escritos y que imaginemos nuestras 
propias experiencias teniéndolos en cuenta 
(Martinsen, 2000b).

Generalidad

Dado que la teoría de enfermería de Martinsen 
trata sobre los fenómenos esenciales de la vida y de 
la enfermería, los fenómenos presentes en todas las 
situaciones humanas, puede considerarse como 
relevante para los pacientes en general (Martinsen, 
2006). Su teoría sobre el cuidado «parece impor-
tante para todos los pacientes que, a causa de la 
enfermedad o de otras razones, necesitan ayuda y 
cuidado» (Kirkevold, 1998, p. 181).

Precisión empírica

Los mundos de experiencia del paciente y de la 
enfermera son diversos, variados y polifacéticos. Se 
requiere un lenguaje diverso y variado para tratar 
con una realidad polifacética, un lenguaje que vaya 
a la par con lo que va a describirse. Este lenguaje es 
cercano a la filosofía y también al lenguaje coti-
diano; es un lenguaje poético. Podemos afirmar 

que el lenguaje poético es el más preciso en la des-
cripción de los diversos fenómenos y situaciones 
abiertos a la interpretación. La reflexión sobre el 
juicio profesional y los relatos crea los contextos de 
una comunidad y de una tradición de enfermería; 
reconocemos las situaciones y, por tanto, posee-
mos una perspectiva moral y profesional. Esto nos 
permite realizar una buena enfermería, depen-
diente de las situaciones, una práctica moral pro-
fesional.

Consecuencias deducibles

La teoría de Martinsen del cuidado es una crítica 
del sistema imperante y, al mismo tiempo, una ins-
piración a las personas en unas situaciones asisten-
ciales concretas (Gjengedal, 2000). Gjengedal  
escribe que la motivación para el trabajo teórico 
de Martinsen «tiene precisamente un punto de 
partida práctico, un deseo de entender y proteger 
frente a la devaluación del aspecto asistencial de la 
enfermería» (Gjengedal, 2000, p. 38). La devalua-
ción de la asistencia podría producir, si se acepta 
sin crítica, «una perspectiva científica ciega a la 
vida vivida y a todo lo que da significado al ser» 
(Gjengedal, 2000, p. 54).

La vida vivida está construida sobre estructu-
ras básicas; el ser tiene un significado y este signi-
ficado tiene su origen en el comienzo de la vida. 
Como personas y como enfermeras nos enfrenta-
mos de una forma que permite expresar el signi-
ficado positivo en nuestras relaciones humanas, 
por ejemplo, en las relaciones entre los pacientes 
y sus familiares. El modo en que expresemos esto 
de forma concreta y en un contexto de enferme-
ría nos toca decidirlo a nosotros como profesio-
nales, aunque la filosofía sobre la que Martinsen 
basa su pensamiento puede proporcionarnos 
ideas para nuestra propia reflexión en situaciones 
específicas.

Las situaciones específicas se presentan ellas 
mismas con posibilidades y con limitaciones. Las 
estructuras creadas socialmente (como la falta de 
recursos económicos, personales y la falta de ca-
mas) presentan serias limitaciones diarias. Las 
oportunidades para el cuidado son más accesibles 
en una comunidad asistencial y son desarrolladas 
por personas políticamente conscientes:

Una comunidad asistencial no es dictatorial, 
ni tampoco el brazo extendido pasivo de la 
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sociedad. La comunidad asistencial existe 
sólo en la medida en que luchamos por su 
existencia. Debemos formarlo nosotros mis-
mos: a través de la solidaridad, a través de 
acciones moralmente responsables y me-
diante una lucha por una mayor igualdad e 
integración social y en la comunidad. El cui-
dado es un concepto activo y radical (Martin-
sen, 1989c, p. 62).

Es importante crear condiciones para un sis-
tema de salud bueno e igualitario, así como están-
dares de vida universal, pero en la lucha contra 
recursos presupuestarios limitados, debemos to-
mar como nuestro punto de partida a los más  
débiles, a los que necesitan más ayuda; hemos de 
invertir las reglas de la asistencia de modo que re-
ciban más quienes menos tienen.

resumeN

Martinsen tiene un interés tanto personal como 
sociopolítico en los enfermos, y también en los que 
por otros motivos se encuentran fuera de la socie-
dad. Su postura teórica puede denominarse crítica 
y fenomenológica. Ella parte de la idea inicial de 
que los seres humanos han sido creados y son seres 
frente a los que tenemos una responsabilidad ad-
ministrativa. Somos seres relacionales; depende-
mos unos de los otros y de la Creación. Por tanto 
el cuidado, la solidaridad y la moral son para noso-
tros unas realidades inevitables.

En su pensamiento sobre el sujeto del cuidado, 
Martinsen desafía a la sociedad, la política asisten-
cial y a los mismos profesionales de la salud para 
que entiendan los valores inherentes al cuidado 
mediante una enfermería y una política concretas. 
Martinsen da deliberadamente pocas directrices 
de actuación. En cambio, nos pide que meditemos 
acerca de las situaciones de los pacientes y familia-
res y que, mediante un buen entendimiento de la 
situación, perspectiva profesional y cuidados ade-
cuados, lleguemos a la mejor de las soluciones 
prácticas.

En los países escandinavos, el pensamiento 
de Martinsen ha provocado, involucrado y origi-
nado debate y avances profesionales durante los 
últimos 30 años. Su pensamiento nos incita a 
pensar y a actuar de modo correcto, crítico y 
diferente respecto a la enfermería, la educación 
y la investigación. Gracias a su perspectiva, sus 

conceptos y nociones basados en la investigación 
y la docencia en historia y filosofía, el «pensa-
miento del cuidado» de Martinsen contribuye a 
iluminar la enfermería y la investigación sobre 
la enfermería.

C aso c línico
Como enfermeras, conocemos a pacientes y fa-
miliares en muchas y diferentes situaciones de la 
vida. Los pacientes pueden ser de todos los 
grupos de edad, ser enfermos agudos o cróni-
cos, pueden recuperar la salud o enfrentarse al 
final de su vida y a la muerte como una realidad. 
Las enfermeras visitamos a los pacientes y fami-
liares en sus casas, hospitales, residencias, servi-
cios de salud escolares, hospitales locales, etc. 
Algunos de estos encuentros con pacientes y 
familiares nos impresionan más que otros y to-
dos ellos representan situaciones de aprendizaje 
en más de una forma.

A partir de lo anterior, escriba un breve caso 
clínico según su experiencia personal o invente 
uno y analice cómo se manifestaría el cuidado en 
esta situación.

peNsamieNto CrítiCo Actividades
imagine y presente como punto de partida una 
situación concreta que haya experimentado per-
sonalmente, como participante activo o bien con 
un rol observacional.
1. analice cómo se expresan la situación de 

cuidado, el juicio profesional y la 
discreción.

2. Desde el punto de partida de la situación 
del primer punto, analice qué significa el 
profesionalismo orientado a la persona y 
la moral.

puNtos aDiCioNales de estudio
 martinsen, K. (2006). Care and vulnerability. oslo: 

akribe (english original).
 martinsen, K. (2008). modernitet, avtrylling og skam. 
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en måte å lese vestens medisin på i det moderne. in 
K. a. petersen & m. Høyen (red.). At sette spor på en 
vandring fra Aquinas til Bordieu—æresbog til Staf 
Callewaert. forlag@hexis.dk [modernity, 
disenchantment and shame. a way of reading 
Western medicine in the modern. in K. a. petersen & 
m. Høyen (ed.). Leaving a trail on the way from Aquinas 
to Bordieu—honorary volume for Staf Callewaert. 
forlag@hexis.dk]
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Katie Eriksson es una de las pioneras de la ciencia 
del cuidado en los países escandinavos. Al iniciar 
su carrera hace 30 años, abrió el camino para una 
nueva ciencia. Quienes hemos seguido su trabajo y 
progresos en Finlandia hemos observado su exce-
lente capacidad para entender la asistencia como 
una disciplina y, al mismo tiempo, sus excelentes 
habilidades pedagógicas para dar a conocer los 
puntos más abstractos.

Eriksson nació el 18 de noviembre de 1943 en 
Jakobstad, Finlandia. Pertenece a la minoría fino-
sueca del país y su lengua materna es el sueco. En 
1965 se graduó en la Helsinki Swedish School of 
Nursing y en 1967 concluyó en el mismo centro 
su formación en la especialidad de enfermería de 
salud pública. En 1970 se graduó en el programa 
de formación de profesoras de enfermería en la 
Helsinki Finnish School of Nursing. Continuó 
sus estudios académicos en la Universidad de 
Helsinki, donde en 1974 se graduó en filosofía y 

en 1976 obtuvo la licenciatura; en 1982 defendió 
su tesis doctoral en pedagogía (The Patient Care 
Process—An Approach to Curriculum Construc-
tion within Nursing Education: The Development 
of a Model for the Patient Care Process and an 
Approach for Curriculum Development Based on 
the Process of Patient Care) (Eriksson, 1974, 1976, 
1981). En 1984 fue nombrada docente de 
la ciencia del cuidado (a tiempo parcial) en la 
Universidad de Kuopio, el primer centro de este 
tipo en los países escandinavos. En 1992 fue 
nombrada profesora de ciencias del cuidado en 
la Åbo Akademi University. Entre 1993 y 1999 
también trabajó como profesora de ciencias del 
cuidado en la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de Helsinki, donde ha sido docente desde 
2001. A partir del 1 de enero de 1996 trabaja 
como directora de enfermería en el Helsinki 
University Central Hospital, con responsabilida-
des en la investigación y el desarrollo de la cien-
cia del cuidado, junto con su cátedra en la Åbo 
Akademi University.

C ApÍtulO 

11

Teoría del cuidado caritativo
unni Å. lindström, lisbet lindholm y Joan E. Zetterlund

«Cuidado caritativo significa que utilizamos la caridad (caritas) cuando 
cuidamos al ser humano en la salud y en el sufrimiento… El cuidado caritativo 
es una manifestación del amor que “simplemente existe”… La comunión de la 
asistencia, el cuidado verdadero, tiene lugar cuando quien cuida en un espíritu 
de caritas alivia el sufrimiento del paciente» (Eriksson, 1992c, pp. 204, 207).

K   atie Eriksson
1943-presente
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A finales de la década de 1960 y comienzos de 
la de 1970, Eriksson trabajó en varios campos 
de la enfermería, aunque al mismo tiempo conti-
nuó con sus estudios. Sin embargo, su principal 
área de trabajo la ha llevado a cabo en la docencia 
y la investigación. Desde comienzos de la década 
de 1970, Eriksson ha profundizado de forma sis-
temática en su pensamiento sobre la asistencia, 
en parte a través de un modelo ideal de cuidados 
que ha constituido la base de la denominada 
teoría del cuidado caritativo, y en parte a través 
del desarrollo de una ciencia del cuidado autó-
nomo y con una orientación humanista. Eriksson 
es una de las pocas investigadoras en ciencia del 
cuidado de los países escandinavos que ha elabo-
rado una teoría del cuidado; además, ha sido una 
precursora de la investigación básica en ciencias 
del cuidado.

La carrera científica y la experiencia profesional 
de Eriksson comprende dos períodos: los años 1970-
1986 en la Helsinki Swedish School of Nursing y el 
período posterior a 1986, en que comenzó a trabajar 
en el Department of Caring Science de la Åbo 
Akademi University, que ha dirigido desde 1987.

En 1972, tras enseñar durante 2 años en el de-
partamento de enfermería de la Helsinki Swedish 
School of Nursing, le fue asignada la tarea de ela-
borar y poner en marcha un programa formativo 
para preparar a sus formadoras de enfermería. En 
Finlandia no existía un programa de este tipo im-
partido en sueco. Este programa contó con la co-
laboración inicial de la University of Helsinki y 
representó el inicio de la enseñanza científica de la 
enfermería. Bajo la dirección de Eriksson, la Hel-
sinki Swedish School of Nursing desarrolló uno de 
los principales programas educativos sobre ciencia 
del cuidado existente en los países escandinavos, 
fue el precursor de la formación basada en la en-
fermería científica y, asimismo, de la integración 
de la investigación con la formación. Eriksson se 
encargó del programa durante 2 años, hasta que 
en enero de 1974 fue nombrada decana de esta 
misma escuela. Siguió como decana hasta sep-
tiembre de 1986, en que fue designada para plani-
ficar e iniciar la formación y la investigación en la 
Åbo Akademi University.

Hacia finales de la década de 1980, en Finlandia 
la ciencia del cuidado pasó a ser una asignatura y 
se crearon cátedras en cuatro universidades fin-
landesas y también en la universidad de lengua 
sueca, Åbo Akademi University. En 1986 se en-
cargó a Eriksson que diseñase un programa for-

mativo y de investigación sobre enfermería cientí-
fica en la Åbo Akademi University’s Faculty of 
Education en Vaasa, Finlandia. Se elaboró un 
completo programa formativo, con tres áreas u 
opciones y un programa formativo de enfermería 
científica. El resultado de su trabajo fue la creación 
del departamento de ciencia del cuidado en 1987. 
Este departamento funcionó de modo autónomo 
en la Faculty of Education of Åbo Akademi Uni-
versity hasta 1992, año en que fundó la nueva Fa-
culty of Social and Caring Sciences. Uno de los 
resultados de su trabajo fue el desarrollo del pro-
grama de formación para el máster sobre ciencia 
del cuidado.

En 1987 se inició un programa doctoral bajo la 
dirección de Eriksson; asimismo, en el departa-
mento se han publicado 32 tesis doctorales. En su 
departamento, y con la ayuda de su personal e in-
vestigadores, Eriksson ha desarrollado como disci-
plina académica la teoría del cuidado caritativo y 
de la enfermería científica. Actualmente el depar-
tamento ostenta un lugar principal en los países 
escandinavos, con estudiantes e investigadores 
procedentes de los mismos.

Además de su trabajo en docencia, investigación 
y supervisión, Eriksson es la decana del Department 
of Caring Science. Una de sus principales tareas ha 
sido establecer contactos con miembros de los paí-
ses escandinavos y de otros países del mundo.

Eriksson ha sido una oradora invitada muy 
popular no sólo en Finlandia, sino también en 
todos los países escandinavos y en diversos con-
gresos internacionales. En 1977 fue invitada 
como oradora en el Symposium of Medical and 
Nursing Education en Estambul (Turquía); en 
1978 participó en la fundación de la formación 
de docentes médicos en Reikiavik (Islandia); en 
1982 presentó su modelo didáctico de atención 
enfermera en la Open Conference of the Work-
group of European Nurse-Researchers en Upp-
sala (Suecia); asimismo, durante varios años, 
participó en la formación de pregrado y pos-
grado de enfermeras en el Statens Utdannings-
center for Helsopersonell (Centro Nacional de 
Educación para Personal de Enfermería) en Oslo 
(Noruega). En 1988 impartió un curso titulado 
«Investigación básica en ciencias del cuidado» en 
la Universidad de Bergen (Noruega), así como 
otro curso llamado «Teoría de ciencia e investiga-
ción sobre enfermería científica» en la Umeå 
University en Suecia. También ha trabajado como 
consultora en numerosos centros formativos suecos; 
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desde 1975, ha dado clases en la Nordiska Hälso-
vårdsskolan (Escuela Nórdica de Salud Pública) 
en Gotemburgo (Suecia). En 1991 fue oradora 
invitada en la 13th International Association for 
Human Caring (IAHC) Conference en Rochester 
(Nueva York); asimismo, en 1992 presentó su 
teoría en la 14th IAHC Conference en Melbourne 
(Australia) y en 1993 participó como oradora 
principal en la 15th IAHC Conference, Caring as 
Healing: Renewal Through Hope, en Portland 
(Oregón) (Eriksson, 1994b).

Desde 1985 ha sido invitada como oradora 
anual a los congresos para directoras de enfermería 
y, desde 1996, también al simposio anual de cien-
cias del cuidado que se celebra en Helsinki (Fin-
landia). Eriksson ha mantenido numerosos diálo-
gos públicos sobre cuestiones básicas en enfermería 
y ciencia de la asistencia con la profesora Kari 
Martinsen, de Noruega. Algunos de estos diálogos 
han sido publicados (Martinsen, 1996).

Asimismo, Eriksson ha dirigido numerosos 
simposios: en 1975, The Nordic Symposium about 
the Nursing Care Process (el primer Nordic Nur-
sing Care Science Symposium en Finlandia); en 
1982, el Symposium in Basic Research in Nursing 
Care Science; en 1985, The Nordic Symposium in 
Nursing Care Science; en 1989, el simposio nór-
dico denominado «Humanistic Caring»; en 1991, 
la Nordic Caring Science Conference «Caritas & 
Passio» en Vaasa (Finlandia), y en 1993, la Nordic 
Caring Science Conference, «To Care or Not to 
Care—The Key Question in Nursing» en Vaasa 
(Finlandia).

La teoría del cuidado caritativo de Eriksson 
cobró popularidad internacional en 1997, cuando 
la IAHC celebró su conferencia de investigación en 
un país europeo por primera vez. El Department 
of Caring Science tuvo el honor de actuar como 
anfitrión de esta conferencia, que se llevó a cabo en 
1997 en Helsinki (Finlandia) con el título de «Cui-
dados humanos: primacía del amor y del sufri-
miento existencial».

Eriksson es miembro de varios comités edito-
riales de publicaciones internacionales sobre en-
fermería y ciencias del cuidado. Ha sido invitada a 
numerosas universidades finlandesas y de otros 
países escandinavos como miembro de tribunales 
de evaluación de tesis doctorales, y como consul-
tora experta en su campo. No es tan solo asesora de 
sus estudiantes, sino que también actúa como su-
pervisora de los estudiantes que investigan en las 

universidades de Kuopio y de Helsinki, donde es 
profesora asociada. Eriksson también ha trabajado 
como presidenta de la Nordic Academy of Caring 
Science desde 1999 a 2002.

Eriksson ha publicado una amplia lista de ma-
nuales, publicaciones científicas, artículos y co-
municaciones. Inició sus publicaciones a comien-
zos de la década de 1970, que comprenden un 
total de unos 400 títulos. Algunas de sus publica-
ciones han sido traducidas a otros idiomas, sobre 
todo al finlandés. Vårdandets Idé (El concepto de la 
asistencia) ha sido publicado en Braille. Su pri-
mera traducción al inglés The Suffering Human 
Being (Den Lidande Människan) fue publicada en 
2006 por Nordic Studies Press en Chicago.

De los numerosos premios y honores recibi-
dos por Eriksson como reconocimiento a sus 
logros profesionales y académicos queremos 
destacar los siguientes. En 1975, Eriksson fue 
designada por Finlandia para recibir el premio 
3M-ICN (International Council of Nurses) Nur-
sing Fellowship; en 1987 recibió la Sophie Man-
nerheim Medal of the Swedish Nursing Associa-
tion en Finlandia y en 1998 recibió la Caring 
Science Gold Mark del Helsinki University Cen-
tral Hospital por su labor docente en enfermería. 
También en 1998 fue distinguida con un docto-
rado honorífico en Salud Pública por la Nordic 
School of Public Health de Gotemburgo (Sue-
cia). También ha recibido otros premios, como 
la medalla Åland Islands (2001) por su actividad 
científica en la provincia y la Topelius Medal 
(2003), instituida por la Åbo Akademi Univer-
sity, en reconocimiento a sus investigaciones. 
Asimismo en 2003 recibió la distinción de Caba-
llero de Primera Clase en Orden Finlandesa de la 
Rosa Blanca.

FuENtES tEÓRICAS

Ya desde mediados de la década de 1970, los 
principales pensamientos de Eriksson han sido 
no sólo elaborar la esencia del cuidado, sino 
también desarrollar la ciencia del cuidado como 
una disciplina independiente (Eriksson, 1988). 
Desde un principio Eriksson deseó volver a los 
clásicos griegos como Platón, Sócrates y Aristóte-
les, en los que halló su inspiración para desarro-
llar tanto la materia como la disciplina de la 
ciencia del cuidado (Eriksson, 1987a). A partir de 
la idea básica del humanismo inherente a la 
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ciencia de cuidar a los enfermos, Eriksson desa-
rrolló una metateoría a la que denominó «teoría 
científica de la ciencia del cuidado» (Eriksson, 
1988, 2001).

Al desarrollar la ciencia del cuidado como dis-
ciplina académica, además de Platón y Aristóteles 
sus principales fuentes de inspiración fueron el 
teólogo sueco Anders Nygren (1972) y Hans-
Georg Gadamer (1960-1994). Nygren y, más tarde, 
Tage Kurtén (1987) han ayudado a Eriksson en su 
división de la ciencia del cuidado en sistemática y 
clínica. Eriksson introduce los conceptos de 
Nygren de investigación del motivo, contexto del 
significado y motivo básico, que proporcionan 
una estructura a la disciplina. El objetivo de la 
investigación del motivo es encontrar el contexto 
esencial, la idea principal del cuidar. En su forma 
objetiva, la idea de la investigación del motivo 
aplicada a la ciencia del cuidado consiste en mos-
trar las características del cuidado (Eriksson, 
1992c).

En la ciencia del cuidado y en enfermería, el 
motivo básico es la caritas, que representa la idea 
principal y cohesiona los diversos elementos. La 
caridad otorga un carácter peculiar tanto a la 
sustancia como a la disciplina de la ciencia del 
cuidado. En el desarrollo del motivo básico, son 
también fuentes importantes San Agustín (1957) 
y Søren Kierkegaard (1843-1943). En el desarrollo 
posterior de la disciplina, el pensamiento de 
Eriksson también se ha visto influido por otras 
fuentes de la teoría científica, como Thomas Kuhn 
(1971), Karl Popper (1997) y más tarde por la 
filósofa norteamericana Susan Langer (1942) y 
los filósofos finlandeses Eino Kaila (1939) y Georg 
von Wright (1986); todos ellos apoyan la idea de 
que no puede existir una ciencia humana en au-
sencia de valores.

Durante muchos años, Eriksson colaboró con 
Håkan Törnebohm (1978), titular de la primera 
cátedra nórdica en la teoría de la ciencia en la 
Universidad de Gotemburgo (Suecia). En espe-
cial las investigaciones de Törnebohm y el desa-
rrollo de paradigmas relacionados con la apari-
ción de diversas culturas científicas fue lo que 
inspiró a Eriksson (Eriksson, 1989; Lindström, 
1992).

En el trabajo científico de Eriksson es impor-
tante la idea de que los conceptos tienen tanto 
significado como sustancia. Esto es así a través 
de un análisis sistemático de conceptos funda-

mentales, con la ayuda de un método de análisis 
semántico basado en la idea de la hermenéutica, 
desarrollada por el profesor Peep Koort (1975). 
Koort, mentor de Eriksson, ha sido sin lugar a 
dudas la fuente de inspiración más importante 
de su trabajo científico. Trabajando en el funda-
mento de su metodología, Eriksson ha elaborado 
posteriormente un modelo de desarrollo con-
ceptual de gran importancia para numerosos 
investigadores.

En su formulación de la ética asistencial cari-
tativa, que Eriksson concibe como una ética 
ontológica, ha tenido un gran papel la idea de 
Emmanuel Lévinas (1988) de que la ética pre-
cede a la ontología. Eriksson está especialmente 
de acuerdo con el pensamiento de Lévinas sobre 
que la llamada a servir precede al diálo-go, que 
la ética es siempre lo más importante en las rela-
ciones con otros seres humanos. La sustancia 
fun-damental de la ética –caritas, amor y cari-
dad– se encuentra también en las ideas de Aris-
tóteles (1993), Nygren (1972), Kierkegaard 
(1843-1943) y San Agustín (1957). En la formu-
lación de la ética caritativa, Eriksson se ha ins-
pirado en las ideas de Kierkegaard sobre que la 
parte más íntima del espíritu de un ser humano 
es una síntesis de lo eterno y de lo temporal y 
que actuar éticamente es querer de modo abso-
luto o querer lo eterno (Kierkegaard, 1843-
1943). La teórica subraya la importancia del co-
nocimiento de la historia de las ideas para 
preservar toda la cultura espiritual y encuentra 
apoyo para ello en Nikolai Berdiaev (1990), el 
filósofo e historiador ruso. Al intensificar la 
concepción básica del ser humano como cuerpo, 
alma y espíritu, Eriksson mantiene un intere-
sante diálogo con varios teólogos, como Gustaf 
Wingren (1960-1996), António Barbosa da Silva 
(1993) y Tage Kurtén (1987), elaborando así una 
subdisciplina a la que denomina teología del 
cuidado.

Quizás el rasgo más destacado del pensa-
miento de Eriksson ha sido su clara formula-
ción de los supuestos ontológicos, epistemo-
lógicos y éticos básicos en relación con la 
disciplina de la ciencia del cuidado. En el campo 
de esta ciencia, fuentes históricas como Sócra-
tes, Platón y Aristóteles han servido de guía a 
Eriksson siempre que ha necesitado una base 
para el tema del cuidado en su forma histórica 
original.
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CARITAS

Caritas significa amor y caridad. En la caritas se 
unen eros y agapé, por naturaleza caritas 
significa siempre amor sin condiciones. La 
caritas, que es el motivo fundamental de la 
ciencia del cuidado, representa también el 
motivo de todo cuidado. Implica que el 
cuidado es una misión en la que intervienen la 
fe, la esperanza y el amor a través de una 
inclinación, el juego y el aprendizaje.

COMUNIÓN DE LA ASISTENCIA

La comunión del cuidado constituye el 
contexto del cuidado y es la estructura que 
determina su realidad. La asistencia adquiere 
precisamente su carácter peculiar a través de la 
comunión del cuidado (Eriksson, 1990). Es una 
forma de conexión íntima que describe el 
cuidar. La comunión del cuidado requiere una 
reunión en el tiempo y el espacio, una presencia 
absoluta y duradera (Eriksson, 1992c). La 
comunión del cuidar se caracteriza por 
intensidad y vitalidad, además de por calor, 
cercanía, reposo, respeto, honestidad y 
tolerancia. No puede darse por sobreentendida, 
sino que presupone un esfuerzo consciente para 
estar con la otra persona. La comunión del 
cuidar se considera como la fuente de la fuerza 
y del significado del cuidado. En Pro Caritate, 
Eriksson (1990) se refiere a Lévinas y escribe:

Entrar en comunión implica crear oportuni-
dades para el otro, ser capaz de salir del inte-
rior de la propia identidad, de salir de lo que 
le pertenece a uno y dirigirse hacia lo que no 
pertenece a nadie, ésta es una de las formas 
más intensas de la comunión (pp. 28-29).

Unirse en comunión significa crear 
posibilidades para la otra persona. Lévinas 
sugiere que considerar a alguien como a 
nuestro propio hijo implica una relación que 
va «más allá de lo posible» (1985, p. 71; 1988). 
En esta relación, la persona percibe las 
posibilidades de la otra como si fueran 
propias. Esto requiere la capacidad de tender 
hacia algo que ya no sólo no es nuestro, sino 
que además nos pertenece. Es una de las 

formas más intensas de la comunión 
(Eriksson, 1992b). La comunión del cuidado es 
lo que une, ata y da significado al cuidar 
(Eriksson, 1992a).

EL ACTO DEL CUIDADO

El acto del cuidado contiene los elementos 
asistenciales (fe, esperanza, amor, inclinación, 
juego y aprendizaje), incluye las categorías de 
infinidad y eternidad e invita a una comunión 
profunda. El acto del cuidar es el arte de 
convertir en algo muy especial algo que no lo 
es tanto.

ÉTICA ASISTENCIAL CARITATIVA

La ética asistencial caritativa comprende la 
ética del cuidado, cuyo núcleo está 
determinado por el motivo de la caritas. 
Eriksson hace una distinción entre ética del 
cuidar y ética enfermera. Asimismo, define las 
bases de la ética en el cuidar así como su 
materia esencial. La ética del cuidado trata de 
la relación básica entre el paciente y la 
enfermera, el modo como la enfermera entra 
en contacto con el paciente en un sentido 
ético. Trata sobre el abordaje del paciente. En 
cambio, la ética enfermera trata sobre las 
reglas y principios básicos que guían mi 
trabajo o mis decisiones. La ética del cuidado 
es la parte central de la ética enfermera. Los 
fundamentos de la ética caritativa pueden 
encontrarse no sólo en la historia, sino 
también en la línea divisoria natural entre 
ética teológica y ética humana. Entre otros, 
Eriksson ha estado influida por la ética 
humana de Nygren (1966) y por la «ética 
frontal» de Lévinas (1988). El cuidado ético 
constituye lo que realmente hacemos explícito 
en nuestro abordaje del paciente, así como las 
cosas que hacemos para él en la práctica. Un 
abordaje asistencial basado en la ética significa 
que, sin prejuicio alguno, consideramos al ser 
humano con respeto y que confirmamos su 
absoluta dignidad. También significa que 
somos capaces de sacrificar algo de nosotros 
mismos. Las categorías éticas que sobresalen 
como básicas en la ética asistencial caritativa 
son la dignidad humana, la comunión 

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES
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asistencial, la invitación, la responsabilidad, el 
bien y el mal, la virtud y la obligación. En un 
acto ético, el bien se realiza mediante acciones 
éticas (Eriksson, 1995, 2003).

DIGNIDAD

La dignidad constituye uno de los conceptos 
básicos de la ética del cuidado caritativo. La 
dignidad humana es, en parte, dignidad 
absoluta y en parte, dignidad relativa. Mientras 
la dignidad absoluta la recibe el ser humano 
gracias a la creación, la dignidad relativa está 
influida y formada por la cultura y los 
contextos externos. La dignidad absoluta de un 
ser humano implica el derecho a ser 
confirmado como un ser humano único 
(Eriksson, 1988, 1995, 1997a).

INVITACIÓN

La invitación se refiere al acto que tiene lugar 
cuando el cuidador da la bienvenida al paciente 
a la comunión. El concepto de «invitación» 
implica un lugar donde se permita al ser 
humano descansar, un lugar que respire 
hospitalidad genuina y en el que la súplica de 
caridad del paciente encuentre una respuesta 
(Eriksson, 1995; Eriksson y Lindström, 2000).

SUFRIMIENTO

El sufrimiento es un concepto ontológico y se 
describe como la lucha del ser humano entre el 
bien y el mal. En cierto sentido, el sufrimiento 
implica alejarse de algo y, a través de la 
reconciliación, volver a crear la totalidad del 
cuerpo, el alma y el espíritu, cuando aparecen 
la dignidad y la santidad del ser humano. El 
sufrimiento es una experiencia total, única y 
aislada; en ningún modo es sinónimo de dolor 
(Eriksson, 1984, 1993).

SUFRIMIENTO RELACIONADO 
CON LA ENFERMEDAD, LA 
ASISTENCIA Y LA VIDA

Son tres formas diferentes de sufrimiento. El 
sufrimiento relacionado con la enfermedad 
es el que se experimenta en relación con ésta 
y su tratamiento. El paciente presenta un 
sufrimiento relacionado con la asistencia 

cuando aquél deriva de ésta o de su ausencia, 
lo que implica siempre una violación de su 
dignidad. Son formas diversas de 
sufrimiento relacionado con la asistencia: no 
tomar seriamente al paciente, no acogerle, 
culparle y someterle a un ejercicio de poder. 
En la situación del paciente, toda la vida de 
un ser humano puede experimentarse  
como un sufrimiento relacionado con la vida 
(Eriksson, 1993, 1994a; Lindholm y Eriksson, 
1993).

EL SER HUMANO QUE SUFRE

Para describir al paciente, Eriksson utiliza el 
concepto de «ser humano que sufre». El 
término «paciente» remite a patiens, que en 
latín significa «sufrimiento». El paciente es un 
ser humano que sufre o un ser que sufre y lo 
soporta con paciencia (Eriksson, 1994a; 
Eriksson y Herberts, 1992).

RECONCILIACIÓN

El término reconciliación hace referencia al 
drama del sufrimiento. Un ser humano que 
sufre quiere que le confirmen el sufrimiento 
que padece y, también, que se le dé tiempo  
y espacio para sufrir y alcanzar una 
reconciliación. La reconciliación implica un 
cambio mediante el que se forma una nueva 
totalidad a partir de la vida que el ser humano 
ha perdido en el sufrimiento. En la 
reconciliación surge la importancia del 
sacrificio (Eriksson, 1994a). Haber alcanzado  
la reconciliación implica vivir una 
imperfección respecto a uno mismo y a los 
otros, pero mirando hacia delante y 
encontrando un significado en el propio 
sufrimiento. La reconciliación es un 
prerrequisito de la caritas (Eriksson, 1990).

CULTURA DEL CUIDADO

La cultura del cuidado es el concepto que 
Eriksson utiliza en lugar de «ambiente» 
(1987a). Describe la realidad asistencial total 
y se basa en elementos culturales como las 
tradiciones, los rituales y los valores básicos. 
La cultura del cuidado transmite un orden 
interno de preferencias de valor o ethos; las 

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.)

(Continúa)
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distintas construcciones de cultura se basan 
en los cambios de valor que experimenta el 
ethos. Si surge una comunión, la cultura se 
hace acogedora. El respeto por el ser humano, 
su dignidad y santidad forman el objetivo de 
la comunión y de la participación en una 
cultura de la asistencia. El origen del 

concepto de cultura se encuentra en 
dimensiones como reverencia, inclinación, 
desarrollo y asistencia; estas dimensiones 
son fundamentales para el motivo básico de 
preservar y desarrollar una cultura del 
cuidado (Eriksson, 1987a; Eriksson y 
Lindström, 2003).

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.)

utIlIZACIÓN pRuEBAS 
EMpÍRICAS

A partir del primer desarrollo de su teoría, Eriks-
son la ha incluido en el empirismo al utilizar sis-
temáticamente un método deductivo hipotético y 
hermenéutico. En conformidad con un modo de 
pensar hermenéutico y científico humano, Eriks-
son ha desarrollado un concepto de «evidencia» 
basado en la ciencia del cuidado (Eriksson, Nord-
man y Myllymäki, 1999). Como argumento prin-
cipal, Eriksson señala que el concepto de evidencia 
en ciencias naturales es demasiado limitado para 
llegar a entender completamente la compleja re-
alidad asistencial. Su concepto de «evidencia» 
procede del concepto de verdad de Gadamer 
(Gadamer, 1960-1994), que comprende la verdad, 
la belleza y el bien. De acuerdo con Gadamer, 
Eriksson señala que la evidencia no puede relacio-
narse únicamente con un método y con datos 
empíricos. En una perspectiva científica humana, 
la evidencia contiene dos aspectos: uno empírico 
y otro conceptual y lógico al que denomina «on-
tológico»; además, cada uno presupone al otro. Al 
evaluarse en dos estudios empíricos exhaustivos 
con la idea de conseguir unas culturas del cuidado 
en siete unidades asistenciales del distrito hospi-
talario de Helsinki y Uusimaa, el concepto de 
«evidencia» desarrollado por Eriksson ha demos-
trado ser empíricamente evidente (Eriksson y 
Nordman, 2004).

Durante la década de 1970, Eriksson desarro-
lló inicialmente un modelo de proceso asistencial 
de enfermería (Eriksson, 1974) que más tarde 
formuló ya como teoría en su tesis doctoral 
(1981). Desde entonces, Eriksson ha profundi-
zado paso a paso en la comprensión conceptual y 
lógica de los conceptos básicos y de los fenómenos 

que han surgido de su teoría. Ha probado la vali-
dez del modelo en contextos empíricos, en los que 
los conceptos han asumido unos atributos con-
textuales y pragmáticos. Esta forma lógica de tra-
bajar, un movimiento constante entre la lógica y 
la evidencia empírica ha sido resumida por Eriks-
son en su modelo de desarrollo del concepto 
(Eriksson, 1997b). La validez de este modelo se ha 
evaluado en varias tesis doctorales desde 1995 
(Kasén, 2002; Lindwall, 2004; Nåden, 1998; 
Rundqvist, 2004; Sivonen, 2000; von Post, 1999). 
Eriksson empezó a realizar unos programas de 
investigación clínica sobre el cuidado más siste-
máticos y exhaustivos cuando fue nombrada di-
rectora del departamento de ciencia del cuidado 
de la Åbo Akademi University. Las 32 tesis docto-
rales escritas en este departamento entre 1992 y 
2008 son, de algún modo, la prueba y validación 
de sus ideas y de su teoría.

pRINCIpAlES SupuEStOS

Eriksson distingue dos clases principales de supo-
siciones: los axiomas y las tesis. Considera los 
axiomas como verdades fundamentales sobre la 
concepción del mundo; en cambio, las tesis son 
afirmaciones fundamentales en relación con la 
naturaleza general de la ciencia del cuidado y su 
validez se evalúa a través de la investigación. En 
conjunto, axiomas y tesis componen la ontología 
de la ciencia del cuidado y son, por tanto, el funda-
mento de su epistemología (Eriksson, 1988, 2001). 
La teoría del cuidado caritativo se basa en los si-
guientes axiomas y tesis, modificados y aclarados 
por Eriksson o con su aprobación (Eriksson, 2002). 
Éstos son los axiomas:
	 El ser humano es fundamentalmente una enti-

dad formada por cuerpo, alma y espíritu.
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	 El ser humano es fundamentalmente un ser re-
ligioso.

	 El ser humano es fundamentalmente sagrado. 
La dignidad humana implica aceptar la obliga-
ción humana de servir con amor, de existir para 
los otros.

	 La comunión es la base de toda la humanidad. 
Los seres humanos están fundamentalmente 
interrelacionados con un ser abstracto y/o con 
un ser concreto formando una comunión.

	 El cuidado es algo humano por naturaleza, una 
invitación a servir con amor.

	 El sufrimiento es una parte inseparable de la 
vida. El sufrimiento y la salud son prerrequisitos 
relacionados mutuamente.

	 La salud es algo más que la ausencia de enferme-
dad. La salud implica totalidad y santidad.

	 El ser humano vive en una realidad caracteri-
zada por el misterio, la infinitud y la eternidad.
Éstas son las tesis:

	 El ethos confiere el significado final al contexto 
del cuidado.

	 El motivo básico del cuidado es la caritas.
	 La categoría básica del cuidado es el sufrimiento.
	 La comunión asistencial forma el contexto del 

significado del cuidado y deriva del ethos del 
amor, la responsabilidad y el sacrificio, concre-
tamente, la ética caritativa.

	 La salud implica una tendencia a convertirse, ser 
y hacer, mientras se esfuerza por la totalidad y la 
santidad, lo que es compatible con un sufri-
miento tolerable.

	 La asistencia implica alivio del sufrimiento en la 
caridad, el amor, la fe y la esperanza. La asisten-
cia básica natural se expresa a través de la incli-
nación, el juego y el aprendizaje en una relación 
de cuidados sostenida (que es asimétrica por 
naturaleza).

El ser humano

En la teoría de Eriksson, el concepto de «ser hu-
mano» se basa en el axioma de que es una entidad 
formada por cuerpo, alma y espíritu (Eriksson, 
1987a, 1988). Aunque Eriksson subraya que el ser 
humano es fundamentalmente un ser religioso, 
no todos los seres humanos reconocen esta di-
mensión. El ser humano es fundamentalmente 
sagrado y este axioma está relacionado con la idea 
de dignidad humana, que significa aceptar la obli-
gación humana de servir con amor y de existir 
para los otros. Eriksson subraya la necesidad de 

entender al ser humano en su contexto ontoló-
gico. El ser humano es considerado en constante 
transformación; está constantemente cambiando 
y, por tanto, nunca alcanza un estado de completa 
terminación. Es entendido en términos de las 
tendencias duales que existen en su interior, ocu-
pado en una lucha continua y en vivir en tensión 
entre el ser y el no ser. Eriksson considera la liber-
tad como una condición de la transformación. 
Relaciona su pensamiento con las ideas de Kierke-
gaard (1843-1943) de elección libre y decisión en 
los diversos estadios del ser humano (estético, 
ético y religioso); además, piensa que el poder de 
trascendencia del ser humano es el fundamento 
de la libertad real. La tendencia dual del ser hu-
mano también surge de su esfuerzo por ser único, 
mientras desea pertenecer simultáneamente a una 
comunión más grande.

El ser humano depende fundamentalmente de 
la comunión; depende de otro, y el ser humano se 
forma a sí mismo y a su ser precisamente en la 
relación entre un otro concreto (ser humano) y 
un otro abstracto (alguna forma de Dios) (Eriks-
son, 1987a). El ser humano busca una comunión 
en la que pueda dar y recibir amor, experimentar 
fe y esperanza, y ser consciente de que su existen-
cia tiene, aquí y ahora, un significado. Según 
Eriksson (1987a), el ser humano que encontramos 
en el cuidado creativo e imaginativo tiene deseos 
y aspiraciones, y es capaz de experimentar fenó-
menos; por tanto, una descripción del ser humano 
basada sólo en sus necesidades es insuficiente. 
Cuando el ser humano entra en el contexto del 
cuidado, se convierte en paciente en el sentido 
original del concepto, un ser humano que sufre 
(Eriksson, 1994a).

Caritas

En Eriksson se encuentran el amor y la caridad (o 
caritas) como motivo básico del cuidado (1987a, 
1990, 2001) como idea principal ya incluso en sus 
primeros trabajos. El motivo de la caritas puede 
rastrearse a través de la semántica, la antropología 
y la historia de las ideas (Eriksson, 1992c). Según 
Nygren (1966), caritas significa amor humano y 
caridad. Antropológicamente, la esencia del ser 
humano es el amor. Amar es una característica hu-
mana (Lévinas, 1988). La historia de las ideas indica 
que, a través de la historia, el fundamento de las 
profesiones asistenciales ha sido una inclinación a 
ayudar y abastecer a los que sufren (Lanara, 1981).
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La caritas es el motivo del cuidado y a través de 
éste es como alcanza su sentido más profundo. 
Según Eriksson, este motivo constituye también el 
núcleo de todo el desarrollo docente y de promo-
ción, así como de todos los tipos de relaciones 
humanas. En la caritas se combinan las dos formas 
básicas de amor: eros y agapé (Nygren, 1966). Al 
combinarse las dos formas de amor, la generosidad 
se convierte en una actitud del ser humano hacia 
la vida, y su forma de expresión es la alegría. El 
motivo de la caritas se hace visible en el cuidado 
en una actitud ética especial, o lo que Eriksson 
llama una perspectiva caritativa, que formula y 
especifica en una ética del cuidado caritativo 
(Eriksson, 1995). La caritas constituye la fuerza 
interna que se relaciona con la misión de asistir. 
Un cuidador que trabaja con amor también se es-
fuerza en lo que Eriksson llama claritas o la fuerza 
y la luz de la belleza.

La caritas comprende el amor por nuestro ve-
cino y por Dios, el amor de un ser humano hacia 
uno mismo, el amor del ser humano por todo lo 
creado y el amor de Dios hacia los seres humanos. 
Eriksson considera las expresiones de amor como 
un desarrollo de las virtudes originales de la mise-
ricordia y de las virtudes teológicas de la fe, la es-
peranza y el amor (Eriksson, 1987a, 1990). Eriks-
son ha extraído toda su teoría del cuidado caritativo 
precisamente a partir de la idea de caritas.

Asistencia

Según las suposiciones fundamentales de la ciencia 
de la asistencia, Eriksson considera el cuidado 
como una ontología y una expresión de la caritas 
(Eriksson, 1988). El cuidado es algo natural y ori-
ginal. Eriksson opina que la esencia del cuidado 
sólo puede entenderse rastreando su origen. Este 
origen se encuentra en el origen del concepto y en 
la idea del cuidado natural. Los fundamentos del 
cuidado natural están formados por la idea de 
maternidad, que implica limpieza y alimentación, 
y por un amor espontáneo e incondicional.

La asistencia básica natural se expresa a través 
de la inclinación, el juego y el aprendizaje en un 
espíritu de amor, fe y esperanza. Las característi-
cas de la inclinación son el calor, la cercanía y el 
tacto; el juego es una expresión del ejercicio, las 
pruebas, la creatividad, la imaginación, los deseos 
y las aspiraciones; el aprendizaje aspira al creci-
miento y al cambio. Tener inclinaciones, jugar y 

aprender implica compartir, y Eriksson (1987a) 
afirma que compartir es «la presencia con el ser 
humano, la vida y Dios» (p. 38). Por tanto, el 
verdadero cuidado «no es una forma de conducta, 
ni un sentimiento o un estado. Consiste en estar 
allí (es el modo, el espíritu en el que se hace, y este 
espíritu es caritativo)» (Eriksson, 1998, p. 4). 
Eriksson afirma que el cuidado a través de las 
edades puede considerarse como diversas expre-
siones del amor y de la caridad, con un intento 
para aliviar el sufrimiento y servir a la vida y la 
muerte. En sus últimos textos, Eriksson subraya 
que el cuidado también puede considerarse como 
una búsqueda de la verdad, la bondad, la belleza y 
lo eterno, así como para lo que es permanente en 
la asistencia (y hacer que ello sea visible y evi-
dente) (Eriksson, 2002). Su búsqueda constante se 
ha centrado en la cuestión de qué significa cuidar 
en el ámbito de la asistencia. Eriksson destaca que 
el cuidado caritativo se relaciona con la parte más 
interior de la enfermería, y ha diferenciado las 
tradiciones que ella denomina «enfermería del 
cuidado» (caring nursing) del «cuidado de la en-
fermera» (nursing care). Eriksson indica que el 
cuidado de la enfermera está basado en el proceso 
de cuidar y que constituye un buen cuidado sólo 
cuando depende de la parte más interior de la 
enfermería. En cambio, la enfermería asistencial 
representa un tipo de asistencia sin prejuicio y en 
el que destaca el paciente y sus sufrimientos y 
deseos (Eriksson, 1994a).

El cuidado caritativo surge en el encuentro con 
el ser humano en sufrimiento, y en una relación de 
cuidados que implica una comunión asistencial 
(Eriksson, 1998). El núcleo fundamental de la rela-
ción de cuidados entre enfermera y paciente, des-
crita por Eriksson (1993), es una invitación abierta 
que contiene la afirmación de que el otro siempre 
es bienvenido. La constante invitación abierta par-
ticipa en lo que Eriksson (2003) actualmente de-
nomina el acto del cuidado. El acto del cuidado 
expresa su espíritu más interno y reproduce el 
motivo básico de la caritas. El acto de caritas ex-
presa el elemento sagrado más profundo, la salva-
guarda de la dignidad de todo paciente. En el acto 
de cuidar, se invita al paciente a un compartir o 
comunión auténtica para activar y vivificar los 
fundamentos del cuidado (Eriksson, 1987a) (esto 
es, que sean apropiados por el paciente). La apro-
piación tiene como consecuencia rehabilitar de 
algún modo al ser humano y hacerle genuinamente 
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más humano. En un sentido ontológico, según 
Eriksson el objetivo último del cuidado no puede 
ser sólo salud; llega más allá e incluye a la vida 
humana en su totalidad. Puesto que la misión del 
ser humano es servir, existir para los otros, el obje-
tivo final del cuidado es llevar de nuevo al ser hu-
mano a realizarla (Eriksson, 1994a).

Ethos

Eriksson utiliza el concepto de ethos según la idea 
aristotélica (1935, 1997) de que la ética procede 
precisamente del mismo. En el sentido de Eriksson, 
el ethos de la ciencia del cuidado, así como la asis-
tencia misma, consiste en la idea de amor, caridad 
y en el respeto y honor de la santidad y dignidad 
del ser humano. El ethos es el componente princi-
pal de todos los cuidados. Ethos es una ontología 
en la que existe «un deber interno hacia», un obje-
tivo de la caridad «que posee su propio lenguaje y 
su propia clave» (Eriksson, 2003, p. 23). El buen 
cuidado y el conocimiento verdadero se hacen 
visibles a través del ethos. Originalmente, ethos se 
refiere al hogar o sitio en que el ser humano se 
siente como en casa. Simboliza un espacio interno 
del ser humano donde se manifiesta en su total 
desnudez (Lévinas, 1989). Ethos y ética son con-
ceptos que van juntos y en la cultura del cuidado 
se convierten en uno solo (Eriksson, 2003). Eriks-
son piensa que ethos significa que nos sentimos 
llamados a servir a una tarea particular. Eriksson 
considera este ethos como el núcleo de la cultura 
del cuidado. El ethos, que representa la fuerza bá-
sica de la cultura de la asistencia, refleja la priori-
dad prevalente de valores a través de los que apa-
recen los fundamentos básicos de la ética, así como 
las acciones éticas.

Sufrimiento

A comienzos de la década de 1990, cuando Eriks-
son reintrodujo la idea del sufrimiento como una 
categoría básica del cuidado, volvió a las condi-
ciones históricas fundamentales de toda la asis-
tencia, a la idea de la caridad como base para ali-
viar el sufrimiento (Eriksson, 1984, 1993, 1994a, 
1997a). Esto implicó un cambio en la visión de la 
realidad del cuidado para centrarse en el ser hu-
mano en sufrimiento. En un sentido ontológico, 
Eriksson considera el sufrimiento como una lu-
cha entre el bien y el mal. Su punto de partida es 

que el sufrimiento constituye una parte insepara-
ble de la vida humana y que carece de una defini-
ción o razón distinguible. Posee muchas caras y 
características, pero carece de un lenguaje explí-
cito. Aunque como tal el sufrimiento no tiene 
significado, un ser humano puede atribuírselo 
reconciliándose con el mismo. Eriksson diferencia 
el sufrimiento tolerable del sufrimiento no tolera-
ble; opina que un sufrimiento intolerable paraliza 
al ser humano y le impide desarrollarse, mientras 
que un sufrimiento tolerable todavía es compati-
ble con la salud. Aunque en su significado más 
profundo todo sufrimiento puede describirse en 
algún sentido como una forma de muerte, tam-
bién puede llevar a una renovación. Todo ser hu-
mano que sufre participa en un drama de sufri-
miento. Aliviar el sufrimiento de un ser humano 
implica ser un coactor en el drama y confirmar así 
su sufrimiento. Un ser humano que sufre quiere 
que le confirmen el sufrimiento que padece y que 
le den espacio y su tiempo para reconciliarse con 
él. El objetivo final del cuidado es aliviar el sufri-
miento. Eriksson ha descrito tres formas diferen-
tes: el sufrimiento relacionado con la enfermedad, 
el sufrimiento relacionado con el cuidado y el 
sufrimiento relacionado con la vida (Eriksson, 
1993, 1994a, 1997a).

Salud

En muchos de sus primeros escritos, Eriksson 
considera la salud según un análisis del concepto 
en que la define como firmeza, frescor y bienestar. 
Subraya intensamente la dimensión subjetiva o 
bienestar (Eriksson, 1976). En el axioma actual de 
salud, afirma que es más que la ausencia de enfer-
medad; salud implica un sentido de totalidad en el 
cuerpo, el alma y el espíritu. Como concepto puro, 
salud significa totalidad y santidad (Eriksson, 
1984). De acuerdo con su visión del ser humano, 
Eriksson ha desarrollado varias premisas respecto 
a la esencia y las leyes de la salud, que se han 
añadido a un modelo de salud ontológico. Eriks-
son considera la salud como movimiento y como 
integración. La salud es un movimiento entre lo 
potencial y lo real en la transformación activa de 
un ser humano; asimismo, es una parte integrada 
de la vida humana. La premisa de la salud es un 
movimiento que comprende varias premisas par-
ciales: la salud como movimiento implica un 
cambio; se forma o destruye un ser humano, pero 
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nunca completamente; la salud es un movimiento 
entre lo potencial y lo real; la salud es un movi-
miento en el tiempo y en el espacio; la salud como 
movimiento depende de la fuerza vital, de la vita-
lidad del cuerpo, el alma, el espíritu; la dirección 
de este movimiento está determinada por los de-
seos y necesidades del ser humano; la voluntad 
para encontrar el significado, la vida y el amor 
constituyen la fuerza de energía del movimiento, y 
la salud como movimiento se esfuerza hacia la 
realización de la potencialidad de uno mismo 
(Eriksson, 1984).

En el concepto ontológico, la salud se concibe 
como una transformación, un movimiento ha-
cia una totalidad y santidad más profundas. 
Cuando se alcanza el potencial de salud interno 
de un ser humano, tiene lugar un movimiento 
que, en las diferentes dimensiones de salud, se 
hace visible como hacerse, ser y transformarse 
en una totalidad única para los seres humanos 
(Eriksson, Bondas-Salonen, Fagerström, Her-
berts y Lindholm, 1990). En el hacer, los pensa-
mientos de la persona relativos a la salud se 
centran en los hábitos de vida sanos y evitan la 
enfermedad; en el ser, la persona lucha para 
conseguir equilibrio y armonía; en la transfor-
mación, el ser humano entra en un nivel de inte-
gración más profundo.

Eriksson (1997a) considera que la salud y el 
sufrimiento caminan juntos. La salud es total sólo 
mediante su combinación con el sufrimiento. La 
salud y el sufrimiento son dos lados del mismo 
movimiento y se integran constantemente en la 
vida del ser humano. En la dimensión de salud 
correspondiente al hacer, los seres humanos están 
poco familiarizados con su sufrimiento, por lo 
que desean explicarlo. En la dimensión de salud 
correspondiente al ser, buscan la armonía y de-
sean alejarse del sufrimiento. Al transformarse, 
los seres humanos tampoco están familiarizados 
con el sufrimiento, sino que en lugar de ello tra-
tan de reconciliarse con las circunstancias de la 
vida. Eriksson (1994a) piensa que el sufrimiento 
puede dar un sentido a la salud, haciendo al ser 
humano consciente de los contrastes entre salud y 
sufrimiento.

AFIRMACIONES tEÓRICAS

Al formular sus suposiciones teóricas, la idea 
fundamental de Eriksson es que conectan cuatro 
niveles de conocimiento: el metateórico, el teó-

rico, el tecnológico y el artístico. Aunque la gene-
ración de la teoría tiene lugar a través de un mo-
vimiento dialéctico entre estos niveles, en este 
caso la idea epistemológica básica es la deducción 
(Eriksson, 1981). La teoría científica para la cien-
cia del cuidado (que contiene perspectivas episte-
mológicas, lógicas y éticas fundamentales) está 
construida a nivel de metateoría. Eriksson 
(1988), como Nygren (1972), considera el motivo 
básico como el elemento que facilita la formación 
del conocimiento a todos los niveles y que pro-
porciona al conocimiento científico sus caracte-
rísticas peculiares. Una ontología común y clara-
mente formulada constituye el fundamento tanto 
de la teoría del cuidado caritativo como de la 
ciencia del cuidado (como disciplina). Igual que 
Lévinas (1988), Eriksson opina que la ética pre-
cede a la ontología. Las características de la teoría 
del cuidado caritativo son el motivo de la caritas, 
el ethos del amor y la caridad, y el respeto y reve-
rencia para la dignidad y santidad humanas, que 
determinan en definitiva la naturaleza del cui-
dado. Este ethos, que rodea al cuidado como 
ciencia y como arte, facilita la cultura del cuidado 
y crea las precondiciones para éste. El ethos se re-
fleja en el proceso del cuidado de enfermería, en 
la documentación y en los diversos modelos de 
planificación asistencial.

La comunión asistencial representa el contexto 
a partir del cual se entienden los conceptos teóri-
cos. El sufrimiento humano, que constituye la ca-
tegoría básica del cuidado y emplaza al cuidador 
al cuidado verdadero (es decir, servir con amor y 
caridad). En el acto de cuidar, el ser humano que 
sufre (o paciente) es invitado a la comunión asis-
tencial, en la que el sufrimiento puede aliviarse a 
través de un acto de cuidar que es único para el 
drama que vive cada ser individual. Aliviar el su-
frimiento implica que el cuidador es un coactor 
en el drama, confirma el sufrimiento del paciente 
y cede suficiente tiempo y espacio para sufrir 
hasta alcanzar la reconciliación. La reconciliación 
es el último objetivo de la salud o ser, e implica el 
restablecimiento de la totalidad y santidad (Eriks-
son, 1997a).

La estructura externa del cuidado está consti-
tuida por el proceso asistencial enfermero, es-
tructurado en forma de un curso hermenéutico 
de sucesos en los que entender representa un 
prerrequisito necesario para actuar. Crea una 
cultura del cuidado en la que es posible un cui-
dado caritativo.
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FORMA lÓGICA

La metateoría ha tenido siempre un lugar funda-
mental en el pensamiento de Eriksson y su trabajo 
epistemológico se basa en la teoría aristotélica del 
conocimiento (Aristóteles, 1935). Buscar el cono-
cimiento, que es intrínsecamente hermenéutico y 
que ha tenido lugar en el ámbito de una perspec-
tiva teórica estructurada, significa una búsqueda 
del texto original en una tradición histórico-her-
menéutica, es decir, lo que en el sentido herme-
néutico antiguo representa la verdad (Gadamer, 
1960-1994). Para alcanzar la profundidad de cono-
cimiento y de teoría en la que tanto se ha esforzado, 
Eriksson ha utilizado diversos modelos lógicos 
guiados por los principios hermenéuticos y el 
método hipotético deductivo.

Tanto en la teoría caritativa del cuidado como 
en la ciencia del cuidado de Eriksson, la forma ló-
gica representa una disciplina (Eriksson y Linds-
tröm, 1997). Eriksson destaca, y esto es de funda-
mental importancia, que la forma lógica se ha 
creado sobre la base del cuidado (la caritas) y no 
sobre la base del método. Por tanto, lo que ha 
creado la guía lógica es la deducción combinada 
con la abducción. El lenguaje, las palabras y los 
conceptos son los portadores del contenido del 
significado, y Eriksson subraya la necesidad de es-
coger unas palabras, conceptos y lenguaje que se 
correspondan con la tradición de la ciencia hu-
mana.

En el cambio dinámico entre el mundo natural 
y el mundo de la ciencia se ha producido cons-
tantemente una competición por alcanzar la fuente 
de la verdad, la belleza y el bien. Eriksson (1999) 
perfila su teoría del pensamiento científico, en la 
que la reflexión se mueve entre patrones a diferen-
tes niveles y en que el repertorio de interpretación 
es sometido a una perspectiva teórica. El movi-
miento se produce claramente entre la dóxa (co-
nocimiento empírico-perceptivo), la episteme 
(conocimiento racional-conceptual) y el «infi-
nito». Por tanto, el movimiento aparece entre las 
dos categorías epistemológicas básicas de la teoría 
del conocimiento: la percepción y la concepción. 
El infinito llega más allá del conocimiento racional 
formador de conceptos; las categorías epistemoló-
gicas toman principalmente la forma de símbolos 
y metáforas.

Eriksson ha aplicado regularmente tres formas 
de inferencia (deducción, inducción y abducción 
o retroducción) (Eriksson y Lindström, 1997) 

que han dado una estructura lógica externa a la 
teoría. La esencia de su teoría del cuidado ha 
surgido simultáneamente gracias a unos saltos de 
abducción (Peirce, 1990; Eriksson and Linds-
tröm, 1997) que, en ocasiones, han originado un 
nuevo caos, pero que asimismo han llevado el 
pensamiento de Eriksson hacia nuevos descubri-
mientos. Gracias a la abducción se ha perfilado el 
modelo ideal del cuidado caritativo, a partir de 
suposiciones históricas y evidentes por sí mismas 
(Nygren, 1972). De este modo, Eriksson ha utili-
zado antiguos textos originales para testificar el 
cuidado caritativo como material de investiga-
ción. Asimismo, mediante la inducción y la de-
ducción se ha evaluado continuamente la validez 
de la teoría.

Teoría, tal como la concibió Eriksson, coin-
cide con el concepto griego de teoría (theoria) 
en el sentido de ver cómo lo bello y lo bueno 
participan de lo común y lo dedican a otras 
personas (Gadamer, 2000, p. 49). La teoría y la 
práctica son aspectos diferentes de una misma 
esencia central. La fuerza convincente y el po-
tencial de toda la teoría se encuentran en su 
núcleo más interno, la caritas, alrededor del cual 
se genera la teoría. La esencia del cuidado se 
forma en un movimiento dialéctico entre lo 
potencial y lo real, lo general abstracto y lo indi-
vidual concreto. Con la ayuda del pensamiento 
lógico abstracto, combinado con la lógica del 
corazón (Pascal, 1971), la teoría del cuidado ca-
ritativo se hace presente a través del arte de los 
cuidados.

ACEptACIÓN pOR pARtE 
DE lA COMuNIDAD ENFERMERA
Práctica profesional

Un rasgo característico del modo de trabajar de 
Eriksson es su forma de estructurar el pensamiento 
abstracto como un prerrequisito obvio y natural 
de la actividad clínica y como una forma de cui-
dado basada en datos científicos y que inaugura 
una mayor comprensión. Eriksson utiliza el con-
cepto de cuidado como arte, como expresión de 
una práctica asistencial en la que la generalidad 
abstracta se manifiesta en un acto individual de 
cuidados caritativos.

Varias unidades de enfermería de los países 
escandinavos han basado su práctica y su filosofía 
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asistencial en las ideas y la teoría del cuidado 
caritativo de Eriksson. Entre ellas figuran varios 
centros del distrito hospitalario de Helsinki y Uu-
simaa en Finlandia, Stiftelsen Hemmet en las islas 
Åland finlandesas y Stora Sköndal en Suecia. 
Dado que el pensamiento y el modelo del cuidado 
de Eriksson son generales, el modelo de proceso 
de cuidado enfermero ha demostrado ser aplica-
ble en todos los contextos asistenciales, desde el 
cuidado clínico agudo y la atención psiquiátrica 
hasta la medicina preventiva y de promoción de 
la salud.

Desde la década de 1970, el modelo de proceso 
asistencial enfermero de Eriksson ha sido asi-
mismo utilizado, evaluado y desarrollado como 
base de documentación y de atención enfermera 
en el Helsinki University Central Hospital. Desde 
comienzos de la década de 1990, Eriksson ha sido 
directora del programa de investigación clínica 
«En el mundo del paciente». Este programa com-
prende diversos estudios empíricos llevados a 
cabo en varios centros pertenecientes al distrito 
de los hospitales universitarios. La teoría de Eriks-
son se ha evaluado; sus resultados se han presen-
tado en tesis doctorales y disertaciones de máste-
res, y han aparecido en publicaciones científicas y 
profesionales. Del estudio «In the Patient’s World II: 
Alleviating the Patient’s Suffering—Ethics and 
Evidence» se obtendrán recomendaciones para el 
cuidado de los pacientes y es un proyecto de in-
vestigación en curso que, con el tiempo, se con-
vertirá en una guía de referencia de la ciencia del 
cuidado clínico.

Suposiciones teóricas, afirmaciones y el mo-
delo del proceso asistencial enfermero forman la 
base del desarrollo de la documentación y plani-
ficación de cuidados. Además, el modelo de 
Eriksson ha sido sometido a una investigación 
académica más exhaustiva (Fagerström, 1999; 
Kärkkäinen and Eriksson, 2003, 2004; Lukander, 
1995; Turtiainen, 1999). El pensamiento de Eriks-
son ha influido en los campos del liderazgo y la 
administración enfermeros, en los que la teoría 
caritativa de la enfermería representa el núcleo de 
desarrollo de liderazgo en los diversos niveles 
de la organización enfermera. El hecho de que el 
modelo de proceso de cuidados y las ideas de 
Eriksson sobre el cuidado funcionan en la prác-
tica ha sido comprobado en múltiples ensayos y 
en las tesis de máster, licenciatura y doctorado 
realizadas en los países escandinavos.

Formación

Desde la década de 1970, la teoría de Eriksson ha 
sido integrada en la formación de las enfermeras 
en diversos niveles; asimismo, sus libros han sido 
incluidos sin interrupción en diversas formas de la 
educación enfermera de los países escandinavos. 
La formación para el doctorado y el máster ini-
ciada en 1986 en Departamento de Ciencia de los 
Cuidados de la Åbo Akademi University se ha ba-
sado completamente en las ideas de Eriksson; asi-
mismo, su teoría del cuidado caritativo representa 
la parte fundamental del desarrollo de la materia 
tanto en educación como en investigación.

Eriksson inició la formación de las primeras 
profesoras de ciencias del cuidado en 1970. Más 
adelante, tuvo la ventaja de trabajar con un equipo 
de profesoras que han integrado sus ideas y su 
teoría del cuidado caritativo en la docencia enfer-
mera. Eriksson trabajó intensamente para elabo-
rar el plan de estudios de la ciencia del cuidado. 
En su libro sobre didáctica del cuidado (Eriksson, 
1985), Eriksson desarrolló aún más su teoría so-
bre el plan de estudios. Su teoría de la didáctica 
del cuidado está basada en la dialéctica entre una 
ontología claramente estructurada, una episte-
mología y un ethos que den lugar a una didáctica, 
un arte de la docencia de naturaleza hermenéu-
tica. La teoría y los conceptos de la ciencia del 
cuidado discurren a modo de hilo principal a 
través de toda la educación (independientemente 
del nivel). La elaboración por Eriksson de la 
ciencia del cuidado como una disciplina huma-
nista autónoma, con subdisciplinas como la ética 
asistencial, la teología del cuidado y la historia de 
las ideas sobre el cuidado (Eriksson, 1988, 2001), 
forman la estructura organizativa básica del plan 
de estudios y de la docencia en numerosos niveles 
(Eriksson, 1986).

El desarrollo de la didáctica asistencial y del 
plan de estudios centrado en la ciencia del cuidado 
prosiguió en el programa de investigación y for-
mación. La aparición de profesoras enfermeras 
forma parte del programa de máster y ha hecho 
que aparezca la primera tesis doctoral sobre didác-
tica de la ciencia del cuidado (Ekebergh, 2001).

Eriksson comprendió muy precozmente la 
importancia de integrar los cursos académicos en 
la educación de las enfermeras; así, hoy día los 
cursos académicos sobre ciencia del cuidado basa-
dos en la teoría de Eriksson se ofrecen como una 
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parte más de la educación continuada de las en-
fermeras que trabajan en la práctica clínica. En 
estos cursos académicos participan anualmente 
unas 200 enfermeras.

Dado que Eriksson considera la ciencia del 
cuidado no como una disciplina orientada a la 
profesión, sino como una disciplina académica 
«pura», ha despertado el interés de estudiantes 
de otras disciplinas o grupos laborales, como 
profesores, asistentes sociales, psicólogos y teólo-
gos. Eriksson subraya que es necesario que tam-
bién los médicos estudien la ciencia del cuidado, 
para poder conseguir así una auténtica coopera-
ción interdisciplinaria entre esta ciencia y la 
medicina.

Investigación

Eriksson y sus colegas docentes y de investigación 
del departamento de ciencia del cuidado han dise-
ñado un programa de investigación basado en su 
propia experiencia. Este programa comprende la 
ciencia del cuidado sistemático, la ciencia del cui-
dado clínico, la didáctica, la administración y la 
investigación interdisciplinaria. La teoría del cui-
dado caritativo de Eriksson ha sido evaluada y 
posteriormente desarrollada en diversos contextos 
con diferentes enfoques metodológicos, tanto den-
tro de los propios proyectos de investigación del 
departamento como en las 32 tesis doctorales que 
hasta ahora se han publicado.

Eriksson ha subrayado siempre la importancia 
de la investigación básica y su necesidad en la 
investigación clínica; su tesis principal es que 
la sustancia es la que debe orientar la elección del 
método de investigación. En su libro Pausen (La 
pausa) (Eriksson, 1987b) describe cómo se es-
tructura el objeto de investigación, empezando 
por la teoría del cuidado caritativo; asimismo, en 
su libro Broar (Puentes) (Eriksson, 1991) des-
cribe el paradigma de investigación y los diversos 
abordajes metodológicos basados en una pers-
pectiva científica humanista. Durante los prime-
ros años, el énfasis recae en la investigación bá-
sica, con hincapié en el desarrollo de los 
conceptos básicos, suposiciones de la teoría y 
fundamentos sobre la historia y la historia de las 
ideas. Un punto especialmente sólido en la inves-
tigación de Eriksson es una perspectiva teórica 
claramente formulada y que confiere una mayor 
claridad y profundidad al conocimiento. Desde 

su aparición, la teoría y la investigación siempre 
se han movido juntas y con el punto de mira en 
las diversas dimensiones de aquélla, y es precisa-
mente en el contexto de esta conexión donde 
queremos ilustrar algunos de los principales re-
sultados de la investigación.

Eriksson ha destacado siempre la necesidad de 
llevar a cabo un análisis sistemático y exhaustivo 
de los conceptos básicos; además, ha elaborado su 
propio modelo de desarrollo conceptual (Eriks-
son, 1991, 1997b); este modelo ha demostrado ser 
muy útil y ha sido utilizado por numerosos inves-
tigadores, como Nåden (1998) en su estudio so-
bre el arte del cuidado, von Post (1999) en su es-
tudio del concepto del cuidado natural, Sivonen 
(2000) en los estudios de los conceptos de alma y 
espíritu, y Kasén (2002) en su estudio del con-
cepto de la relación asistencial. Asimismo, otros 
estudios se han centrado en el concepto de digni-
dad (Edlund, 2002), poder y autoridad (Rundq-
vist, 2004), y en el cuerpo en un contexto perio-
peratorio (Lindwall, 2004).

En el proyecto de investigación Den Mångdi-
mensionella Hälsan (Salud multidimensional), re-
alizado entre 1987 y 1992, Eriksson desarrolló el 
concepto de salud y elaboró un modelo ontológico 
(Eriksson, 1994a; Eriksson et al., 1990; Eriksson 
and Herberts, 1992). El proyecto incluyó varios 
estudios que culminaron en diversas tesis de más-
ter. De ellas, fueron tesis doctorales el estudio de 
Lindholm sobre la concepción de la salud por la 
gente joven (Lindholm y Eriksson, 1998) y el estu-
dio de Bondas sobre la salud de las mujeres 
durante el período perinatal (2000; Bondas y 
Eriksson, 2001).

El modelo ontológico de salud fue posterior-
mente la base de varios estudios. En su estudio 
sobre la salud laboral, Wärnå (2002) relacionó la 
teoría aristotélica de la virtud con el modelo on-
tológico de salud de Eriksson. El resultado del 
estudio abrió una nueva línea de pensamiento en 
el ámbito de la prevención de salud en el am-
biente laboral; asimismo, en varias fábricas 
finlandesas de procesado de la madera se están 
realizando aún progresos e investigaciones al 
respecto.

Desde mediados de la década de 1980, cuando 
en la teoría de Eriksson resultó evidente el sufri-
miento como la categoría básica de la asistencia, se 
han publicado numerosas investigaciones sobre el 
tema. Una de ellas es el estudio de Wiklund (2000) 



uNIDAD II F   ilosofías204

del sufrimiento como lucha y drama, en pacientes 
sometidos a cirugía de derivación coronaria y en 
pacientes drogodependientes. En diversos estudios 
clínicos, Råholm se centró en el sufrimiento y su 
alivio en pacientes sometidos a cirugía de deriva-
ción coronaria (Råholm, Lindholm y Eriksson, 
2002; Råholm, 2003). Fredriksson ha estudiado la 
manifestación del sufrimiento en un contexto psi-
quiátrico y ha demostrado las posibilidades que 
tiene la conversación para aliviar el dolor (Fre-
driksson, 2003; Fredriksson y Eriksson, 2003; 
Fredriksson y Lindström, 2002). En un estudio 
noruego, Nilsson (2004) examinó el sufrimiento 
en pacientes con importantes trastornos de salud 
mental, atendidos en unidades psiquiátricas no 
institucionalizadas y comprobó que la experiencia 
de la soledad tiene una importancia básica. En su 
estudio, Caspari (2004) demostró asimismo la 
importancia de la estética en la salud y el sufri-
miento.

En un proyecto de cooperación entre investi-
gadores suecos y finlandeses se ha estudiado el 
sufrimiento de las mujeres con cáncer de mama. 
Entre otras cosas, este proyecto incluye estudios 
de intervención, en los que se ha demostrado 
la importancia de las diferentes formas de cui-
dados para aliviar el sufrimiento (Arman, Rehns -
feldt, Lindholm y Hamrin, 2002; Arman- 
Rehnsfeldt y Rehnsfeldt, 2003; Lindholm, Nieminen, 
Mäkelä y Rantanen-Siljamäki, 2004). En su tesis, 
Arman-Rehnsfeldt demostró cómo se forma 
entre estas mujeres el drama del sufrimiento 
(Arman, 2003).

Desde mediados de la década de 1970 se han 
llevado a cabo continuas investigaciones conside-
rando a la ciencia del cuidado como una disci-
plina académica; además, también se ha formu-
lado una teoría científica para la misma (Eriksson, 
1988, 2001; Eriksson and Lindström, 2000, 2003; 
Lindström, 1992). Asimismo, Eriksson ha elabo-
rado subdisciplinas de la ciencia del cuidado, lo 
que significa que investigadores de esta ciencia y 
de otras disciplinas científicas dialogan entre sí 
y forman una unidad de investigación. Un ejem-
plo de ello es el desarrollo de la ética del cuidado 
caritativo (Andersson, 1994; Eriksson, 1991, 
1995; Fredriksson y Eriksson, 2001; Råholm and 
Lindholm, 1999; et al., 2002). Otra interesante 
subdisciplina desarrollada por Eriksson es la teo-
logía del cuidado, en la que ha estructurado 
cuestiones espirituales y doctrinales junto con un 
grupo científico de temas; en este sentido, ha 

abierto el camino para la aparición de un pensa-
miento nuevo. Actualmente, la teología del cui-
dado ha despertado gran interés entre los profe-
sionales de salud y ya puede estudiarse en cursos 
académicos.

Son muchos los investigadores que en las uni-
versidades, los institutos de grado superior y los 
centros de salud de los países escandinavos utilizan 
las ideas y la teoría de Eriksson. Ello se refleja en 
sus frecuentes referencias bibliográficas. (Un estu-
dio más detallado del tema supera el alcance de 
este capítulo.)

DESARROllOS pOStERIORES

Eriksson continúa desarrollando su pensamiento 
y la teoría del cuidado caritativo con energía 
constante y encontrando continuamente nuevos 
caminos y, al mismo tiempo, reformando y pro-
fundizando en los conceptos ya establecidos de la 
teoría del cuidado caritativo, así como de la disci-
plina de la ciencia del cuidado. La investigación 
sistemática y el desarrollo de la teoría del cuidado 
caritativo, al igual que la disciplina de la ciencia 
de cuidados, se localizan principalmente en el 
ámbito de los programas de investigación de su 
propio departamento, con sus ayudantes y gru-
pos de posgraduados. Los temas de los candida-
tos al doctorado están relacionados con los 
programas de investigación y constituyen una 
importante contribución del conocimiento al 
desarrollo en curso del pensamiento de Eriksson. 
Durante los últimos años, Eriksson ha subrayado 
la necesidad de realizar investigación básica en la 
ciencia del cuidado, en la que ha destacado espe-
cialmente la comprensión del objeto de la inves-
tigación, la realidad a la que se está asistiendo. 
Eriksson describe el objeto de investigación desde 
tres puntos de vista: el mundo experimentado, la 
praxis como actividad y la «realidad real», que va 
más allá de la realidad empírica y constituye lo 
infinito. En la «realidad real», que implica los 
atributos del misterio, uno se encuentra con 
parte del potencial más profundo del cuidado; es 
una realidad que puede entenderse en el sentido 
de Gadamer, en el antiguo significado griego de 
praxis, como modo de vida, modo de ser, es decir, 
como una ontología (Gadamer, 2000). En la cien-
cia del cuidado, el desarrollo del conocimiento es 
fundamentalmente distinto dependiendo del ob-
jeto de conocimiento que se está investigando 
(Eriksson y Lindström, 2003). Hoy día, otra área 
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central de interés para Eriksson (2003) es la for-
mada por la aparición de la ética asistencial cari-
tativa (es decir, la cuestión del ethos, los valores 
básicos de la asistencia, los fundamentos éticos 
de la asistencia, y la apropiación en el acto de la 
asistencia). Como se ha mencionado anterior-
mente, la teoría del cuidado caritativo también 
experimenta un desarrollo continuado gracias a 
su aplicación y a las pruebas efectuadas en diver-
sos contextos clínicos.

CRÍtICA
Claridad

El punto fuerte de la teoría de Eriksson es su es-
tructura lógica global, en la que cada concepto 
nuevo se incorpora en un todo siempre más ex-
haustivo, donde se aprecia claramente un ele-
mento de lógica interna en el desarrollo de la 
materia. Su tesis principal ha sido siempre que 
será necesaria una claridad conceptual básica an-
tes de que tenga sentido desarrollar los rasgos 
contextuales de la teoría. Como métodos centra-
les, Eriksson ha utilizado el análisis de conceptos 
y el análisis de ideas, lo que se asocia con claridad 
estructural y semántica. Al mismo tiempo, signi-
fica que los conceptos pueden haber asumido 
unas dimensiones que son consideradas como 
«extrañas» para los no familiarizados con la pers-
pectiva teórica en la que se ha desarrollado la 
teoría. Hemos tenido la oportunidad de seguir el 
trabajo de Eriksson durante muchos años, por lo 
que entendemos que su modo de pensar forma un 
todo lógico en el que el científico abstracto descu-
bre lo concreto con otra visión (es decir, propor-
ciona una experiencia de evidencia y verifica la 
fuerza convincente de la teoría).

Simplicidad

La claridad teórica de la teoría de Eriksson refleja 
la simplicidad de su teoría, mostrando lo general 
como un todo conceptual lógico y claro. El abor-
daje hermenéutico ha profundizado en la com-
prensión de la materia y, por tanto, ha contribuido 
a la simplicidad de la teoría (Gadamer, 1960-
1994). La simplicidad también puede entenderse 
como una expresión del concepto de teoría de 
Gadamer, al dar a entender que la teoría y la 
práctica van juntas y que reflejan los dos lados de 
una misma realidad. Eriksson está de acuerdo con 

el pensamiento de Gadamer relativo a que la com-
prensión incluye la aplicación, y en que la teoría 
abre un modo para profundizar en la participación 
y la comunión. Eriksson (2003) formula este pro-
ceso al afirmar que «los ideales llegan a la realidad 
y la realidad llega a los ideales» (p. 26).

Generalidad

La teoría de Eriksson es general en el sentido de 
que su objetivo es crear una base ética y ontoló-
gica del cuidado, a la vez que constituye el nú-
cleo de la disciplina y, por tanto, implica también 
a la epistemología. La teoría de Eriksson es 
también general como resultado de la amplia 
fuerza convincente que recibe a través de sus 
conceptos teóricos fundamentales, así como de 
sus axiomas y tesis. Existe el riesgo de que una 
teoría demasiado general sea difusa en relación 
con diferentes contextos asistenciales. No obs-
tante, Eriksson ha subrayado siempre la impor-
tancia de describir los conceptos fundamentales 
en un nivel de abstracción óptimo para incluir 
así toda la compleja realidad del cuidado que, al 
mismo tiempo, implica un alto grado de signifi-
cación que facilita el conocimiento en diversos 
contextos asistenciales.

Precisión empírica

El pensamiento de Eriksson como un todo ha al-
canzado una comprensión que se extiende también 
a otras disciplinas y profesiones. Ha desarrollado 
un lenguaje y una retórica que llega tanto a investi-
gadores como a profesionales de las ciencias huma-
nas. La precisión empírica de la teoría de Eriksson 
se manifiesta a través de una combinación de su 
claridad, simplicidad y generalidad, junto con un 
rico contenido y un ethos claramente formulado.

Consecuencias deducibles

El trabajo de 30 años de Eriksson para desarrollar 
una teoría del cuidado caritativo ha tenido éxito; 
así, existen evidencias de que su pensamiento es de 
gran importancia en la práctica clínica, la investi-
gación, la educación y también en el desarrollo de 
la disciplina. Al desarrollar la teoría del cuidado 
caritativo, Eriksson ha creado su propia tradición 
científica del cuidado, una tradición que ha crecido 
y de la que puede decirse que ha marcado la prác-
tica realizada en los países escandinavos.
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RESuMEN

Durante muchos años, Eriksson ha sido una guía y 
visionaria que se ha anticipado y ha labrado nue-
vos surcos en el campo teórico. Su teoría del cui-
dado caritativo y su pensamiento científico global 
sobre el cuidado se han desarrollado en un marco 
temporal de 30 años. Es característico de su pensa-
miento que, incluso trabajando en un nivel abs-
tracto para elaborar conceptos y teorías, éstas se 
hallan arraigadas en la realidad clínica y en la do-
cencia. La completa teoría del cuidado caritativo y 
el cuidado, que surgen alrededor de su núcleo 
teórico, alcanzan un carácter distintivo y un signi-
ficado más profundo gracias al ethos de la caritas, 
el amor y la compasión que todo lo invaden. El 
objetivo final del cuidado es aliviar el sufrimiento 
y servir a la vida y la salud. Uno de los axiomas 
básicos es el concepto de ser humano como una 
entidad formada por cuerpo, alma y espíritu, con 
un núcleo de dignidad y santidad.

La formación del conocimiento, que Eriksson 
considera como una espiral hermenéutica, co-
mienza con la idea de que la ética precede a la on-
tología. En concreto, ello implica que el pensa-
miento de la dignidad y la santidad humana se 
mantiene siempre vivo en todas las fases de la 
búsqueda del conocimiento. La ética precede a la 
ontología tanto en la teoría como en la práctica.

La tradición científica del cuidado y la disci-
plina de la ciencia del cuidado forman la base de la 
actividad del Departamento de la Ciencia del Cui-
dado en la Åbo Akademi University. Asimismo, la 
teoría del cuidado caritativo y la disciplina de la 
ciencia del cuidado han inspirado a numerosos 
autores de los países escandinavos y se utilizan 
como base para la investigación, la educación y la 
práctica clínica. Muchos de sus manuales origina-
les, publicados principalmente en sueco, se han 
traducido al finlandés, al noruego y al danés.

C aso clínico
El caso presentado es una filosofía de la práctica, 
de Ulf Donner, director del sanatorio psiquiátrico 
Foundation Home finlandés que, durante 15 años, 
ha trabajado haciendo uso de la teoría del cuidado 
caritativo de Eriksson.

Incluso en un estadio precoz de nuestro tra-
bajo como cuidadores, nos reconocemos ya en la 
teoría de la ciencia del cuidado, que destaca la 

fuerza curadora del amor y de la compasión en 
forma de inclinación, juego y aprendizaje en un 
espíritu de fe, esperanza y caridad. La cultura cari-
tativa se hace visible con la ayuda de rituales, 
símbolos y tradiciones, por ejemplo con la idea de 
la Trinidad y el tiempo diario dedicado a la refle-
xión espiritual. Al encontrarse con un ser humano 
en sufrimiento, se lucha por los atributos del 
amor y de la caridad; también se analizan aspectos 
como la reconciliación, el perdón y el modo en 
que los cuidadores podemos servir a nivel de ha-
cerse, ser y transformarse. En la lucha del amor y 
la compasión para llegar a un ser humano que ha 
sido apartado de la comunión a causa del sufri-
miento, existe siempre el esfuerzo del cuidador 
para encontrar nuevos horizontes.

Trabajamos con personas que, a menudo, pien-
san no merecer el amor que encuentran y que 
intentan convencernos de ello a nosotros, los 
cuidadores. También nosotros sufrimos el desen-
gaño de los actos destructivos de los pacientes y 
debemos constantemente recordar que esta diná-
mica tiene su origen en promesas rotas. En oca-
siones, es difícil reconocer que el sufrimiento ex-
presado de este modo abstracto busca un abrazo 
que no soluciona, pero que es lo bastante fuerte 
como para dar un abrigo y ofrecer un movimiento 
de transformación. Al reconocer lo que es malo y 
lo que es difícil, los horizontes del campo de 
fuerzas se amplían, y se abren las posibilidades 
de traer un rayo de luz y de esperanza.

Como cuidadores, nos preguntamos constan-
temente si las palabras, el lenguaje que usamos, se 
asocia con promesas, así como si podemos crear 
en el vacío unos puntos de apoyo lingüísticos 
mediante imágenes y símbolos. En nuestro es-
fuerzo para alimentar y purificar lo que constituye 
el movimiento básico de la inclinación, con fre-
cuencia reconocemos la importancia de enseñar 
al paciente a ser capaz de acongojarse por las 
desilusiones y de afirmar las posibilidades del 
perdón en el movimiento de la reconciliación.

También intentamos llevar al ser humano que 
sufre una invitación abierta para formar una comu-
nión, con la ayuda de mitos, leyendas y relatos re-
lacionados con cuestiones humanas sobre el bien 
contra el mal y sobre la eternidad y el infinito. Leer 
en alto y hacer frecuentes períodos de reflexión 
nos proporciona a menudo la posibilidad de acer-
carnos a los pacientes, aunque sin estar excesiva-
mente cerca de ellos, así como de abrir una puerta 
para liberar el sufrimiento del paciente.
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En el acto del cuidado, nos esforzamos por 
estar cara a cara con el paciente y mantener una 
actitud de confirmación que responda a la llamada 
que nos dirige. Cuando, como cuidadores, respon-
demos a la llamada del paciente buscando caridad, 
nos enfrentamos a la tarea de confirmar la santi-
dad del otro como ser humano. Nuestro esfuerzo 
constante debe dirigirse a conseguir que el pa-
ciente recupere su dignidad, consiga su misión 
humana y acceda a una verdadera comunión.

pENSAMIENtO CRÍtICO Actividades
1. Reflexionar sobre el significado de la 

caritas como ethos del cuidado:
a. ¿Cómo se forma una cultura de la 

caritas en un ámbito asistencial?
b. ¿Cómo aparecen en el cuidado 

elementos caritativos?
c. Intentar formular una ética basada en 

la caritas.
2. la salud y el sufrimiento son 

prerrequisitos mutuos. pensar sobre lo 
que esto significa para el cuidado de un 
paciente.

3. ¿Es capaz de reconocer los elementos del 
cuidado (fe, esperanza, amor e inclinación, 
juego y aprendizaje) en una situación de 
cuidados concreta? proporcione ejemplos.

4. la forma más habitual de sufrimiento 
relacionado con el cuidado, el sufrimiento 
como consecuencia de una ausencia de 
cuidado caritativo, constituye una violación 
de la dignidad del ser humano. Imaginar 
una situación en la que esto pueda ocurrir, 
y pensar qué se puede hacer para 
prevenir este sufrimiento relacionado con 
el cuidado.

puNtOS ADICIONAlES de estudio
 Eriksson, K. (2007). Becoming through suffering—the 

path to health and holiness. International Journal of 
Human Caring, 11(2), 8-16.

 Eriksson, K. (2007). the theory of caritative caring: A 
vision. Nursing Science Quarterly, 20(3), 201-202.

 Eriksson, K. (2006). The suffering human being. Chicago: 
Nordic Studies press. [English translation of Den 
Lidande Människan. Stockholm: liber Förlag, 1994.]
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n Los modelos conceptuales de enfermería son conceptos  
y sus relaciones que especifican una perspectiva desde  
la que observar fenómenos específicos de la disciplina de 
la enfermería.

n Diferentes modelos conceptuales ofrecen varias 
perspectivas o marcos para pensar críticamente y tomar 
decisiones enfermeras.

n Los modelos conceptuales tratan los amplios conceptos 
del metaparadigma que son fundamentales para su 
significado en el contexto del marco concreto y la 
disciplina enfermera.

Modelos enfermeros

UNIDAD
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La mentora de Levine durante sus estudios de li-
cenciatura en la Wayne State dirigió su atención a 
los numerosos autores que influyeron enorme-
mente en el pensamiento de Levine (1988a).

Levine tuvo una carrera muy variada. Trabajó 
como enfermera privada (1944), enfermera civil en 
el ejército estadounidense (1945), instructora clí-
nica de ciencias físicas en la escuela Cook County 
(1947-1950), directora de enfermería en el Drexel 
Home en Chicago (1950-1951) y supervisora qui-
rúrgica en la University of Chicago Clinics (1951-
1952) y en el Henry Ford Hospital en Detroit 
(1956-1962). Levine siguió su carrera hasta acceder 
a puestos académicos en el Bryan Memorial Hospi-
tal en Lincoln (Nebraska) (1951), Cook County 
School of Nursing (1963-1967), Loyola University 
(1967-1973), Rush University (1974-1977) y la 

Universidad de Illinois (1962-1963, 1977-1987). 
Dirigió el Department of Clinical Nursing en la 
Cook County School of Nursing (1963-1967) y 
coordinó el programa de graduado en enfermería 
oncológica de la Rush University (1974-1977). Le-
vine fue la directora del Department of Continuing 
Education en el Evanston Hospital (marzo-junio de 
1974) y fue consejera de este mismo departamento 
(julio de 1974-1976). Asimismo, ocupó la plaza de 
profesora asociada adjunta de estudios de humani-
dades en la Universidad de Illinois (1981-1987). En 
1987 fue nombrada profesora emérita en enferme-
ría médico-quirúrgica de la Universidad de Illinois 
(Chicago). Levine también impartió clases en la 
Tel-Aviv University (Israel) en 1974 como profesora 
asociada visitante y en 1982, como profesora visi-
tante. De marzo a abril de 1982 también permane-
ció en la Ben Gurion University of the Negev (Beer 
Sheva, Israel) como profesora visitante.

Entre los numerosos honores que ha recibido, 
Levine fue nombrada académica de la American 
Academy of Nursing (1973) y miembro honorífico 
de la American Mental Health Aid de Israel (1976), 
y obtuvo un reconocimiento honorífico de la Illi-
nois Nurses Association (1977). Asimismo, fue la 
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El modelo de conservación
Karen Moore Schaefer

«Enfermería es interacción humana» (Levine, 1973, p. 1).

*La información de este capítulo se basa en el capítulo autobiográ-

fico de Levine (1988a), su currículum vítae y el programa de la 

Mid-Year Convocation, Universidad de Loyola (Chicago; 1992). 

Autoras anteriores: Karen Moore Schaefer, Gloria S. Artigue, Karen 

J. Foil, Tamara Johnson, Ann Marriner Tomey, Mary Carolyn Poat, 

LaDema Poppa, Roberta Woeste y Susan T. Zoretich.
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primera persona que recibió el premio Elizabeth 
Russell Belford que concede la Sigma Theta Tau 
(1977) por su excelencia en la enseñanza. Tanto la 
primera como la segunda edición de su libro In-
troduction to Clinical Nursing (Levine, 1969a; 
1973), recibieron el premio American Journal of 
Nursing Book of the Year y su libro Renewal  
for Nursing se tradujo al hebreo (Levine, 1971a). 
Levine apareció incluida en el libro Who’s who in 
American Women (1977-1988) y en Who’s who  
in American Nursing (1987). Fue elegida miembro del 
Institute of Medicine de Chicago (1987-1991). En 
1990 la Alpha Lambda Chapter de la Sigma Theta 
Tau reconoció a Levine por sus notables contribu-
ciones a la enfermería. En enero de 1992 le conce-
dieron un doctorado honorífico en humanidades 
en la Loyola University (Chicago; Mid-Year Con-
vocation, Loyola University, 1992). Levine fue una 
líder de la American Nurses Association y de la 
Illinois Nurses Association. Después de retirarse 
en 1987 continuó trabajando en el desarrollo de 
teorías y animó a que se siguiera investigando su 
propia teoría (Levine, 1996).

Fue una gran oradora que solía presentar pro-
gramas, talleres, seminarios y debates, además  
de una escritora prolífica en temas de enfermería y 
de educación. Asimismo, Levine trabajó como conse-
 jera en hospitales y escuelas de enfermería. Aunque 
nunca tuvo la intención de desarrollar una teoría, 
creó una estructura organizativa para la enseñanza 
de la enfermería médico-quirúrgica y animó al 
desarrollo de teorías (Stafford, 1996). «The Four 
Conservation Principles of Nursing» fue la primera 
afirmación de los principios de conservación (Le-
vine, 1967a). El resto de trabajos preliminares fue-
ron: «Adaptation and Assessment: A Rationale for 
Nursing Intervention», «For Lack of Love Alone» y 
«The Pursuit of Wholeness» (Levine, 1966b, 1967b, 
1969b). La primera edición de su libro, que incluía 
los principios de conservación, Introduction to Cli-
nical Nursing, se publicó en 1969 (Levine, 1969a). 
En «Holistic Nursing», Levine trató las consecuen-
cias de los cuatro principios de conservación (Le-
vine, 1971b). La segunda edición de Introduction to 
Clinical Nursing se publicó en 1973 (Levine, 1973). 
Desde entonces, Levine (1984) ha presentado estos 
principios en conferencias sobre teoría enfermera, 
de las cuales se conservan algunas grabaciones, y 
en las conferencias del Allentown College de St. 
Francis de Sales (actualmente DeSales University).

Levine (1989) publicó un cambio y especifica-
ción sustancial de su teoría en «Four Conservation 

Principles: Twenty Years Later». Explica que el ex-
ceso caracteriza la disponibilidad de respuestas 
adaptativas cuando la estabilidad se ve amenazada. 
Los procesos de adaptación conllevan una econo-
mía por parte del cuerpo para salvaguardar la esta-
bilidad del individuo. El resultado de la adaptación 
es la conservación.

Relacionó explícitamente la salud con el pro-
ceso de conservación para dejar claro que el mo-
delo de conservación considera que la salud es uno 
de sus principales elementos (Levine, 1991). La 
conservación, por medio del tratamiento, se centra 
en la integridad y en la unidad de la persona.

Levine murió el 20 de marzo de 1996 a la edad 
de 75 años. Dejó tras de sí un legado como admi-
nistradora, educadora, amiga, madre, enfermera, 
experta, estudiante de humanidades y esposa 
(Pond, 1996). El Dr. Baumhart (Mid-Year Convo-
cation, Loyola University, 1992), Presidente de la 
Loyola University, la describió como sigue:

La Sra. Levine es una mujer renacentista... que 
utiliza el conocimiento de numerosas disci-
plinas para ampliar la visión de las necesida-
des de salud de las personas que pueden ser 
satisfechas por la enfermería moderna. Si-
guiendo la tradición talmúdica de sus ances-
tros, ha sido una activa portavoz para la justi-
cia social y la dignidad inherente de la persona 
humana como hija de Dios (p. 6).

FuENtES tEÓRICAS

De la presentación de la teoría de Beland (1971) so-
bre causas específicas y factores múltiples, Levine 
aprendió los puntos de vista históricos sobre las en-
fermedades, y que las ideas que las personas tienen 
sobre la enfermedad cambian con el paso del tiempo. 
Beland le indicó a Levine muchos de los autores que 
después influirían en su trabajo, como Goldstein 
(1963), Hall (1966), Sherrington (1906) y Dubos 
(1961, 1965). Levine utiliza la definición de Gibson 
(1966) de sistemas perceptuales, la diferenciación 
entre total y global de Erikson (1964), la teoría del 
estrés de Selye (1956) y los modelos del entorno ex-
terno de Bates (1967). Levine se sentía orgullosa de 
que Rogers fuera su primera editora (1970). Asi-
mismo, reconoció la influencia de Nightingale en la 
«actividad de guardián» de la observación que las 
enfermeras utilizan para «salvar vidas y promover la 
salud y el bienestar» (Levine, 1992, p. 42).
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Los tres conceptos principales del modelo de 
conservación son: a) globalidad, b) adaptación 
y c) conservación.

GLOBALIDAD (HOLISMO)

«En inglés, las palabras whole (global), health 
(salud) y hale (sano) derivan de la palabra 
anglosajona hal» (Levine, 1973, p. 11). Levine 
basó el uso del concepto de la globalidad en la 
descripción que Erikson (1964, 1968) hacía de 
este término como un sistema abierto. Levine 
(citado en 1969a) cita a Erikson, quien afirma 
que: «La globalización se basa en una relación 
mutua sólida, orgánica y progresiva entre 
diversas funciones y partes de un todo, cuyos 
límites son abiertos y fluidos» (p. 94). Levine 
(1996) considera que la definición de Erikson 
ofrece la oportunidad de explorar las partes del 
todo y de entenderlo. La integridad se define 
como la unidad de los individuos e indica que 
éstos reaccionan de un modo integral y único a 
los retos del entorno.

ADAPTACIÓN

«La adaptación es un proceso de cambio 
mediante el cual el individuo se ajusta a las 
realidades de su entorno externo e interno para 
permanecer íntegro» (Levine, 1973, p. 11).  
La conservación es el resultado. Algunas 
adaptaciones funcionan y otras no.  
La adaptación es gradual, no es un proceso de 
o todo o nada. No existe una mala adaptación.

Levine (1991) menciona tres características 
de la adaptación:
1. Historia.
2. Especificidad.
3. Redundancia.

Levine afirma: «Todas las especies tienen 
patrones de respuesta fijos diseñados 
únicamente para garantizar el éxito en las 
actividades básicas de la vida y demostrar que 
la adaptación es histórica y específica» (p. 5). 
Además, puede que los patrones adaptativos 
estén en el código genético del individuo. La 
redundancia representa las opciones de 
seguridad disponibles para los individuos con 
el fin de garantizar la adaptación. La pérdida de 
la redundancia de opciones, ya sea debido a 

traumatismo, edad, enfermedad o a las 
condiciones del entorno, dificulta que el 
individuo continúe vivo. Levine (1991) sugirió 
que «existe la posibilidad de que el 
envejecimiento sea una consecuencia de la falta 
de procesos fisiológicos y psicológicos» (p. 6).

ENTORNO

Asimismo, Levine (1973) consideraba que cada 
individuo tenía su propio entorno, tanto interno 
como externo. Las enfermeras pueden considerar 
que el entorno interno del paciente son sus 
características fisiológicas y fisiopatológicas. 
Levine utilizó la definición de Bates (1967) del 
entorno externo y sugirió tres niveles:
1. Perceptivo.
2. Operacional.
3. Conceptual.

Estos niveles determinan las interacciones 
entre los individuos y sus entornos. El nivel 
perceptivo está constituido por las 
características del mundo que los individuos 
son capaces de sentir e interpretar con sus 
sentidos. El nivel operacional incluye todo lo 
que puede afectar a los individuos físicamente, 
aunque no puedan percibirlo directamente, 
como los microorganismos. En el nivel 
conceptual, el entorno se construye a partir de 
los patrones culturales, caracterizados por la 
existencia espiritual y transmitidos por medio 
de los símbolos del lenguaje, el pensamiento  
y la historia (Levine, 1973).

RESPUESTA DEL ORGANISMO

Es la capacidad del individuo para adaptarse a 
las condiciones de su entorno. Puede dividirse 
en cuatro niveles de integración:
1. Lucha o vuelo.
2. Respuesta inflamatoria.
3. Respuesta al estrés.
4. Conocimiento perceptivo.

El tratamiento se centra en la gestión de 
estas respuestas a la enfermedad y al patógeno 
que la causa (Levine, 1969a).

Lucha o vuelo

La respuesta más primitiva es el síndrome de 
lucha o vuelo. El individuo se siente 

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES
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amenazado, independientemente de que 
la amenaza sea real o no. La hospitalización, la 
enfermedad y las nuevas experiencias provocan 
una respuesta que consiste en poner al 
individuo en un estado de alerta para garantizar 
su seguridad y su bienestar (Levine, 1973).

Respuesta inflamatoria

Este mecanismo de defensa protege al 
individuo de las agresiones en un entorno 
hostil. Es un modo de curación. La respuesta 
utiliza la energía disponible para eliminar o 
mantener fuera los agentes irritantes o 
patógenos no deseados. Sólo puede utilizarse 
durante un período de tiempo limitado, ya que 
consume gran parte de las reservas de energía 
del individuo. El control del entorno es 
importante (Levine, 1973).

Respuesta al estrés

Selye (1956) describió el síndrome de respuesta 
al estrés según cambios del organismo 
predecibles, no específicamente inducidos. El 
desgaste de la vida se acumula en los tejidos y 
refleja las respuestas hormonales a largo plazo 
con respecto a las experiencias vitales que 
pueden provocar cambios estructurales. Se 
caracteriza por su carácter irreversible y por su 
influencia en el modo en que los pacientes 
responden al cuidado enfermero.

Conocimiento perceptivo

Esta respuesta se basa en el conocimiento 
perceptivo del individuo. Sólo tiene lugar 
cuando el individuo experimenta el mundo a 
su alrededor. Entonces utiliza esta respuesta 
para buscar la seguridad y mantenerla. Se trata 
de buscar información (Levine, 1967a, 1969b).

Troficognosis

Levine (1966a) recomendó la troficognosis 
como una alternativa al diagnóstico enfermero. 
Es un método científico para llegar a un juicio 
en el cuidado enfermero.

CONSERVACIÓN

El término conservación deriva de la palabra 
latina conservatio, que significa «mantener 

unido» (Levine, 1973). «La conservación 
describe el modo en que los sistemas complejos 
son capaces de continuar funcionando en 
circunstancias difíciles» (Levine, 1990, p. 192). 
Mediante la conservación, los individuos son 
capaces de enfrentarse a los obstáculos, 
adaptarse y mantener su integridad. «El 
objetivo de la conservación es la salud y la 
fuerza para enfrentarse a las discapacidades» y

«...las normas de conservación y de 
integridad intervienen» en todas las situaciones 
donde se precisa un cuidado enfermero (Levine, 
1973, pp. 193-195). «El principal objetivo de la 
conservación es mantener íntegro al individuo 
en su globalidad». Aunque puede que las 
intervenciones enfermeras sólo deban tratar con 
un principio específico de conservación, es 
necesario que las enfermeras también conozcan 
la influencia de los otros principios de 
conservación (Levine, 1990).

El modelo (1973) de Levine hace especial 
hincapié en las interacciones e intervenciones 
enfermeras que pretenden mantener la 
globalidad y fomentar la adaptación. Aquellas 
interacciones se basan en los conocimientos 
científicos previos a los principios de 
conservación. La conservación pretende 
conseguir un equilibrio entre la demanda y el 
abastecimiento de energía con respecto a la 
realidad biológica única del individuo. El 
cuidado enfermero se basa en el conocimiento 
científico y en las habilidades enfermeras. 
Existen cuatro principios de conservación.

PRINCIPIOS DE CONSERVACIÓN

Para alcanzar los objetivos del modelo de 
conservación, hay que llevar a cabo 
intervenciones que se ajusten a los principios 
de conservación.

Conservación de la energía

El individuo necesita equilibrar su energía y 
renovarla constantemente para mantener sus 
actividades vitales. Los procesos como la 
curación y el envejecimiento ponen a prueba 
su energía. La segunda ley de la termodinámica 
es universal y también afecta a los seres 
humanos.

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (cont.)
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La conservación de la energía se ha utilizado 
mucho en la práctica enfermera, incluso con 
los procedimientos más básicos. Las 
intervenciones enfermeras «según la capacidad 
del individuo dependen del cuidado que 
proporcionan y que hace disminuir la demanda 
adicional posible» (Levine, 1990, pp. 197-198).

Conservación de la integridad 
estructural

La curación es un proceso mediante el cual se 
restaura la integridad estructural y funcional 
para proteger la globalidad (Levine, 1991). Los 
discapacitados son guiados a un nuevo nivel de 
adaptación (Levine, 1996). Las enfermeras 
pueden limitar la cantidad de tejido implicada 
en la enfermedad si reconocen de antemano los 
cambios funcionales y mediante las 
intervenciones enfermeras.

Conservación de la integridad personal

La autovaloración y la identidad son 
importantes. Los más vulnerables se convierten 
en pacientes. Se empieza con la destrucción de 
la intimidad y la aparición de la ansiedad. Las 

enfermeras pueden mostrar respeto a sus 
pacientes llamándolos por su nombre, 
respetando sus deseos, valorando sus objetos 
personales, proporcionándoles intimidad 
durante los procedimientos, defendiendo sus 
creencias y enseñándoles. «El objetivo de la 
enfermera es impartir conocimiento y dar 
fuerza de modo que el individuo pueda 
retomar su vida privada: que ya no sea un 
paciente, ni dependa de nadie» (Levine, 1990, 
p. 199). Lo sagrado de la vida se manifiesta en 
todas las personas. «La conservación de la 
integridad personal implica el reconocimiento 
de la globalidad de cada persona» (Levine, 
1996, p. 40).

Conservación de la integridad social

La vida cobra significado a través de las 
comunidades sociales y la salud está 
determinada socialmente. Las enfermeras 
cumplen una función profesional, ayudan a las 
familias, proporcionan asistencia en las 
necesidades religiosas y utilizan las relaciones 
interpersonales para conservar la integridad 
social (Levine, 1967b, 1969a).

utIlIZACIÓN DE pRuEBAS 
EMpÍRICAS

Levine (1973) creía que las actividades enfermeras 
específicas podían deducirse a partir de los princi-
pios científicos. Investigó en profundidad las fuen-
tes teóricas de la ciencia y basó la mayor parte de 
su teoría en principios aceptados por la ciencia.

pRINCIpAlES SupuEStOS

Introduction to Clinical Nursing es un texto para estu-
diantes de enfermería principiantes que utiliza los 
principios de la conservación como marco  organizativo 
(Levine, 1969a, Levine, 1973). Aunque no los expresó 
específicamente como supuestos, Levine (1973) va-
loró «una propuesta holística para cuidar a todas las 
personas, sanas o enfermas» (p. 151). Su respeto por 
la individualidad de cada persona se pone de mani-
fiesto en las siguientes afirmaciones:

Fundamentalmente, las decisiones para las 
intervenciones enfermeras deben basarse en 
la conducta única del paciente individual... 
El cuidado enfermero centrado en el pa-
ciente significa cuidado enfermero indivi-
dualizado... y como tal requiere una cons-
telación única de habilidades, técnicas e 
ideas diseñadas específicamente para él 
(1973, p. 6).

Schaefer (1996) identificó las siguientes afirma-
ciones como supuestos sobre el modelo:
	 Sólo podemos entender a la persona en el con-

texto de su entorno (Levine, 1973).
	 «Todo sistema de autoalimentación controla su 

propia conducta conservando el uso de los re-
cursos necesarios para definir su identidad 
única» (Levine, 1991, p. 4).

	 Todos los seres humanos responden de un modo 
diferente, aunque equilibrado (Levine, 1971a).

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (cont.)
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Enfermería

Levine (1973) afirmó lo siguiente con respecto a la 
enfermería:

La enfermería es una interacción humana (p. 1).
La enfermería profesional debe reservarse 

únicamente para las personas que hayan com-
pletado un programa de nivel de graduado 
que sea tan exigente como lo que se espera de 
los profesionales de cualquier otra disciplina... 
Entonces, habrá muy pocas enfermeras profe-
sionales (Levine, 1965, p. 214).

La práctica enfermera se basa en el conoci-
miento único de la enfermería y en el conocimiento 
científico de otras disciplinas junto con el conoci-
miento enfermero (Levine, 1988b), como sigue:

La enfermera debe incorporar un cuerpo de 
principios científicos en el que basar sus decisio-
nes para utilizarlo en la situación adecuada con 
el paciente. La observación sensible y la selec-
ción de los datos relevantes son la base para de-
cidir qué acciones enfermeras deben realizarse.

La enfermera participa activamente en el 
entorno del paciente y gran parte de sus accio-
nes favorecen los ajustes que el paciente re-
aliza mientras lucha contra la enfermedad 
(Levine, 1966b, p. 2452).

La esencia de la teoría de Levine se centra en el 
siguiente aspecto:

... cuando la intervención enfermera tiene una 
influencia favorable en la adaptación o con-
tribuye a renovar el bienestar social, entonces 
la enfermera actúa terapéuticamente; si la res-
puesta no es favorable, la enfermera propor-
ciona un cuidado de apoyo (1966b, p. 2450).

El objetivo de la enfermería es promover la 
adaptación y mantener la globalidad (1971b, 
p. 258).

Persona

Levine describió a la persona como un ser holís-
tico: la globalidad es la integridad (Levine, 1991). 
La integridad significa que la persona tiene liber-
tad de elección y de movimiento. La persona tiene 
un sentido de identidad y de autovaloración. 
 Asimismo, Levine describió a la persona como «un 
sistema de sistemas cuya globalidad muestra la 

organización de todas sus partes» (pp. 8-9). Las 
personas experimentan la vida como un cambio a 
través de la adaptación con el objetivo de la con-
servación. Según Levine (1989), «el proceso vital es 
el proceso de cambio» (p. 326).

Salud

La salud está determinada socialmente por la capa-
cidad de actuar de un modo razonablemente nor-
mal (Levine, 1969b). Los grupos sociales predeter-
minan la salud. La salud no es sólo la ausencia de 
patologías. La salud constituye el retorno a la 
identidad; los individuos son libres y capaces de 
perseguir sus intereses aprovechando sus recursos. 
Levine destacó que:

Es importante recordar que la salud también 
depende de la cultura, que no es una entidad 
por sí sola, sino que depende más bien de las 
características étnicas y de las creencias de los 
grupos a los que pertenecen los individuos 
(M. Levine, comunicación personal, 21 de fe-
brero, 1995).

Incluso para un individuo único, la definición 
de salud cambiará con el tiempo.

Entorno

El entorno es el contexto en el que los individuos 
vivimos nuestras vidas, pero no es un telón de 
fondo pasivo. «El individuo participa activamente 
en él» (Levine, 1973, p. 443). Levine comentó la 
importancia del entorno interno y externo para  
la determinación de las intervenciones enfermeras 
para fomentar la adaptación. «Todas las adaptacio-
nes representan la acomodación que es posible 
entre el entorno interno y el externo» (p. 12).

AFIRMACIONES tEÓRICAS

A pesar de que se pueden extraer numerosas afir-
maciones teóricas del trabajo de Levine, las cuatro 
más importantes son:
1. «La intervención enfermera se basa en la con-

servación de la energía individual del paciente» 
(Levine, 1967a, p. 49).

2. «La intervención enfermera se basa en la con-
servación de la integridad estructural del pa-
ciente como individuo» (Levine, 1967a, p. 56).
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3. «La intervención enfermera se basa en la con-
servación de la integridad personal del paciente 
como individuo» (Levine, 1967a, p. 56).

4. «La intervención enfermera se basa en la con-
servación de la integridad social del paciente 
como individuo» (Levine, 1967b, p. 57).
Levine (1991) proporcionó ciertos pensamien-

tos sobre dos teorías en sus primeras etapas de 
desarrollo. La teoría de la intención terapéutica 
pretende proporcionar la base de las intervencio-
nes enfermeras que se centran en las realidades 
biológicas del paciente. Aunque no se planificó así, 
la teoría fluye naturalmente a partir de los princi-
pios de conversación. La teoría de la redundancia 
amplía la redundancia del dominio de la adapta-
ción y proporciona explicaciones para opciones 
redundantes como las que se encuentran en el en-
vejecimiento y en la adaptación fisiológica de una 
insuficiencia cardíaca.

FORMA lÓGICA

En principio, Levine utiliza la lógica deductiva. 
Para desarrollar su modelo, recurre a teorías y 
conceptos procedentes de las humanidades y de las 
ciencias de la enfermería, fisiología, psicología y 
sociología. Utiliza la información para analizar  
las situaciones de práctica enfermera y describir las 
habilidades y las actividades enfermeras. Con la 
ayuda de muchas de sus estudiantes y compañeras, 
y a través de sus propios descubrimientos de salud 
personal, Levine puso en práctica el modelo de 
conservación y sus principios.

AplICACIONES EN lA 
COMuNIDAD ENFERMERA
Práctica profesional

Levine ayudó a definir la enfermería identifi-
cando las actividades que se incluyen en ella y 
aportando los principios científicos en los que se ba-
san. Los principios de conservación como marco no 
están limitados al cuidado enfermero en el hospital, 
sino que pueden generalizarse y utilizarse en cualquier 
entorno, hospital o comunidad (Levine, 1990, 1991). 
Los principios de conservación, los niveles de inte-
gración y los otros conceptos pueden utilizarse en 
múltiples contextos (Fawcett, 2000). Hirschfeld 
(1976) utilizó los principios de conservación en el 
cuidado de ancianos. Savage y Culbert (1989) utili-
zaron el modelo de conservación para establecer un 

plan de cuidado para bebés. Dever (1991) basó su 
cuidado de niños en este modelo. Roberts, Fleming 
y Yeates-Giese (1991) utilizaron el modelo para di-
señar intervenciones en parturientas. Mefford 
(2000) demostró una teoría de promoción de la sa-
lud para neonatos pretérmino basándose en el mo-
delo de conservación para la enfermería de Levine y 
descubrió una importante relación inversa entre la 
coherencia del cuidador y la edad en que el bebé 
conseguía estar sano, y una relación inversa entre el 
uso de recursos en los bebés prematuros durante su 
estancia inicial en el hospital y la coherencia de los 
cuidadores. Cooper (1990) desarrolló un modelo 
para el cuidado de heridas centrándose en la inte-
gridad estructural en su conjunto. Leach (2007) 
publicó un libro blanco sobre el uso del modelo de 
conservación para guiar las prácticas en la curación 
de heridas. Webb (1993) utilizó el modelo de con-
servación para cuidar a pacientes en tratamiento 
contra el cáncer. Roberts, Brittin y deClifford (1995), 
y Roberts, Brittin, Cook y deClifford (1994) utiliza-
ron el modelo de conservación para estudiar el 
efecto de la técnica de la almohada boomerang en la 
capacidad respiratoria. Taylor (1974) también lo 
utilizó para medir los resultados del cuidado enfer-
mero, y de nuevo en su libro de texto Neurological 
Dysfunction and Nursing Interventions (Taylor y 
Ballenger, 1980). Jost (2000) lo empleó para desa-
rrollar una valoración de las necesidades de personal 
durante una experiencia de cambio.

Los principios de conservación se han utili-
zado como modelo en múltiples ámbitos de la 
práctica, como la cardiología, la obstetricia, la ge-
rontología, el cuidado de agudos (neurología), la 
pediatría, el cuidado a largo plazo, el cuidado en ur-
gencias, la atención primaria, la neonatología, los 
cuidados intensivos y de indigentes (Savage y Culbert, 
1989; Schaefer y Pond, 1991).

Formación

Levine (1973) escribió Introduction to Clinical 
Nursing, un manual para estudiantes principiantes 
que presentaba nuevas asignaturas en el plan de 
estudios. En él trató por primera vez la muerte y el 
hecho de morir, y expresó que las mujeres deberían 
ser advertidas después de una biopsia de mama, y 
que se les debería consultar el siguiente paso.

Introduction to Clinical Nursing proporciona 
una estructura organizativa para enseñar la enfer-
mería médico-quirúrgica a estudiantes principian-
tes (Levine, 1969a, 1973). Tanto en la edición de 
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1969 como en la de 1973, Levine presenta un mo-
delo al final de cada uno de los primeros nueve 
capítulos. Todos los modelos contienen objetivos, 
conceptos científicos básicos y el proceso enfer-
mero para que las enfermeras tengan una base 
cuando realicen sus actividades. Estos modelos no 
pertenecen al modelo de conservación. Se habla 
del modelo de conservación en la introducción y 
en el capítulo 10 del texto introductorio. El manual 
del profesor que se adjunta al texto continúa 
siendo una fuente de principios educativos útil 
tanto para profesores principiantes como para 
profesores experimentados, que podrán benefi-
ciarse de un análisis crítico de los fundamentos 
educativos (Levine, 1971c).

Las críticas coinciden en que, aunque el texto 
está considerado como introductorio, un estu-
diante principiante necesitaría amplios conoci-
mientos en ciencias físicas y sociales para utili-
zarlo (Canadian Nurse, 1970). Una crítica de la 
segunda edición señala que el énfasis que el libro 
pone en los principios científicos es muy posi-
tivo, pero que le faltan ejemplos adecuados de 
perfiles patológicos cuando se explican los tras-
tornos (Canadian Nurse, 1974). Por este motivo, 
esta revisora recomienda que se utilice el texto 
como una fuente complementaria, no como un 
texto principal.

Hall (1979) ha indicado que el modelo de Le-
vine se utilizaba como un modelo para los planes 
de estudios. Recientemente, el modelo se ha inte-
grado satisfactoriamente en los planes de estudio 
de pregrado y posgrado (Grindley y Paradowski, 
1991; Schaefer, 1991a).

Investigación

Fitzpatrick y Whall (1983) afirmaron que: «En 
conjunto, el modelo de Levine sirvió de excelente 
inicio. Su contribución ha sido muy importante 
para el desarrollo general del conocimiento enfer-
mero» (p. 115). Sin embargo, Fawcett (1995) 
afirma que para conseguir una mayor credibilidad, 
«se necesitan más valoraciones sistemáticas del uso 
del modelo en diferentes situaciones clínicas, como 
los estudios que demuestran las estructuras empí-
ricas, teóricas y conceptuales que derivan directa-
mente o están relacionadas con los principios  
de conservación» (p. 208). A partir del modelo de 
Levine, pueden plantearse numerosas preguntas 
(Radwin y Fawcett, 2002; Schaefer, 1991b). Estu-
diantes de enfermería e investigadoras clínicas en-

fermeras han utilizado los principios de conserva-
ción como base de sus investigaciones (Ballard, 
Robley, Barrett et al., 2006; Cox, 1988; Gagner- 
Tjellesen, Yurkovich y Gragert, 2001; Mefford, 
2000; Moch, St. Ours, Hall et al., 2007; Nagley, 
1984). Ballard et al. utilizaron el modelo para en-
marcar su estudio fenomenológico de cómo re-
construían sus vidas los participantes con para-
plejía. Hallaron que la integridad estructural, junto 
con las demás integridades, se utilizó como base 
para definir sus nuevas vidas.

Una de las preguntas más importantes que puede 
plantearse sobre el modelo es: ¿Qué experiencias 
humanas no son explicadas por el modelo? Esta 
pregunta puede proporcionar una guía para la com-
probación continuada de la aplicación del modelo 
en la práctica enfermera. Por ejemplo, a medida que 
los profesionales de la asistencia sanitaria utilicen 
información derivada del proyecto del genoma hu-
mano, los investigadores enfermeros querrán com-
probar la capacidad del modelo para explicar el 
cuidado enfermero global del paciente sometido a 
asesoría genética. Basándose en el resultado de la 
comprobación, podrán desarrollarse hipótesis y 
comprobarse para apoyar la base prescriptiva de las 
teorías desarrolladas a partir del modelo.

DESARROllOS pOStERIORES

Levine y otras autoras trabajaron para utilizar los 
principios de conservación como base de una ta-
xonomía del diagnóstico enfermero (Stafford, 
1996; Taylor, 1989). Asimismo, se han realizado 
otros trabajos sobre el uso del modelo de Levine 
en la administración y con ancianos delicados. El 
modelo se utilizó para desarrollar una teoría de 
promoción de la salud en neonatos pretérmino 
(Mefford, 2000) y posee un gran potencial para 
estudiar los trastornos del sueño y en el desarrollo 
de las prácticas de cuidado en colaboración y 
propias (Fawcett, 2000). Las implicaciones filosófi-
cas, éticas y espirituales del modelo son retos a los 
que la investigación todavía está intentando res-
ponder (Stafford, 1996).

CRÍtICA
Claridad

El modelo de Levine es claro. Fawcett (2000) 
afirma: «El modelo de conservación de Levine da a 
la enfermería una visión lógicamente congruente y 
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holística de la persona» (p. 189). George (2002) 
afirma que «esta teoría dirige las acciones enfer-
meras que dan lugar a resultados favorables» 
(p. 237). El modelo incluye muchos términos, pero 
Levine consigue definirlos con claridad.

Simplicidad

Aunque los cuatro principios de conservación ini-
cialmente parecen sencillos, contienen subconcep-
tos y múltiples variables. A pesar de ello, éste es 
uno de los modelos más simples que existen.

Generalidad

Los cuatro principios de conservación pueden 
utilizarse en todos los contextos de la enfermería.

Precisión empírica

Levine utilizó la lógica deductiva para desarrollar su 
modelo, que puede utilizarse para realizar nuevas 
investigaciones. Mientras experimentaba el modelo 
de conservación, verificó el uso del razonamiento 
inductivo para ampliarlo y darle forma (M. Levine, 
comunicación personal, 17 de mayo, 1989).

Consecuencias deducibles

Aunque algunas autoras cuestionan la contribu-
ción del modelo de Levine, hay que reconocer que 
los cuatro principios de conservación constituyen 
uno de los primeros modelos de la enfermería. 
Además, continúa siendo útil para la práctica y la 
investigación enfermera y está recibiendo un gran 
reconocimiento en el siglo xxi.

RESuMEN

Levine adoptó su modelo de conservación para 
proporcionar un marco dentro del cual enseñar a 
las estudiantes de enfermería principiantes. En el 
primer capítulo de su libro introdujo sus suposicio-
nes sobre el holismo y que los principios de conser-
vación apoyan una propuesta holística para el cui-
dado del paciente (Levine, 1969a, 1973). El modelo 
es lógicamente congruente, interna y externamente 
consistente, tiene amplitud y profundidad y es 
comprensible (con pocas excepciones) por los pro-
fesionales y los usuarios de la atención sanitaria. Las 
enfermeras que utilizan el modelo de conservación 

pueden prever, explicar, predecir y llevar a cabo el 
cuidado del paciente. Sin embargo, en el futuro 
debe comprobarse su habilidad para predecir los 
resultados. Levine (1990) afirmó que en cualquier 
campo de la enfermería es esencial la regla de la 
conservación y el apoyo de la integridad (p. 195).

C aso clínico*

Yolanda es una afroamericana de 55 años, casada 
y madre de dos hijos adultos, con una historia de 
cáncer de mama. Fue diagnosticada de fibromialgia 
hace 2 años, después de años de dolores muscu-
lares inexplicables que ella pensaba que eran ar-
tritis. El diagnóstico le significó un alivio; pudo leer 
sobre él y aprender a atenderse. Durante los últi-
mos 2 meses Yolanda ha dejado de tomar todas 
sus medicinas porque estaba viendo a un nuevo 
médico y quería empezar sus cuidados desde 
cero. Además de sus responsabilidades familiares, 
estaba finalizando su titulación como licenciada en 
letras. En el momento de la cita comentó a la 
enfermera que tenía el peor dolor posible.

Utilizando el modelo de conservación de  
Levine, la enfermera realizó una valoración global 
con el fin de prepararse para desarrollar un plan 
de cuidados junto al médico. Los cuidados enfer-
meros se organizaron según los principios de 
conservación, considerando cómo se adapta el 
individuo a los entornos externo e interno. El 
diagnóstico de fibromialgia de Yolanda se realizó 
por exclusión de otras enfermedades, con un 
conjunto de síntomas que incluían dolor, fatiga e 
insomnio (p. ej., lupus eritematoso sistémico, es-
clerosis múltiple). Los resultados de las pruebas 
de laboratorio y otras pruebas diagnósticas esta-
ban dentro de los límites normales.

El entorno externo incluye factores perceptivos, 
operacionales y conceptuales. Los factores percep-
tivos son los que se perciben a través de los senti-
dos. Yolanda explicó una historia de fatiga y dolor 
inexplicables durante años. Recientemente, aban-
donó la medicación para «limpiarse el cuerpo». Sin 
embargo, explicó que el dolor se volvió inaguantable 

*Este caso clínico se basa en datos fuente de un estudio en 

curso titulado «Fibromyalgia in African American Women:  

A Phenomenological Investigation», de Philadelphia. Yolanda 

es un nombre ficticio utilizado para proteger la intimidad y el 

anonimato de la participante.
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y le impedía dormir. Observó que cuando dormía 
como mínimo 6 horas por la noche, su dolor era 
menos intenso. Con el insomnio actual, su dolor es 
muy intenso.

Los factores operacionales son amenazas del 
entorno que el paciente no puede percibir a través 
de los sentidos. Yolanda dijo sentir dolor intenso 
en respuesta al frío y a los cambios de presión.

El entorno conceptual incluye valores cultura-
les y personales sobre asistencia sanitaria, el signi-
ficado de salud y enfermedad, el conocimiento 
sobre la asistencia sanitaria, la educación, el uso 
del lenguaje y las creencias espirituales. En res-
puesta al cáncer de mama, Yolanda desarrolló su 
espiritualidad a través de la oración y leyendo la 
Biblia. Cree que así supera los momentos doloro-
sos de su enfermedad actual.

La conservación de la energía se centra en el 
equilibrio entre la entrada y la salida de energía, 
para impedir la fatiga excesiva. Yolanda se queja de 
una fatiga que «se me viene encima». Tiene dificul-
tades para desempeñar las tareas domésticas. Un 
día de trabajo generalmente significa un día en 
cama a causa de la fatiga extrema. Su niveles de 
hemoglobina y hematocrito son normales; sus 
resultados de gases en sangre arterial siempre han 
estado dentro de los límites normales. En los pa-
cientes con fibromialgia, la mayoría de los valores 
diagnósticos están dentro de los límites normales, 
lo cual dificulta el tratamiento.

La conservación de la integridad estructural 
implica mantener la estructura del organismo para 
fomentar la curación. Dado que no existe causa 
conocida de la fibromialgia, el tratamiento se cen-
tra en la reducción de los síntomas. Los síntomas 
de Yolanda podrían no seguir ninguna alteración 
física o estructural, incluso en caso de dolor in-
tenso y fatiga. La enfermera sabe que es impor-
tante reconocer la realidad de los síntomas y tra-
bajar con el paciente para determinar si las 
actividades de la vida diaria provocan cambios en 
el patrón de la enfermedad. Además, Yolanda 
piensa que está entrando en la menopausia, y tiene 
problemas para determinar si sus síntomas están 
causados por la menopausia o por la fibromialgia.

Con un interrogatorio continuado, la enfer-
mera descubre que hace unos años Yolanda fue 
diagnosticada de síndrome de colon irritable. No 
está preocupada por el estreñimiento, pero sí por 
la diarrea súbita. Tiene miedo de ir a la escuela; 

teme el bochorno a causa de un posible «acci-
dente». Yolanda toma varias medicaciones para su 
malestar. Una de ellas la hace sentir tan «colgada» 
que dejó de tomarla después de 2 semanas. To-
maba amitriptilina para dormir. Era el único medi-
camento que le ayudaba a dormir durante 6 horas 
seguidas.

La integridad personal implica el manteni-
miento del sentido del valor de uno mismo y de 
la autoestima. Yolanda contó que cuando se le 
diagnosticó cáncer de mama perdió el control. 
Una amiga la convenció de ir a la iglesia y la animó 
a utilizar la oración. Cuando se compadece de sí 
misma, se va a su habitación y lee la Biblia, llora y 
reza. Cree que la oración y leer la Biblia la ayudan 
a curarse. Sigue rezando y leyendo la Biblia para 
obtener la fuerza que necesita para vivir con su 
enfermedad actual. También cree que necesita ser 
capaz de reírse de sí misma; el humor la ayuda a 
sentirse mejor. Busca activamente información 
sobre la salud, siguiendo su búsqueda para apren-
der sobre su nuevo diagnóstico de fibromialgia. Su 
mayor preocupación es no ser capaz de andar 
como acostumbraba a hacer. Uno de sus pasa-
tiempos favoritos era comprar zapatos, algo que 
actualmente le resulta difícil.

La integridad social reconoce que el paciente 
es un ser social. Yolanda es una madre casada y 
con tres hijos. Oculta un montón de sentimientos 
respecto a sus hijos, pero los comparte con su 
marido. Él es su mayor apoyo. Él va a comprar la 
comida y se asegura de que llegue a sus citas a 
tiempo. Durante la visita nos contó que quiere 
hacer un picnic por su cumpleaños, pero la única 
manera de hacerlo es pedir a su nieto que ayude 
a su marido a limpiar el patio.

Yolanda es una mujer de mediana edad, con 
una historia de dolor grave, insomnio y fatiga. Los 
estudios diagnósticos no han sido reveladores, a 
excepción de múltiples puntos sensibles. La histo-
ria del dolor y de los puntos sensibles positivos 
apoyan el diagnóstico de fibromialgia. Ha dejado 
de tomar toda la medicación y explica que puede 
que esté entrando en la menopausia. Explica que 
el dolor grave y la fatiga le dificultan dormir y re-
alizar las tareas domésticas. Su marido y su nieto 
están dispuestos a ayudarla con las tareas de la 
casa, y ella busca apoyo rezando y leyendo la Biblia 
para aliviar su malestar. También considera que el 
humor la ayuda a sentirse mejor.
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El plan de cuidados inicial incluye: a) validar la 
experiencia de la enfermedad; b) fomentar el uso 
continuado de la oración, la lectura de la Biblia y 
el humor para ayudarla a sentirse mejor; c) co-
mentar la terapia farmacológica que podría ayu-
darla a conseguir dormir sosegadamente; d) deri-
varla para valorar los niveles hormonales en 
sangre, y e) ayudarla a determinar el significado de 
sus síntomas (p. ej., menopausia o fibromialgia). 
Yolanda indicó que cuando podía dormir 6 horas 
ininterrumpidas su dolor era menos intenso y se 
sentía mejor. Buscar medicación inductora y pro-
puestas no farmacológicas para mejorar el sueño 
es una prioridad importante.

La enfermera valorará el resultado del cuidado de 
Yolanda basándose en las respuestas del organismo. 
Las siguientes respuestas sugieren adaptación:
	 Informa de comodidad como resultado de la 

oración, de la lectura de la Biblia y del humor.
	 Distingue los síntomas de la menopausia de 

los síntomas de la fibromialgia.
	 Dice sentirse descansada después de 6 horas 

de sueño ininterrumpido.
	 Informa de una reducción del dolor y de la fatiga.
	 Colabora con los proveedores de asistencia 

sanitaria para controlar los síntomas de la 
menopausia.

pENSAMIENtO CRÍtICO Actividades
1. Escriba un diario sobre una experiencia de 

salud o enfermedad propia o de alguna 
persona próxima a usted. Reflexione 
sobre su concordancia con el modelo de 
conservación —cómo modificarlo, 
ampliarlo o delimitarlo para proporcionar 
un contexto para la explicación.

2. levine afirmó: «la salud está determinada 
culturalmente; no es una entidad por sí 
misma, sino una definición impartida por 
los rasgos distintivos y las creencias de los 
grupos a los que pertenecen los 
individuos» (M. levine, comunicación 
personal, 21 de febrero, 1995).

Visite un museo cercano y valore 
cómo la expresión artística expresa las 
creencias de los diferentes grupos étnicos y 
estudie cómo esas creencias dan forma a 

las definiciones de salud y enfermedad. Se-
gún la definición de salud elaborada a partir 
de una etnia determinada, proporcione las 
intervenciones adecuadas para utilizar los 
principios de conservación de levine.

3. Vea una de las siguientes películas:  
La ciudad de la alegría, Líos de familia o  
El jardín secreto. utilice ejemplos de la 
película para apoyar o refutar las 
afirmaciones propuestas por levine.

4. Aplique el modelo de conservación a una 
patografía, como Love and Other Infectious 
Diseases de Molly Haskell y determine 
cómo el modelo explica la vida con 
enfermedad. Identifique lo que no se 
explica y proponga cómo podría 
desarrollarse el modelo para que abarque 
mejor la experiencia.

puNtOS ADICIONAlES de estudio
 Capítulo de Karen Schaefe, «levine’s Conservation 

Nursing Model in Nursing practice» (#10) en texto 
complementario de Elsevier, Alligood (2010). Nursing 
theory: utilization & application, 4.ª edición.

 Cardinal Stitch university library; Nursing theorist: 
Myra levine. Último acceso, 17 de septiembre de 
2007 en: http://library.stritch.edu/research/subjects/
health/nursingtheorists/levine.html

 Hahn School of Nursing and Health Science, 
universidad de San Diego. Último acceso el 20 de 
diciembre de 2004 en: http://www.sandiego.edu/
academics/nursing/theory/

 Nursing for Nurses—levine Conservation Model 
(Blog). Último acceso 16 de septiembre de 2007 en: 
http://allnurses.com/research-nursing/
levine-conservation-model-48040.html

 Clínica Mayo. teóricas de la enfermería. Myra levine. 
Último acceso 17 de septiembre de 2007 en: http://
www.mayo.edu/education/nursing-research/levine.html

 the nursing theorist: portraits of excellence. Myra 
levine (vídeo, CD-ROM o acceso electrónico), de 
Oakland: Studio III, Oakland, CA. Disponible en Fitne, 
Inc., 5 Depot Street, Athens, Ohio 45701.

 leach, M. J. using levine’s conservation model to 
guide practice (libro blanco). Último acceso, 17 de 
septiembre de 2007 en: http://www.o-m.com/
article/6024

http://library.stritch.edu/research/subjects/health/nursingTheorists/levine.html
http://library.stritch.edu/research/subjects/health/nursingTheorists/levine.html
http://www.sandiego.edu/academics/nursing/theory/
http://www.sandiego.edu/academics/nursing/theory/
http://allnurses.com/research-nursing/levine-conservation-model-48040.html
http://allnurses.com/research-nursing/levine-conservation-model-48040.html
http://www.mayo.edu/education/nursing-research/levine.html
http://www.mayo.edu/education/nursing-research/levine.html
http://www.o-m.com/article/6024
http://www.o-m.com/article/6024
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Biografía
Martha Elizabeth Rogers, la mayor de los cuatro 
hijos de Bruce Taylor Rogers y Lucy Mulholland 
Keener Rogers, nació el 12 de mayo de 1914 en Da-
llas (Texas). Poco después de su nacimiento, la fami-
lia volvió a Knoxville (Tennessee). Comenzó su 
formación universitaria en la Universidad de Ten-
nessee, donde estudió ciencias (1931-1933). Se di-
plomó en enfermería en la Knoxville General Hos-
pital School of Nursing (1936) y un año después 
obtuvo una licenciatura en el George Peabody Co-
llege en Nashville (Tennessee). Su formación com-
prende un título en supervisión de enfermería de la 
salud pública en el Teachers College de la Universi-
dad de Columbia (Nueva York) obtenido en 1945, 
un máster en salud pública (1952) y un ScD (1954) 
en la Johns Hopkins University (Baltimore).

Los comienzos de Rogers en la práctica de la 
enfermería fueron en el ámbito de la salud pública, 
en núcleos rurales de Michigan. En Connecticut 
empezó con la supervisión de las enfermeras do-
miciliarias, la formación y la práctica. A continua-
ción, Rogers creó el Visiting Nurse Service de 
Phoenix, en Arizona. Durante 21 años (1954-
1975) fue profesora y jefa de la Division of Nursing 
de la Universidad de Nueva York. Después de 1975 
continuó con sus obligaciones como profesora, 
hasta que recibió el nombramiento de profesora 
emérita en 1979. Tuvo este título hasta su muerte, 
el 13 de marzo de 1994, a la edad de 79 años.

Entre las publicaciones de Rogers se cuentan 
tres libros y más de 200 artículos. Impartió confe-
rencias en más de 46 estados, en el Distrito de 
Columbia, además de en Puerto Rico, México, 
Holanda, China, Terranova, Columbia, Brasil y 
otros países (M. Rogers, comunicación personal, 
marzo de 1988). Fue nombrada doctora honoris 
causa en instituciones tan prestigiosas como la 
Duquesne University, la Universidad de San Diego, 
el Iona College, la Fairfield University, la Emory 
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13

Seres humanos unitarios
Mary E. gunther

«La práctica profesional en enfermería busca promover la interacción sinfónica 
entre hombre y entorno, para reforzar la coherencia y la integridad del campo 
humano, además de dirigir y redirigir el patrón de los campos humano y del 
entorno para lograr el máximo potencial de salud» (Rogers, 1970, p. 122).
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1914-1994
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En 1970, el modelo conceptual de 
enfermería de Rogers descansaba sobre 
un conjunto de supuestos básicos que 
describían el proceso vital de los seres 
humanos. Los conceptos del ser como un 

todo, de los sistemas abiertos, de la 
unidireccionalidad, de un patrón y de 
una organización, de la sensibilidad y del 
pensamiento caracterizaban el proceso 
vital (Rogers, 1970).

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES

(Continúa)

University, la Adelphi University, el Mercy College 
y la Washburn University of Topeka. Los numero-
sos premios que se le otorgaron por su contribución 
y liderazgo en el campo de la enfermería incluyen 
menciones como: «Ha sido fuente de inspiración 
para el liderazgo en el ámbito de las relaciones 
entre los diferentes grupos», de la Hermandad Chi 
Eta Phi; «En reconocimiento a su destacada con-
tribución a la enfermería», de la Universidad de 
Nueva York, y «Por un magnífico servicio a la en-
fermería», del Teachers College. Asimismo, la 
Universidad de Nueva York alberga el Martha E. 
Rogers Center for the Study of Nursing Science. 
En 1996, el nombre de Rogers se añadió a título 
póstumo en el salón de la fama de la American 
Nurses Association Hall of Fame.

En 1988, colaboradores y estudiantes se unieron a 
ella para formar la Society of Rogerian Scholars (SRS), 
e inmediatamente comenzaron a publicar la Rogerian 
Nursing Science News, una publicación con noticias de 
actualidad para los miembros, cuyo fin era difundir 
los avances teóricos y los últimos estudios de investi-
gación (Malinski y Barrett, 1994). En 1993, la SRS 
empezó a publicar una revista referenciada, Visions: 
The Journal of Rogerian Nursing Science. La sociedad 
incluye una fundación que mantiene y administra la 
Martha E. Rogers Fund. Para seguir a la Society of 
Rogerian Scholars, véase www.societyofrogerian-
scholars.org/biography_mer.html. En 1995, la Univer-
sidad de Nueva York creó el Martha E. Rogers Center 
para proporcionar una estructura de seguimiento de 
la investigación y la práctica rogerianas.

Si hubiese que realizar una descripción de 
Rogers, se usarían los siguientes términos calificati-
vos: estimuladora, desafiante, controvertida, idealista, 
visionaria, profética, filosófica, académica, directa, 
divertida, sincera y ética. Rogers permanece en la 
mente de todos como una especialista ampliamente 
reconocida, honrada por su contribución y capaci-
dad de liderazgo en el ámbito de la enfermería. 

Butcher (1999) apuntó que «Rogers, como Nightin-
gale, era una persona sumamente independiente, 
decidida y perfeccionista, que confiaba en su visión 
de futuro a pesar de su escepticismo» (p. 114). Sus 
colaboradores la consideran una de las cabezas 
pensantes más innovadoras de la enfermería, puesto 
que sintetizó una y otra vez el conocimiento en «un 
sistema de pensamiento completamente nuevo» 
(Butcher, 1999, p. 111). Actualmente se considera 
que «se adelantó a su época, dentro y fuera de este 
mundo» (Ireland, 2000, p. 59).

fuEntEs tEóriCas

La base que Rogers tenía en ciencias y humanidades 
se aprecia tanto en el origen como en el desarrollo de 
su modelo conceptual, publicado en 1970 bajo el 
título de An Introduction to the Theoretical Basis of 
Nursing (Rogers, 1970). Consciente de la relación 
entre los conocimientos, Rogers debe la influencia 
que recibió en el desarrollo de su ciencia del ser hu-
mano unitario a científicos de múltiples disciplinas. 
La ciencia de Rogers se fundamentó en la antropolo-
gía, la psicología, la sociología, la astronomía, la reli-
gión, la filosofía, la historia, la biología, la física, las 
matemáticas y la literatura, para así crear un modelo 
de seres humanos unitarios y su entorno como 
campos de energía esenciales para el proceso vital. 
En el ámbito de la enfermería, los orígenes de la 
ciencia de Rogers se encuentran en las propuestas y 
en los datos estadísticos de Nightingale, quien ubica 
al ser humano dentro del marco del mundo natural. 
Este «fundamento creado con el objetivo de obtener 
una enfermería moderna» provocó que se comen-
zase a investigar en este campo la relación entre el ser 
humano y su entorno (Rogers, 1970, p. 30). Newman 
(1997) describe la ciencia del ser humano unitario 
como «el estudio de la experiencia sensitiva e intui-
tiva de las enfermeras durante el proceso mutuo 
entre ellas y las personas que atienden» (p. 9).

http://www.societyofrogerianscholars.org/biography_mer.html
http://www.societyofrogerianscholars.org/biography_mer.html


uniDaD III M  odelos enfermeros244

Rogers defiende que los seres humanos son 
campos de energía dinámicos que se integran en 
los campos de su entorno. Tanto los campos del 
ser humano como los del entorno se identifican 
por un modelo y se caracterizan por formar un 
universo de sistemas abiertos. En el paradigma 
que Rogers expuso en 1983, planteó las cuatro 
piedras angulares de su modelo: el campo de 
energía, un universo de sistemas abiertos, el 
patrón y las cuatro dimensionalidades.

Rogers actualizaba sistemáticamente el modelo 
revisando los principios de la homeodinámica. 
Los cambios que efectuaba correspondían al 
avance paralelo que se producía en la tecnología y 
en la ciencia. En 1983, Rogers cambió la 
denominación de hombre unitario por ser 
humano unitario para evitar así el concepto de 
sexo. Las demás aclaraciones que se hicieron 
acerca del ser humano unitario, como un término 
diferente y aparte del holístico, recalcaron la 
especial contribución que la enfermería aportó al 
sistema de salud. En 1992, las cuatro dimensiones 
se convirtieron en una única pandimensionalidad. 
Los postulados fundamentales de Rogers siguen 
siendo coherentes desde su presentación; todo lo 
que Rogers escribió posteriormente sirvió para 
profundizar en sus ideas iniciales.

EL CAMPO DE ENERGÍA

El campo de energía constituye la unidad 
fundamental para la materia viva y para la 
materia muerta. Campo es un concepto de 
unidad y energía viene a ser la naturaleza 
dinámica del campo. Los campos de energía son 
infinitos y pandimensionales. Se identifican dos 
tipos de campos: el campo humano y el campo 
del entorno. «En concreto, los seres humanos y 
su entorno son campos de energía» (Rogers, 
1986b, p. 2). El ser humano unitario (campo 
humano) se describe como un campo de energía 
irreducible, indivisible y pandimensional que se 
identifica con un modelo y con unas 
características evidentes que son específicas de 
todo el conjunto y que no se pueden predecir 
por medio del conocimiento de las partes. El 
campo del entorno se describe como un campo 
de energía irreducible y pandimensional que se 
identifica con un modelo y se integra con el 

campo humano. Cada campo del entorno es 
específico para un campo humano determinado. 
Ambos campos cambian de modo continuo, 
creativo e integral (Rogers, 1994a).

EL UNIVERSO DE SISTEMAS 
ABIERTOS

El concepto del universo de sistemas abiertos 
sostiene que los campos de energía son 
infinitos, abiertos y se integran entre sí (Rogers, 
1983). Los campos del ser humano y de su 
entorno se hallan en continuo proceso y son 
sistemas abiertos.

EL PATRÓN

El patrón identifica los campos de energía. Es la 
característica distintiva de un campo de energía 
y se percibe como un único movimiento. La 
naturaleza del patrón cambia de forma continua 
e innovadora, y estos cambios dan identidad al 
campo de energía. Cada patrón de campo 
humano es único y se integra con el campo del 
entorno (Rogers, 1983). Las manifestaciones 
emergen como un proceso mutuo entre el ser 
humano y su entorno. El patrón es algo abstracto 
y se revela por medio de las manifestaciones. 
«Las manifestaciones del modelo se han descrito 
como únicas y se refieren al comportamiento, 
cualidades y características de cada campo» 
(Clarke, 1986, p. 30). La sensación de identidad 
de uno mismo es una manifestación del campo, 
cuya naturaleza pertenece sólo a un individuo. 
Algunas variaciones de las manifestaciones del 
patrón se han definido como: «ritmos más largos 
frente a más cortos», «pragmático frente a 
imaginativo» y percepción del tiempo como 
«rápido» o «lento». El patrón cambia 
continuamente y puede manifestar enfermedad, 
malestar o bienestar. El cambio que sufre el 
patrón es continuo, innovador y relativo.

PANDIMENSIONALIDAD

Rogers define la pandimensionalidad como un 
dominio no lineal que carece de atributos 
espaciales o temporales. El término 
pandimensional aporta un dominio infinito, sin 
límites, y expresa, de la mejor manera posible, 
la idea de un todo unitario.

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.)
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utiliZaCión DE pruEBas 
EMpíriCas

Al tratarse de un sistema conceptual abstracto, la 
ciencia del ser humano unitario no permite iden-
tificar de manera directa indicadores empíricos 
comprobables. Al contrario, determina un punto 
de vista del mundo y una filosofía que se utilizan 
para identificar los fenómenos de interés para la 
disciplina enfermera. Como ya se ha mencionado 
anteriormente, el modelo de Rogers surgió de 
múltiples fuentes del saber; las que se adivinan 
más fácilmente son la dinámica no lineal de la 
física cuántica y el sistema teórico general.

En su modelo, queda patente la influencia que 
ejerció la teoría de la relatividad de Einstein (1961) 
con respecto al tiempo y al espacio, y la teoría elec-
trodinámica de Burr y de Northrop (1935) en rela-
ción con los campos eléctricos. En los tiempos en 
que von Bertalanffy (1960) presentó la teoría general 
de sistemas, las teorías concernientes a un universo 
con sistemas abiertos empezaban a influir en el desa-
rrollo del conocimiento de todas las disciplinas. Con 
la teoría general de sistemas, el término negentropía 
empezó a usarse con el fin de significar orden cre-
ciente, complejidad y heterogeneidad, en contrapo-
sición a la anterior creencia de que el universo se iba 
reduciendo paulatinamente. Sin embargo, Rogers 
pulió la teoría general de sistemas negando sus sub-
sistemas jerárquicos, el concepto de una única causa-
lidad y la previsibilidad de un sistema de conducta 
por medio de la investigación de sus partes.

La introducción de las teorías de la relatividad, 
de la mecánica cuántica y de la probabilidad desafió 
los fundamentos del absolutismo imperante. Mien-
tras el nuevo saber tomaba posiciones, los significa-
dos tradicionales de homeostasis, estado continuo, 
adaptación y equilibrio fueron muy cuestionados. El 
sistema cerrado, modelo entrópico del universo, 
dejaba de ser idóneo para los fenómenos y pruebas 
que se acumulaban en favor de un universo de sis-
temas abiertos (Rogers, 1994b). En la actualidad, el 
modelo de Rogers se confirma con los continuos 
avances de otras disciplinas de dinámicas no causa-
les ni lineales de la vida. El factor más notable 
de este avance es la teoría del caos, una contribu-
ción de la física cuántica a la ciencia de la compleji-
dad (o de la totalidad), que significa la difuminación 
de los límites existentes entre una disciplina y otra, 
lo que permite que se explore y se profundice en el 
entendimiento de toda la experiencia humana.

prinCipalEs supuEstos
Enfermería
La enfermería es una profesión aprendida y es 
tanto una ciencia como un arte. Es una ciencia 
empírica que, como otras ciencias, se basa en el 
fenómeno en el que ésta se centra. El tipo de enfer-
mería que describió Rogers se centra en el interés 
por las personas y por el mundo en que viven, 
papel que encaja a la perfección con la enfermería, 
puesto que abarca a las personas y al entorno en 
que viven. La integración de las personas y su en-
torno, que funciona como un universo pandimen-
sional compuesto por sistemas abiertos, apunta 
hacia un nuevo paradigma y lleva al comienzo de 
la identificación de la enfermería como una cien-
cia. El fin de la enfermería es fomentar la salud y el 
bienestar en todos los individuos. El arte de la en-
fermería viene a ser el uso creativo de la ciencia de 
la enfermería que serviría para provocar una me-
jora en las personas (Rogers, 1994b). «La práctica 
profesional enfermera intenta fomentar una inter-
acción armoniosa entre el campo del ser humano 
y el de su entorno, con el propósito de reforzar la 
integridad del campo humano, y dirigir el modelo 
seguido por los campos del ser humano y de su 
entorno, para así conseguir el máximo potencial 
de salud» (Rogers, 1970, p. 122). La enfermería se 
creó para atender a las personas y sus procesos vi-
tales.

Persona

Rogers define el concepto de persona como un 
sistema abierto en proceso continuo con el sistema 
abierto, que es su entorno (integración). Describe 
al ser humano unitario como un «campo de ener-
gía irreductible, indivisible y pandimensional que 
se puede identificar gracias al modelo y a las carac-
terísticas evidentes, que son específicas de todo el 
conjunto» (Rogers, 1992, p. 29). Los seres huma-
nos «no son entidades incorpóreas ni conglomera-
dos mecánicos. [...] El hombre es un todo unido 
que posee su integridad y características evidentes, 
lo que le convierte en un todo distinto de la suma 
de las partes que lo componen» (Rogers, 1970, 
pp. 46-47). Según el modelo conceptual específico 
relacionado con la enfermería, las personas y su 
entorno se interpretan como campos irreducibles 
de energía que, durante su evolución, se integran 
entre sí y usan continuamente la creatividad.
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Salud

En gran parte de lo que escribió Rogers en sus co-
mienzos aparece el término salud, aunque no muy 
bien definido. Utiliza el término salud pasiva para 
simbolizar un estado bueno de salud y la ausencia 
de enfermedad y dolencias graves (Rogers, 1970). 
Su modo de fomentar una buena salud connota 
una tendencia a ayudar a los demás con las opor-
tunidades que brinda tener una coherencia rítmica 
(Rogers, 1970). Posteriormente escribió que un 
buen estado de salud «es un término mucho me-
jor... dado que el término salud es muy ambiguo» 
(Rogers, 1994b, p. 34).

Rogers usa salud como un valor definido por la 
cultura o el individuo. La salud y la enfermedad son 
manifestaciones del modelo y se consideran «indica-
dores de los comportamientos que son de alto o bajo 
valor» (Rogers, 1980). Los acontecimientos que su-
ceden a lo largo del proceso vital indican la magnitud 
del índice de salud que adquiere el hombre de 
acuerdo con ciertos sistemas de valores. En la ciencia 
planteada por Rogers, el fenómeno en el que se basa 
el sistema conceptual de enfermería es el proceso 
vital humano. El proceso vital tiene su propia unidad 
dinámica y creativa, va unido al entorno y se carac-
teriza por ser un todo (Rogers, 1970).

En su obra Dimensions of Health: A View from 
Space, Rogers (1986b) confirma las afirmaciones 
teóricas iniciales y, además, añade nuevas cuestio-
nes filosóficas al concepto imperante de salud. Al 
hacer hincapié en un punto de vista del mundo que 
se centra en las personas y su entorno, enumera la 
iatrogenia, las infecciones nosocomiales y la hipo-
condría como los problemas de salud más graves 
que existen en Estados Unidos. Rogers (1986b) es-
cribe: «Un nuevo punto de vista del mundo, com-
patible con el saber más avanzado, es la base in-
troductoria que se necesita para estudiar la salud 
humana y para determinar las distintas modalida-
des que se deben usar para fomentarla, ya sea en 
este planeta o en otros lugares del espacio» (p. 2).

Entorno

Rogers (1994b) define el entorno como «un campo 
de energía irreducible y pandimensional que se 
identifica por el modelo y por las características 
evidentes, diferentes de las de las partes. Cada 
campo del entorno es específico para su campo 
humano. Ambos cambian de un modo continuado 

y creativo» (p. 2). Los campos del entorno son in-
finitos y su modificación siempre es innovadora e 
impredecible y se caracteriza por una diversidad 
en aumento. Los campos del entorno y del ser 
humano se identifican por modelos que muestran 
un cambio mutuo y continuado.

afirMaCionEs tEóriCas

Los principios de la homeodinámica postulan un 
modo de percibir a los seres humanos unitarios. La 
evolución de estos principios desde 1970 hasta 1994 
se muestra en la tabla 13-1. Rogers (1970) afirma 
que «el proceso vital es homeodinámico. Estos prin-
cipios proponen cómo sería el proceso vital y predi-
cen la naturaleza de su evolución» (p. 96). Rogers 
identifica los principios de helicidad, resonancia e 
integración. El principio de helicidad describe un 
desarrollo en forma de espiral bajo un modelo con-
tinuado, irrepetible e innovador. La articulación por 
parte de Rogers de este principio de helicidad, donde 
describe la naturaleza del cambio, evoluciona desde 
la probabilidad hasta lo impredecible, mientras que 
el principio se mantiene continuado e innovador. 
Según el principio de resonancia, el modelo cambia 
con un desarrollo que va desde la baja a la alta fre-
cuencia; tiene grados variables de intensidad. La re-
sonancia viene a expresar los cambios de frecuencia 
y la evolución del modelo de campo de energía. La 
integración, que es el tercer principio de la homeo-
dinámica, pone de relieve el proceso mutuo y conti-
nuo de la persona y su entorno. Los principios de la 
homeodinámica desembocan en una precisa y con-
cisa descripción de la naturaleza del cambio dentro 
de los campos de energía del ser humano y de su 
entorno (Hills y Hanchett, 2001).

En 1970 Rogers señaló cinco supuestos que sir-
ven también como afirmaciones teóricas que apo-
yan su modelo, derivado de la bibliografía que trata 
de los seres humanos, la física, las matemáticas y las 
ciencias del comportamiento:
1. «El hombre es un todo unido que posee su inte-

gridad y características evidentes, lo que le 
convierte en algo más que la suma de las partes 
que lo componen» (campo de energía) (p. 47).

2. «El hombre y su entorno están intercambiando 
continuamente situaciones y energía» (sistemas 
abiertos) (p. 54).

3. «El proceso vital evoluciona de manera irrever-
sible y unidireccional a través del continuo es-
pacio-tiempo» (helicidad) (p. 59).
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Tabla 13-1  Evolución de los principios de la homeodinámica: 1970, 1980, 1983,  

1986 y 1992

Introducción 
a las bases 
teóricas de la 
enfermería, 
1970

Enfermería: 
ciencia 
del hombre 
unitario, 1980

Ciencia de los 
seres humanos 
unitarios: un 
paradigma para 
la enfermería, 
1983

Dimensiones 
de salud: una 
visión desde 
el espacio, 
1986

La ciencia
enfermera 
y la era 
espacial, 
1992

RESONANCIA
Propagación 
continuada de 
series de ondas 
entre el hombre y 
su entorno

El cambio continuo 
entre sí de ondas 
de alta y baja 
frecuencia en los 
campos humano y 
del entorno

El cambio continuo 
de las ondas de alta 
y baja frecuencia en 
los campos humano 
y del entorno

El cambio 
continuo de las 
ondas de alta y 
baja frecuencia 
en los campos 
humano y del 
entorno

El cambio 
continuo de 
las ondas de 
alta y baja 
frecuencia en 
los campos 
humano y del 
entorno

HELICIDAD
Cambio continuo e 
innovador que se 
desarrolla por la 
interacción mutua 
del hombre y su 
entorno a lo largo 
de un eje 
longitudinal y en 
forma de espiral, 
delimitado en el 
espacio y en el 
tiempo

La naturaleza del 
cambio entre los 
campos humano y 
del entorno es 
siempre innovadora 
y probable, y cada 
vez más diversa, ya 
que no se 
manifiesta ninguna 
repetición en el 
ritmo

La diversidad 
creciente, continua, 
innovadora y 
probable de los 
modelos de  
los campos humano 
y del entorno, 
caracterizada por 
ritmos que no se 
repiten

La diversidad 
creciente, 
continua, 
innovadora y 
probable de los 
modelos de 
los campos 
humano y del 
entorno, 
caracterizada 
por ritmos que 
no se repiten

La diversidad 
creciente, 
continua, 
innovadora y 
probable de 
los modelos 
de los campos 
humano y del 
entorno

RECIPROCIDAD
Interacción mutua 
y continua entre 
el campo humano 
y el entorno

— — — —

SINCRONÍA
Cambio en el campo 
humano y estado 
simultáneo del 
campo del entorno 
en cualquier 
momento del 
cociente 
espacio-tiempo

La interacción 
continuada, mutua 
y simultánea entre 
los campos 
humano y del 
entorno

El proceso continuo y 
mutuo del campo 
humano y del campo 
del entorno

El proceso 
continuo y 
mutuo del 
campo humano 
y del campo del 
entorno

El proceso 
continuo y 
mutuo del 
campo 
humano y del 
campo del 
entorno

Conceptualizado por Joann Daily a partir de:

Riehl, J. P., & Roy, C. (Eds.). (1980). Conceptual models for nursing practice (2.ª ed.). New York: Appleton-Century-Crofts.

Rogers, M. E. (1970). An introduction to the theoretical basis of nursing. Philadelphia: F. A. Davis.

Rogers, M. E. (1983). Science of unitary human beings: A paradigm for nursing. In I. W. Clements & F. B. Roberts (Eds.), Family 

health: A theoretical approach to nursing care. New York: John Wiley & Sons.

Tabla revisada por Denise Schnell y Therese Wallace en 1988 para incluir la fuente siguiente:

Rogers, M. E. (1986b). Dimensions of health: A view from space (obtenida de la correspondencia personal con Martha Rogers, 

marzo 1988).

Tabla actualizada por Cathy Murray a partir de:

Rogers, M. E. (1992). Nursing science and the space age. Nursing Science Quarterly, 5(1), 27-34.
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4. «El patrón y la organización identifican al 
hombre y lo reflejan en toda su totalidad inno-
vadora» (patrón y organización) (p. 65).

5. «El hombre se caracteriza por su capacidad de 
abstracción, de representar imágenes, de len-
guaje y pensamiento, de sensación y emoción» 
(ser sensible y pensante) (p. 73).

forMa lógiCa

Rogers utiliza un método dialéctico en contraposi-
ción a un método logístico, problemático u opera-
cional; es decir, aporta una explicación de la 
enfermería refiriéndose a los principios más am-
plios que definen a los seres humanos. Define a los 
seres humanos por medio de principios que carac-
terizan al universo, basado en la perspectiva de un 
todo que organiza las partes.

El modelo de los seres humanos unitarios de Ro-
gers es deductivo y lógico. La teoría de la relatividad, 
la teoría general de sistemas, la teoría electrodinámica 
de la vida y muchas otras teorías contribuyeron a las 
ideas que Rogers usó para su modelo. Los seres hu-
manos unitarios y su entorno, componentes 
esenciales de este modelo, se integran entre sí. Los 
cimientos de su modelo son el campo de energía, 
los sistemas abiertos, el modelo que hay que seguir 
y la pandimensionalidad, que aporta un nuevo 
punto de vista del mundo. Estos conceptos forman 
la base del sistema conceptual abstracto que define 
la enfermería y la salud. Rogers obtuvo los princi-
pios de la homeodinámica de este sistema concep-
tual abstracto, los cuales defienden la naturaleza 
y la dirección de la evolución del ser humano. Si 
bien Rogers inventó las palabras homeodinámica 
(estado similar de cambio y crecimiento), helicidad 
(evolución), resonancia (intensidad del cambio) e 
integración (totalidad), todas las definiciones son 
etimológicamente coherentes y lógicas.

aCEptaCión por partE DE la 
CoMuniDaD EnfErMEra
Práctica profesional
El modelo planteado por Rogers es un sistema abs-
tracto de ideas con las que aproximarse a la práctica 
enfermera. El modelo de Rogers, en el que se hace 
hincapié en la experiencia y la existencia, es relevante 
en el sistema sanitario actual, en el que importa más 
un buen servicio de atención continuado que una 
enfermedad u hospitalización episódicas. Este mo-

delo aporta el marco filosófico abstracto en el que 
situar el fenómeno del campo del ser humano y de su 
entorno. En este marco, la enfermería se basa en un 
conocimiento teórico que guía la práctica enfermera. 
La práctica profesional de la enfermería es creativa e 
imaginativa y su finalidad es atender a las personas. 
Sus fundamentos son el juicio u opinión razonados, 
el conocimiento abstracto y la compasión.

En el pasado, la enfermería ha tildado la prác-
tica como algo útil, y la teoría, como todo lo con-
trario. En cambio, para hablar de forma apropiada, 
se diría que la teoría y la práctica son dos compo-
nentes relacionados en una misma práctica enfer-
mera. Alligood (1994) explica cómo la teoría y la 
práctica se dirigen y se guían la una a la otra, mien-
tras provocan la expansión y el crecimiento del 
saber unitario de la enfermería. El saber de la en-
fermería aporta el marco para la aplicación artís-
tica del cuidado enfermero (Rogers, 1970).

En el modelo de Rogers, el proceso de pensa-
miento crítico que dirige la práctica se puede divi-
dir en tres componentes: valoración del patrón, 
modelo mutuo y evaluación. Cowling (2000) cons-
tata que la valoración del modelo evita, si no tras-
ciende, las categorías reduccionistas de los marcos 
valorativos físicos, mentales, espirituales, emocio-
nales, culturales y sociales. Por medio de la obser-
vación, la enfermera se concentra en expresiones 
humanas como son la reflexión, la experiencia y la 
percepción, para formarse así un perfil del pa-
ciente. La exploración mutua que se realiza en los 
modelos de reciente aparición permite identificar 
los conceptos que predominan en el proceso pan-
dimensional del campo del ser humano y de su 
entorno. El entendimiento mutuo implica tener 
presente la participación, pero eso no conlleva que 
la enfermera prescriba un cambio o prediga resul-
tados. Como explica Cowling (2000): «Un rasgo 
importante del proceso de valoración del modelo 
unitario, y también de la recuperación por medio 
de la valoración integral, es la buena intención por 
parte del científico/profesional de no tener en 
cuenta lo que se espera que cambie» (p. 31). La 
evaluación se centra en las sensaciones que surgen 
durante la consecución del modelo mutuo.

Los tipos de modelos no invasivos que se usan en 
la práctica planteada por Rogers, y que no sólo están 
limitados a ésta, son la acupuntura, la aromaterapia, 
el tacto terapéutico, el masaje, la visualización, la me-
ditación, la autorreflexión, las reminiscencias contro-
ladas, escribir un diario, el humor, la hipnosis, el 
ritmo horario del sueño, la higiene, el control de la 
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dieta, la música y el ejercicio físico (Alligood, 1991a; 
Bultemeier, 1997; Kim, Park y Kim, 2008; Larkin, 
2007; Levin, 2006; Lewandowski et al., 2005; MacNeil, 
2006; Siedliecki y Good, 2006; Smith, Kemp, Hemp-
hill y Vojir, 2002; Smith y Kyle, 2008; Walling, 2006). 
Barrett (1998) apunta que, junto con estas modalida-
des, se hallan «el diálogo elocuente, concentrarse en 
algo concreto y la autenticidad pandimensional (sin-
ceridad, honradez, aprobación y generosidad)» 
(p. 138). El personal de enfermería es partícipe de la 
experiencia vivida con respecto a la salud, ejerciendo 
en multitud de facetas, lo que incluye «cuidadores, 
educadores, abogados, asesores, planificadores, coor-
dinadores y colaboradores», y debe aceptar la diversi-
dad, reconocer los modelos, dar por positivos los 
cambios y asumir la conexión que hay entre todas 
las cosas de la vida (Malinski, 1986, p. 27). Estas face-
tas pueden hacer que la enfermera a menudo tenga 
que «desentenderse del concepto tradicional que 
existe del tiempo y del espacio, y de los resultados que 
se esperan» (Malinski, 1997, p. 115).

El modelo de Rogers aporta un marco distinto 
e innovador en el que planificar y aplicar la prác-
tica enfermera, que Barrett (1998) define como «el 
proceso continuo (de un modelo mutuo volunta-
rio) en el que las enfermeras atienden a los clientes 
para que éstos escojan libremente y de modo con-
secuente la mejor forma para participar en el be-
neficio de su propio bienestar» (p. 136).

Formación

Rogers dio unas directrices claras para guiar la 
formación del personal de enfermería dentro del 
marco de la ciencia del ser humano unitario. 
Rogers insiste en la estructura de los programas 
educativos para que se enseñe la enfermería como 
una ciencia y como una profesión para la que uno 
se debe formar. Barrett (1990b) comenta de Ro-
gers que se trata de «una voz importante que se 
queja de la antieducación y de la dependencia» 
(p. 306). El modelo de Rogers expone claramente 
valores y creencias acerca del ser humano, la 
salud, la enfermería y el proceso educativo. Por 
este motivo, este modelo se ha usado para servir 
de guía en el perfeccionamiento de la formación 
en todos los niveles de la educación enfermera 
(Barrett, 1990b; DeSimone, 2006; Hellwig y Fe-
rrante, 1993; Mathwig, Young y Pepper, 1990). 
Rogers (1990) declaró que las enfermeras deben 
recibir una formación de por vida e indicó que 
«la naturaleza de la práctica de enfermería es el 

uso del conocimiento para participar en la mejora 
de la humanidad» (p. 111).

Rogers abogó por dar un reconocimiento dis-
tinto a las enfermeras diplomadas y a los licenciados 
en enfermería, al comprobar que existen divergen-
cias entre las personas que han recibido una orien-
tación técnica y las enfermeras profesionales. Según 
Rogers, la enfermera profesional debe estar bien 
formada y educada en humanidades, ciencias y en-
fermería. En un programa de este tipo se incluirían 
nociones básicas de lengua, matemáticas, lógica, 
filosofía, psicología, sociología, música, arte, biolo-
gía, microbiología, física y química; también podría 
haber clases optativas de economía, ética, ciencias 
políticas, antropología e informática (Barrett, 
1990b). Con respecto al componente de investiga-
ción de la formación, Rogers (1994b) declaró que:

Los estudiantes universitarios tienen que ser 
capaces de detectar problemas, de tener las 
herramientas adecuadas para investigar y de 
seguir estudios que les permitan usar el cono-
cimiento adquirido para obtener una mejora 
en la práctica; también deberían saber leer la 
bibliografía recomendada de un modo inteli-
gente. Una persona que haya estudiado un 
máster tiene que saber llevar a cabo una inves-
tigación aplicada... La investigación teórica, 
que es la investigación base, se efectuará en 
programas de doctorado de alto nivel que se 
centren en la enfermería como campo de 
aprendizaje que es y que sólo se consigue con 
esfuerzo (p. 34).

Barrett (1990b) indica que, debido al uso cre-
ciente de la tecnología y a la creciente gravedad de 
las enfermedades que sufren los pacientes hospitali-
zados, los estudiantes pueden verse limitados a 
meras experiencias de observación en las institucio-
nes. Por tanto, la adquisición de práctica en la utili-
zación de tecnología se debe obtener en situación de 
laboratorio y en lugares alternativos, como en clíni-
cas o en actividades de salud domiciliaria. Otros 
lugares y modos para adquirir formación serían los 
programas para fomentar la salud, los programas de 
gestión de atención sanitaria, los centros de acogida 
de personas sin hogar y los centros geriátricos.

Investigación

El modelo conceptual de Rogers estimula y dirige 
el desarrollo de la investigación y la teoría en la 
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ciencia de la enfermería. Fawcett (2000), quien 
insiste en que el nivel de abstracción afecta a la 
aplicabilidad directa, adopta la designación de 
clasificar a la ciencia del ser humano unitario 
como un modelo conceptual, y no como una gran 
teoría. Afirma de manera contundente que la fina-
lidad del trabajo determina la categoría que éste 
ocupa. Los modelos conceptuales «identifican el 
objetivo y el alcance de la enfermería y proporcio-
nan marcos para tener registros objetivos de los 
efectos» (Fawcett, 2005, p. 18).

Del modelo de Rogers surgen teorías que ex-
plican los fenómenos humanos y dirigen la prác-
tica enfermera. El modelo de Rogers, con sus 
supuestos implícitos, aporta principios amplios 
que dirigen el desarrollo de la teoría de un modo 
conceptual. El modelo conceptual estimula y di-
rige la actividad científica. Las relaciones existen-
tes entre los fenómenos identificados generan 
tanto grandes teorías (mayor desarrollo de un 
aspecto del modelo), como teorías intermedias 
(descripción, explicación o predicción de aspec-
tos concretos) (Fawcett, 1995).

Dos grandes teorías relevantes en la enfermería 
radican en el modelo de Rogers y son las de «la sa-
lud como aumento de la concienciación», de New-
man, y «la evolución humana», de Parse (Fawcett, 
2005). Un gran número de teorías intermedias 
surgieron a raíz de los tres principios homeodiná-
micos de Rogers: a) helicidad; b) resonancia, y  
c) integración (fig. 13-1). Los ejemplos de las teorías  
intermedias que derivan de los principios homeo-
dinámicos incluyen «el poder como participación 
voluntaria cambiable» (helicidad) (Barrett, 1990a), 

«la teoría de la disonancia percibida» (resonancia) 
(Bultemeier, 1997), y «la teoría de los ritmos inte-
ractivos» (integración) (Floyd, 1983). En su visión 
global de las teorías rogerianas basadas en la cien-
cia, Malinski (2006) identifica el trabajo en concep-
tos específicos: a) autotrascendencia (Reed, 1991, 
2003), iluminación (Hills y Hanchett, 2001) y espi-
ritualidad (Malinski, 1994; Smith, 1994); b) turbu-
lencia (Butcher, 1993) y disonancia (Bultemeier, 
1997); c) envejecimiento (Alligood y McGuire, 
2000; Butcher, 2003); d) intencionalidad (Zahou-
rek, 2005), y e) cuidado (Smith, 1999). Otras teorías 
intermedias abarcan los fenómenos del movi-
miento del campo humano (Ference, 1986), 
además de la creatividad, la realización y la empatía 
(Alligood, 1991b).

Rogers (1986a) mantiene que la investigación 
en el ámbito de la enfermería debe contemplar al 
ser humano unitario como un elemento inte-
grado en su entorno. Así, el propósito de la inves-
tigación en enfermería es examinar y comprender 
cualquier fenómeno y, por medio de su com-
prensión, diseñar actividades para fomentar la 
mejora. Con el fin de obtener una mayor com-
prensión de las experiencias vividas, es esencial 
que la persona perciba y sea consciente de modo 
sensorial lo que está sucediendo. La variedad de 
acontecimientos que se asocian al fenómeno hu-
mano aporta la información que hace referencia 
a la experiencia, y sirve para investigar, actividad 
que se realiza para aprehender las experiencias de 
la vida de los seres humanos, que son dinámicas 
y cambiantes. El desafío para todo investigador 
que sigue el modelo de Rogers es seleccionar el 
método adecuado para estudiar a la persona y su 
entorno como fenómenos relacionados con la 
salud. Para la investigación dentro de la ciencia 
del ser humano unitario se ha usado tanto la in-
vestigación cuantitativa como la cualitativa, aun-
que no todos los investigadores estén de acuerdo 
en que ambas sean las apropiadas. En cambio, en 
lo que sí coinciden los investigadores es en que se 
debe considerar la congruencia ontológica y epis-
temológica entre modelo y enfoque, y debe verse 
reflejada en la cuestión que hay que investigar 
(Barrett, Cowling, Carboni y Butcher, 1997). Los 
proyectos cuantitativos experimentales y los cua-
siexperimentales no son los adecuados, puesto 
que su objetivo es descubrir relaciones causales. 
Los diseños descriptivos, explicativos y de corre-
lación son más apropiados, ya que reconocen «la 
naturaleza unitaria del fenómeno de interés» y 

F igura 13-1 Desarrollo de la teoría dentro de la 
ciencia del ser humano unitario.
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pueden «proponer pruebas de un modelo de 
cambio mutuo entre las variables» (Sherman, 
1997, p. 132).

Los métodos de investigación específicos, que 
surgieron de las teorías intermedias basadas en el 
modelo de Rogers, toman para sí los fenómenos 
ser humano y entorno. Como medio para apre-
hender el ser humano unitario, Cowling (1998) 
describe el proceso de la valoración del modelo 
usando el método del estudio de casos en combi-
nación con la práctica. Este estudio de casos con-
cierne a toda la persona (irreducibilidad), tiene 
como objetivo comprender la esencia (modelo) 
y respeta las conexiones inherentes entre los fenó-
menos. El perfil de un modelo se compone de la 
sinopsis y de la síntesis de los datos (Barrett et al., 
1997). Otros métodos innovadores para registrar 
y acceder al fenómeno del campo del ser humano 
y del de su entorno serían el revelado de fotos 
(Bultemeier, 1997), la interpretación hermenéu-
tica de textos (Alligood, 2002; Alligood y Fawcett, 
1999) y la medición del efecto del diálogo combi-
nado con modalidades no invasivas (Leddy y 
Fawcett, 1997).

El instrumento de desarrollo que usa Rogers 
es extensivo y está en continua evolución. Ha 
surgido un gran abanico de instrumentos útiles 
para medir el fenómeno del campo del ser hu-
mano y su entorno (tabla 13-2). Al salir a la luz 
continuamente teorías intermedias, enfoques de 
investigación e instrumentos, queda patente lo 
importante que llega a ser la ciencia de Rogers 
para la enfermería.

DEsarrollos postEriorEs

Rogers (1986a) pensaba que en su modelo, el desa-
rrollo del saber era un «proceso interminable» que 
usaba «una multiplicidad de saberes que vienen de 
distintas fuentes... para así crear un calidoscopio 
de posibilidades» (p. 4). Con los recientes estudios 
realizados por especialistas seguidores de Rogers 
de las filosofías budista, hindú y aborigen, se ha 
ejemplificado la creencia de Rogers en una unidad 
esencial (Madrid, 1997).

Fawcett (2005) identificó tres teorías simples 
que elaboró Rogers con la ciencia del ser humano 
unitario:
1. Teoría de la evolución acelerada.
2. Teoría de los correlatos rítmicos de cambio.
3. Teoría de los fenómenos paranormales.

Una explicación más exhaustiva y un análisis de 
estas teorías y de los principios homeodinámicos 
contribuirán a aumentar el saber de la ciencia en-
fermera.

CrítiCa
Simplicidad
Los estudios y trabajos en curso que se realizan 
bajo el modelo de Rogers han servido para sim-
plificar y aclarar ciertos aspectos y relaciones. Sin 
embargo, cuando se examina el modelo por com-
pleto, algunos aún lo clasifican como un tanto 
complejo. Con su uso constante en la práctica en-
fermera, las enfermeras se darán cuenta de que el 
modelo ofrece una clara simplicidad. Como apunta 
Whall (1987): «Con sólo tres principios, unos 
cuantos conceptos relevantes y cinco supuestos, 
Rogers ha explicado la naturaleza del hombre y el 
proceso vital» (p. 154).

Generalidad

El modelo conceptual de Rogers es abstracto y, por 
tanto, generalizable y poderoso. Su objetivo es am-
plio y ofrece un marco para el desarrollo del saber 
de la enfermería al crear teorías grandes e interme-
dias.

Precisión empírica

Las críticas que recibió el modelo al principio de 
su planteamiento consideraban como sus mayores 
limitaciones la dificultad de comprensión de los 
principios expuestos, la falta de definiciones fun-
cionales y el uso de herramientas inadecuadas para 
la medición (Butterfield, 1983). Al inspirarse en el 
saber de múltiples campos de la ciencia, el modelo 
conceptual de Rogers es deductivo en relación ló-
gica con la falta de una base empírica inmediata 
(Barrett, 1990b). Como bien dice Fawcett (1995), 
el error de no categorizar correctamente el trabajo 
como un modelo conceptual, sino como una teo-
ría, lleva a «malentendidos considerables y a ex-
pectativas inapropiadas» (p. 29), por lo que puede 
conducir a tachar el trabajo de inadecuado.

Como ya se ha señalado anteriormente, el desa-
rrollo del modelo que han efectuado los especialis-
tas seguidores de Rogers se ha obtenido en la etapa 
en que conviven teorías comprobables y herra-
mientas de medición.
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Tabla 13-2  Instrumentos de investigación y herramientas de práctica según  
la ciencia de los seres humanos unitarios

Prueba del movimiento del campo 
humano (HFMT) (Ference, 1980, 1986; 
Young et al., 2001)

Mide el movimiento del campo humano por medio de 
puntuaciones diferenciales semánticas de los conceptos mi motor 
está funcionando y la expansión de mi campo

Escala del movimiento percibido de 
campos (PFM) (Yarcheski y Mahon, 
1991; Young et al., 2001)

Mide la experiencia percibida del movimiento por medio de 
puntuaciones diferenciales semánticas del concepto mi 
movimiento de campo

Ritmos del campo humano (HFR) 
(Yarcheski y Mahon, 1991; Young et al., 
2001)

Mide la frecuencia de ritmos en el proceso mutuo del campo 
de energía humano-entorno por medio de una escala visual 
analógica de un ítem

Índice del campo de energía (IFE) 
(Gueldner, citado en Watson et al., 
1997; Young et al., 2001)

Mide la dinámica del campo humano por medio de puntuaciones 
diferenciales semánticas de 18 pares de dibujos lineales simples 
en blanco y negro

Escala del cuadro del bienestar 
(Gueldner et al., 2005)

Revisión del índice del campo de energía. Escala gráfica (sin 
lenguaje) de 10 ítems que mide el bienestar general

Instrumento del poder como 
conocimiento-participación en el cambio 
(PKPCT) (Barrett, 1984, 1986, 1990a; 
Watson et al., 1997; Young et al., 2001)

Mide la capacidad de la persona de participar con conocimiento 
en el cambio por medio de puntuaciones diferenciales semánticas 
de los conceptos de consciencia, elecciones, libertad para actuar 
intencionadamente y participación en la creación de los cambios

Escala de diversidad de modelos del 
campo humano (DHFPS) 
(Hastings-Tolsma, 1993; Watson et al., 
1997; Young et al., 2001)

Mide la diversidad del patrón del campo humano o el grado de 
cambio en la evolución del potencial humano durante el 
proceso vital, por medio de puntuaciones en una escala de 
Likert de 16 ítems

Escala metafórica de imágenes del 
campo humano (HFIMS) (Johnston, 
1993a, 1993b, 1994; Young et al., 2001)

Mide la conciencia individual de la integridad infinita del campo 
humano por medio de puntuaciones en una escala de Likert de 
14 metáforas que representan el potencial percibido y 11 
metáforas que representan la integridad del campo percibido

Escala de experiencia temporal (TES) 
(Paletta, 1988, 1990; Young et al., 2001)

Mide la experiencia subjetiva del conocimiento temporal por 
medio de puntuaciones en una escala de Likert de 24 metáforas 
que representan los factores de arrastre del tiempo, carrera del 
tiempo e intemporalidad

Valoración de la experiencia de los 
sueños (ADE) (Watson, 1994, 1999; 
Watson et al., 1997; Young et al., 2001)

Mide los sueños más allá de la experiencia del despertar por 
medio de puntuaciones en una escala de Likert, con 20 ítems 
que describen cómo pueden haber sido los sueños de la 
persona en las últimas 2 semanas

Escala de participación persona-entorno 
(PEPS) (Leddy, 1995, 1999; Young et al., 
2001)

Mide la experiencia de la persona del proceso continuo 
humano-entorno por medio de puntuaciones diferenciales 
semánticas de 15 adjetivos bipolares que representan áreas de 
contenido de comodidad, influencia, continuidad, facilidad y energía

Escala de cordialidad de Leddy (LHS) 
(Leddy, 1996; Young et al., 2001)

Mide el fin percibido por la persona y el poder para lograr 
objetivos por medio de puntuaciones en una escala de Likert de 
26 ítems que representan significado, fines, elección, reto, 
confianza, control, capacidad de función y conexiones

Instrumento de preparación para morir 
de McCanse (MRDI) (McCanse, 1988; 
1995)

Mide los aspectos fisiológico, psicológico, sociológico y espiritual 
del patrón del campo sano; la muerte se aborda 
evolutivamente por medio de un cuestionario de 26 ítems en 
una entrevista estructurada
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Exploración mutua de la relación de 
curación del campo humano-entorno 
(Carboni, 1992; Young et al., 2001)

Mide las experiencias de enfermeras y clientes y las expresiones 
de cambiar configuraciones de patrones del campo de energía 
de la relación de curación de campo humano-entorno 
utilizando ítems semiestructurados y abiertos. Existen 
formularios para una enfermera y un cliente y para una 
enfermera y dos o más clientes

Herramienta de práctica y cita Descripción

Formato del proceso de enfermería 
(Falco y Lobo, 1995)

Guía el empleo de un proceso enfermero de Rogers, incluidas 
la valoración enfermera, el diagnóstico enfermero, la 
planificación enfermera para la implementación y la evaluación 
enfermera, según los principios homeodinámicos de 
integración, resonancia y helicidad

Herramienta de valoración (Smith et al., 
1991)

Guía el empleo de un proceso enfermero de Rogers, incluida la 
valoración, el diagnóstico, la implementación y la evaluación, según 
los procesos homeodinámicos de complementariedad (es decir, 
integración), resonancia y helicidad, para pacientes hospitalizados 
en una unidad de cuidados intensivos y sus familiares, utilizando 
preguntas abiertas

Herramienta de pensamiento crítico 
para valoración del patrón, modelo 
mutuo y evaluación (Bultemeier, 2002)

Ofrece una guía para la aplicación por la enfermera de la 
valoración del patrón, del modelo mutuo y de la evaluación, 
además de áreas para la autorreflexión, la modelación de 
actividades y la valoración personal del cliente

Valoración enfermera de patrones 
indicativos de salud (Madrid y 
Winstead-Fry, 1986)

Guía la valoración de patrones, como el presente relativo, la 
comunicación, el sentido del ritmo, la conexión con el entorno, 
el mito personal y la integridad del sistema

Herramienta de valoración para madres 
en el posparto (Tettero et al., 1993)

Guía la valoración de madres que se enfrentan a los retos de su 
primer hijo durante el período posparto

Criterios de valoración para la 
evaluación enfermera del adulto de 
edad avanzada (Decker, 1989)

Guía la valoración del estado funcional de adultos de edad 
avanzada que viven en sus propios hogares, como los datos 
demográficos, la priorización de problemas del cliente, el patrón 
secuencial (p. ej., cultura de la familia de origen, enfermedades 
previas), el patrón rítmico (p. ej., uso de la asistencia sanitaria, 
uso de medicación, contactos sociales, enfermedades agudas) y 
el patrón transversal (p. ej., planes de la vida actual y problemas 
de salud, estado cognitivo y emocional)

Valoración holística del cliente con 
dolor crónico (Garon, 1991)

Guía la valoración holística de clientes que viven en sus propios 
hogares y sufren dolor crónico, como el campo del entorno, la 
comunidad y todos los sistemas en contacto con el cliente; el 
entorno del hogar, las necesidades y expectativas del cliente, 
los puntos fuertes de cliente y familia; la experiencia de dolor 
del cliente —lugar, intensidad, causa, significado, efectos en las 
actividades, la vida y las relaciones, medidas de alivio, y 
objetivos; y sentimientos de cliente y familia sobre la 
enfermedad y el dolor

(Continúa)

Tabla 13-2  Instrumentos de investigación y herramientas de práctica según  
la ciencia de los seres humanos unitarios (Cont.)
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Formulario de valoración del campo de 
energía humano (Wright, 1989, 1991)

Utilizado para registrar los hallazgos relacionados con la valoración 
del campo de energía como se realiza en el tacto terapéutico, 
como la localización de la alteración del campo en un diagrama 
corporal y la fuerza del campo global y la intensidad de la 
alteración del campo en escalas visuales analógicas

Herramienta de valoración de la familia 
(Whall, 1981)

Guía la valoración de las familias en cuanto a consideraciones 
individuales de los subsistemas, patrones de interacción, 
características únicas de todo el sistema familiar y sincronía  
de la interfase del entorno

Guía de valoración para el trabajo con 
familias (Johnston, 1986)

Guía la valoración de la unidad familiar, en cuanto a la definición 
de familia, organización de la familia, sistema de creencias, 
necesidades de desarrollo de la familia, factores económicos, 
complementariedad entre el campo de la familia y el campo 
del entorno, patrones de comunicación y datos 
suplementarios, como la valoración de la salud de familias 
individuales, factores de desarrollo, interacciones entre los 
miembros y relaciones

Formato del proceso enfermero para 
familias (Reed, 1986)

Guía el empleo de un proceso enfermero orientado en el 
desarrollo para familias

Equipo instrumental conceptual para 
valoración de la salud de la comunidad 
(Hanchett, 1979)

Herramientas utilizadas para guiar la valoración de la energía, la 
individualidad y el patrón y la organización de una comunidad

Valoración de la salud en la comunidad 
(Hanchett, 1988)

Guía la valoración de una comunidad en las áreas de diversidad, 
ritmos, como frecuencias de colores, ritmos de luz y patrones 
de sonido; movimiento; experiencia del tiempo; puntos de vista 
pragmáticos-imaginativos-visionarios, y vigilia-sueño más allá de 
los ritmos del despertar

De Fawcett, J. (2005). Contemporary nursing knowledge: Analysis and evaluation of nursing models and theories (pp. 337-339). 

Philadelphia: F. A. Davis. Reproducido con autorización.

Consecuencias deducibles

El propósito fundamental de la ciencia de Rogers es 
llegar a comprender la evolución humana y las posi-
bilidades que ello ofrece. Este propósito «coordina 
un universo de sistemas abiertos con el fin de iden-
tificar el centro de un nuevo paradigma e iniciar la 
identidad de la enfermería como ciencia» (Rogers, 
1989, p. 182).

Si bien todos los conceptos metaparadigmáti-
cos están sujetos a análisis, se hace especial hinca-
pié en la integración del fenómeno del campo del 
ser humano y su entorno. Rogers sugirió gran 
cantidad de ideas para que se planteasen en estu-
dios futuros; a partir de esto y de la investigación 
de otros expertos, se puede confirmar que el mo-
delo es útil. Su utilidad se ha demostrado tanto en 

la práctica como en la formación y en la investi-
gación.

rEsuMEn

El modelo de Rogers se creó sobre una base histórica 
muy amplia y se ha situado en la vanguardia del co-
nocimiento científico. Para entender la ciencia del ser 
humano unitario se requiere tener una base com-
puesta por una formación general, una disposición 
para apartarse de lo tradicional y cierta cualidad para 
percibir el mundo de un modo innovador y creativo. 
Al cimentarse en una base educativa férrea, este mo-
delo ofrece un marco que impulsa a proporcionar 
servicios de enfermería. Las ideas abstractas que ex-
puso Rogers en su modelo y la relación lógica entre 

Tabla 13-2  Instrumentos de investigación y herramientas de práctica según  
la ciencia de los seres humanos unitarios (Cont.)
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éstas y el saber científico moderno alientan la apari-
ción de teorías nuevas y desafiantes que profundicen 
en la comprensión del ser humano unitario. Los es-
pecialistas y los profesionales de enfermería llevarán 
las ideas expuestas por Rogers al nuevo siglo.

C aso clínico
Charlie Dee es un hombre de 56 años que du-
rante 30 ha fumado 2 paquetes de cigarrillos al 
día. Está visitando a la enfermera Sandra Gee por 
primera vez desde que le diagnosticaron enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica. La valoración 
del patrón empieza obteniendo la descripción por 
parte del cliente de su experiencia con esta enfer-
medad, la percepción que tiene de su salud y 
cómo se ha expresado la enfermedad (síntomas). 
El Sr. Dee afirma que tiene tos productiva que 
empeora por la mañana, le falta el aliento siempre 
que está físicamente activo y siempre se siente 
cansado. A través de preguntas concretas, la en-
fermera descubre que el Sr. Dee ha sufrido un 
cambio en sus patrones de sueño y en la ingesta 
nutricional. Duerme durante períodos más cortos 
y come menos. También averigua que su esposa 
fuma y que tienen perros y gatos en casa. No cree 
que su esposa esté dispuesta a cambiar sus hábi-
tos o que se deshaga de los gatos. Durante esta 
valoración, la enfermera intenta descubrir qué es 
importante para el Sr. Dee y cómo define él 
«sano».

Los patrones mutuos implican compartir co-
nocimientos y proporcionar una serie de posibili-
dades. Después de finalizar la valoración, la enfer-
mera resume lo que han estado hablando y cómo 
lo ha entendido ella. De esta manera, la enfermera 
y el cliente pueden alcanzar el consenso sobre las 
actividades que serían aceptables para el Sr. Dee. 
La Sra. Gee da información sobre la enfermedad y 
sugerencias que mejorarán su comodidad. Las in-
tervenciones no invasivas incluyen el reentrena-
miento de la respiración, recomendaciones de una 
dieta hipercalórica rica en proteínas, comer poco 
y con más frecuencia, dormir con la cabeza ele-
vada y utilizar ejercicios de relajación progresiva 
antes de ir a dormir. La enfermera recomienda 
que compren un filtro HEPA y un humidificador 
para ayudar a eliminar los contaminantes ambien-
tales y mantener el grado de humedad adecuado 
en el domicilio.

Dado que el Sr. Dee ha expresado su deseo de 
dejar de fumar, la enfermera le aconseja que uti-
lice la visualización y la meditación para comple-
mentar los parches de nicotina prescritos por su 
médico. También le proporciona material escrito 
sobre la enfermedad que puede compartir con su 
esposa. Al final de la visita, el Sr. Dee afirma que se 
siente mejor sabiendo que tiene la posibilidad de 
cambiar algunas cosas de su vida.

pEnsaMiEnto CrítiCo Actividades
1. revise dos artículos de investigación que 

utilicen la ciencia rogeriana como marco 
para guiar el proceso de investigación.

2. identifique la teoría intermedia que 
desarrolló o guió el proceso de 
investigación.

3. ¿Qué principios filosóficos de nightingale 
contribuyeron a establecer la base para el 
desarrollo del modelo de rogers?

4. Encuentre tres publicaciones y explique 
por qué los autores utilizaron la ciencia de 
rogers en formación de enfermería.

5. analice su experiencia clínica e identifique 
las áreas en las que la práctica basada en 
la ciencia de rogers podría mejorar la 
asistencia enfermera. Enumere los 
cambios y los resultados positivos 
previstos.

puntos aDiCionalEs de estudio
 la society of rogerian scholars (srs) ayuda el 

desarrollo del unitary Health Care y la science of 
unitary Human Beings. new York university College 
of nursing, 246 greene street, new York, nY 10003-
6677, disponible en: http://www.
societyofrogerianscholars.org.

Publicaciones
 Visions: The Journal of Rogerian Nursing Science.
 Rogerian Nursing Science News SRS Newsletter.

Páginas web
 rogerian nursing science Wiki en: http://

rogeriannursingscience.wikispaces.com/ (Creado por 

http://www.societyofrogerianscholars.org/
http://www.societyofrogerianscholars.org/
http://rogeriannursingscience.wikispaces.com/
http://rogeriannursingscience.wikispaces.com/
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H. K. Butcher, rn, phD, university of iowa College of 
nursing. El propósito del sitio web es doble: [1] reunir 
una comunidad que participe en un lugar colaborativo 
para crear una explicación conjunta y exhaustiva de la 
suHB; [2] crear un recurso en línea accesible a 
cualquier persona interesada en conocer cómo la 
ciencia enfermera rogeriana sirve como fundamento 
para la investigación, la práctica, la educación y la 
administración en enfermería)

 universidad de nueva York, Martha E. rogers 
Center en: http://www.nyu.edu/nursing/bulletin/
centers

 página de la american nurses association Hall of 
fame inductee en: http://www.nursingworld.org/
MarthaElizabethrogers

 sepultura de Martha E. rogers en: http://www.aahn.
org/gravesites/rogers.html
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Biografía

Dorothea Elizabeth Orem, una de las enfermeras 
americanas más destacadas, nació en Baltimore, 
Maryland, en 1914. Inició su carrera enfermera 
en la Providence Hospital School of Nursing en 
Washington, DC, donde recibió un diploma en 
enfermería a principios de la década de 1930. 
Orem recibió un Bachelor of Sciences en Nur-
sing Education de la Catholic University of 
America (CUA) en 1939 y en 1946, obtuvo un 
Master of Sciences in Nurse Education de la 
misma universidad.

Las primeras experiencias enfermeras de 
Orem incluyeron actividades de enfermería qui-
rúrgica, enfermería de servicio privado (tanto 

de servicio domiciliario como hospitalario), 
servicios como personal hospitalario en unida-
des médicas pediátricas y de adultos, supervi-
sora de noche en urgencias y profesora de cien-
cias biológicas. Orem ostentó el cargo de 
directora de la escuela de enfermería y del De-
partamento de Enfermería en el Providence 
Hospital, Detroit, de 1940 a 1949. Tras mar-
charse de Detroit, pasó 8 años (1949-1957) en 
Indiana trabajando en la Division of Hospital 
and Institutional Services del Indiana State 
Board of Health. Su meta era mejorar la calidad 
de la enfermería en los hospitales generales de 
todo el estado. Durante este tiempo, Orem desa-
rrolló su definición de la práctica de enfermería 
(Orem, 1956).

En 1957, Orem se trasladó a Washington DC, 
donde trabajó en el Office of Education, en el U.S. 
Department of Health, Education and Welfare 
como asesora de programas de estudio. De 1958 
a 1960 trabajó en un proyecto para mejorar la 
formación práctica de las enfermeras. Ese pro-
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yecto despertó en ella la necesidad de responder a 
la pregunta: ¿Cuál es el tema principal de la enfer-
mería? Como respuesta a esta pregunta, en 1959 
se publicó Guides for Developing Curricula for the 
Education of Practical Nurses (Orem, 1959). Más 
tarde, ese mismo año, Orem inició su labor como 
profesora colaboradora de educación enfermera 
en la CUA. Además, trabajó también como de-
cana en funciones de la escuela de enfermería y 
como profesora asociada de educación enfer-
mera. Continuó desarrollando su concepto de 
enfermería y autocuidado en la CUA. La formali-
zación de los conceptos se daba a veces por sí sola 
y a veces de forma conjunta con otros conceptos. 
El Members of the Nursing Models Committee 
de la CUA y el Improvement in Nursing Group, 
que se convirtió más tarde en el Nursing Deve-
lopment Conference Group (NDCG), contribu-
yeron al desarrollo de la teoría. Orem aportó el 
liderazgo intelectual por medio de estos intentos 
de colaboración.

En 1970, Orem abandonó la CUA y empezó a 
dedicarse a su propia empresa consultora. El 
primer libro publicado de Orem fue Nursing: 
Concepts of Practice (Orem, 1971). Mientras pre-
paraba y revisaba Concept Formalization in Nur-
sing: Process and Product, Orem fue editora de la 
NDCG (NDCG, 1973, 1979). En 2004 se reeditó 
la segunda edición y fue distribuida por la Inter-
national Orem Society for Nursing Science and 
Scholarship (IOS). Las siguientes ediciones de 
Nursing: Concepts of Practice se publicaron en 
1980, 1985, 1991, 1995 y 2001. Orem se jubiló en 
1984 y siguió trabajando, de forma individual o 
con sus colaboradores, en el desarrollo de la 
teoría enfermera del déficit de autocuidado 
(TEDA).

La Georgetown University le confirió a Orem 
el título honorario de Doctor of Science en 1976. 
Recibió el premio Alumni Association Award for 
Nursing Theory de la CUA en 1980. Entre los 
demás títulos recibidos se encuentran el Hono-
rary Doctor of Science, Incarnate Word College, 
en 1980; el Doctor of Humane Letters, Illinois 
Wesleyan University (IWU), en 1988; el Linda 
Richards Award, National League for Nursing, en 
1991, y el Honorary Fellow of the American 
Academy of Nursing, en 1992. Fue nombrada 
doctora Honoris causa de la Universidad de Mis-
souri en 1998.

Dorothea Orem murió el viernes 22 de junio 
de 2007 en su casa de Skidaway Island (Georgia). 

Tenía 92 años y había pasado un tiempo pos-
trada en cama. La sobrevivieron su amiga de 
toda la vida, Walene Shields, de Savannah, y su 
primo Martin Conover, de Minneapolis (Minne-
sota). Los colaboradores más cercanos de Do-
rothea le rindieron homenaje en la revista oficial 
de la IOS, Self-Care, Dependent-Care & Nursing 
(SCDCN).

Muchos artículos y presentaciones de Orem 
proporcionan una idea de sus puntos de vista 
sobre la práctica enfermera, la formación enfer-
mera y la ciencia enfermera. Algunos de estos 
artículos están actualmente disponibles en las 
escuelas de enfermería en una compilación edi-
tada por Renpenning y Taylor (2003). Otros artí-
culos de Orem y de estudiantes que trabajaron 
con ella en el desarrollo de la teoría se hallan en 
la Johns Hopkins University.

fueNtes teóriCas

Orem (2001) estableció: «La enfermería pertenece 
a la familia de los servicios sanitarios que se orga-
nizan para prestar asistencia directa a personas con 
necesidades legítimas de diferentes formas de aten-
ción directa por sus estados de salud o por la natu-
raleza de sus necesidades de asistencia sanitaria»  
(p. 3). Como otros servicios sanitarios directos, la 
enfermería tiene funciones sociales e interpersona-
les que caracterizan a las relaciones de ayuda entre 
quienes necesitan la asistencia y quienes la prestan. 
Lo que diferencia estos servicios sanitarios de otros 
es el servicio de ayuda que ofrece. La teoría enfer-
mera del déficit de autocuidado de Orem ofrece 
una conceptualización del servicio de ayuda carac-
terístico que presta la enfermería.

Antes, Orem reconoció que si la enfermería 
tenía que avanzar como un campo de conoci-
miento y como un campo de práctica, se necesi-
taba un cuerpo de conocimientos enfermeros 
estructurado y organizado. Desde mediados de 
la década de 1950, cuando propuso por primera 
vez una definición de enfermería, hasta poco 
antes de su muerte en 2007, Orem se dedicó a 
desarrollar una estructura teórica que sirviera 
de marco organizador para este cuerpo de cono-
cimientos.

La principal fuente de ideas sobre enfermería 
para Orem fueron sus experiencias en enfermería. 
A través de la reflexión sobre situaciones de la 
práctica enfermera, pudo identificar el objeto o 
foco real de la enfermería. La pregunta que guió el 
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pensamiento de Orem (2001) fue: «¿En qué estado 
está una persona cuando se decide que una enfer-
mera o enfermeras intervengan en la situación?» 
(p. 20). El estado que indica la necesidad de asis-
tencia enfermera es «la incapacidad de las personas 
de proporcionarse por sí mismas y continuamente 
el autocuidado de calidad y cantidad necesario 
según las situaciones de la salud personal» (Orem, 
2001, p. 20). Es el objeto o foco real el que deter-
mina el dominio y los límites de la enfermería, 
como un campo de conocimiento y como un 
campo de práctica. La especificación del objeto 
real de la enfermería marca el inicio del trabajo 
teórico de Orem. Los esfuerzos de Orem, traba-
jando individualmente y con otras compañeras, 
condujeron al desarrollo y perfeccionamiento de la 
teoría enfermera del déficit de autocuidado 
(TEDA). La TEDA está formada por diversos ele-
mentos conceptuales y tres teorías que especifican 
las relaciones entre estos conceptos y es una teoría 
general, «una que ofrece una explicación descrip-
tiva de la enfermería en todos los tipos de situacio-
nes prácticas» (Orem, 2001, p. 22).

Además de sus experiencias en situaciones 
de la práctica enfermera, Orem estaba muy 
versada en la bibliografía y el pensamiento de la 
enfermería. Su asociación con las enfermeras a 
lo largo de los años aportó numerosas experien-
cias formativas. La autora consideraba su tra-
bajo con estudiantes licenciados y su colabora-
ción con otras compañeras como valiosos 
empeños. Orem citó el trabajo de muchas otras 
enfermeras en cuanto a sus contribuciones a la en-
fermería, como Abdellah, Henderson, Johnson, 
King, Levine, Nightingale, Orlando, Peplau, 
Riehl, Rogers, Roy, Travelbee y Wiedenbach, 
entre otras.

La familiaridad de Orem con la bibliografía no 
se limitó a la enfermera. En su discusión de varios 
temas relacionados con la enfermería, Orem citó a 
autores de otras disciplinas. En las ideas y posturas 
de Orem puede verse la influencia de expertos 
como Allport (1955), Arnold (1960a, 1960b), Bar-
nard (1962), Fromm (1962), Harre (1970), Mac-
murray (1957, 1961), Maritain (1959), Parsons 
(1949, 1951), Plattel (1965) y Wallace (1979, 1996). 
La familiaridad con estas fuentes ayuda a conocer 
más y mejor la obra de Orem.

Para la TEDA de Orem es fundamental el sis-
tema filosófico del realismo moderado. Banfield 
(1997) realizó una investigación filosófica para 
explicar las bases del trabajo de Orem. Esta inves-

tigación mostró la coherencia entre las visiones de 
Orem respecto a la naturaleza de la realidad, la 
naturaleza de los seres humanos y la naturaleza de 
la enfermería como una ciencia, y las ideas y pos-
turas asociadas a la filosofía del realismo mode-
rado. Taylor, Geden, Isaramalai y Wongvatunyu 
(2000) también analizaron los principios filosófi-
cos de la TEDA.

Según la postura realista moderada, existe un 
mundo independiente de los pensamientos del 
conocedor. Aunque la naturaleza del mundo no 
está determinada por los pensamientos del cono-
cedor, es posible obtener conocimientos sobre el 
mundo.

Orem no estudió específicamente la natura-
leza de la realidad; sin embargo, las afirmaciones 
y frases que utiliza reflejan una postura realista 
moderada. La ontología de la TEDA se basa  
en cuatro categorías de entidades postuladas 
(Orem, 2001, p. 141). Estas cuatro categorías son:  
a) personas en localizaciones de espacio-tiempo, 
b) atributos o propiedades de estas personas,  
c) movimiento o cambio y d) productos llevados 
a cabo.

Respecto a la naturaleza de los seres humanos, 
«la visión de los seres humanos como seres diná-
micos, unitarios, que viven en sus entornos, que 
están en proceso de conversión y que poseen libre 
voluntad, así como otras cualidades humanas 
esenciales» es el fundamento de la TEDA (Banfield, 
1997, p. 204). Esta postura, que refleja la filosofía 
del realismo moderado, puede verse en la obra de 
Orem.

Orem (1997) identificó «cinco amplias visiones 
de los seres humanos, necesarias para desarrollar el 
conocimiento de los constructos conceptuales de 
la teoría enfermera del déficit de autocuidado y 
para comprender los aspectos interpersonales y 
sociales de los sistemas enfermeros» (p. 28). Son la 
visión de: a) persona, b) agente, c) usuario de 
símbolos, d) organismo y e) objeto. La visión de 
los seres humanos como persona refleja la postura 
filosófica del realismo moderado; esta postura re-
lacionada con la naturaleza de los seres humanos 
es fundamental en la obra de Orem. La autora 
afirmaba que adoptar una visión particular para 
cierto objetivo práctico no invalida la postura de 
que los seres humanos sean seres unitarios (Orem, 
1997, p. 31).

La idea de persona como agente es básica en la 
TEDA. El autocuidado, que se refiere a las acciones 
que realiza una persona con el fin de promover y 
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mantener la vida, la salud y el bienestar, se concep-
tualiza como una forma de acción deliberada. 
«Acción deliberada se refiere a las acciones realiza-
das por seres humanos individuales que tienen 
intenciones y son conscientes de sus intenciones 
de llevar a cabo, a través de sus acciones, condicio-
nes o estados de cuestiones que no existen por el 
momento» (Orem, 2001, pp. 62-63). Cuando se 
embarca en una acción deliberada, la persona ac-
túa como un agente. La visión de persona como 
agente se refleja en otros elementos conceptuales 
de la TEDA. En relación con la visión de persona 
como agente y la idea de acción deliberada, Orem 
citó a varios expertos, como Arnold, Parsons y 
Wallace. La autora identificó siete suposiciones 
respecto a los seres humanos que pertenecen a la 
acción deliberada (Orem, 2001, p. 65). Estas supo-
siciones explícitas, si bien se centran en la acción 
deliberada, se basan en la suposición implícita de 
que los seres humanos tienen libre voluntad.

La TEDA representa la obra de Orem en cuanto 
a la esencia de la enfermería como un campo de 
conocimiento y de práctica. Orem también pro-
puso una postura respecto a la forma de la enfer-
mería como una ciencia, identificándola como una 
ciencia práctica. El trabajo de Maritain (1959) y 
Wallace (1979), filósofos asociados a la tradición 
realista moderada, se cita en relación con sus ideas 
sobre la forma de la ciencia enfermera. En ciencias 
prácticas, el conocimiento se desarrolla en interés 
del trabajo que se va a realizar. En el caso de la 
enfermería, el conocimiento se desarrolla en inte-
rés de la práctica enfermera. Las ciencias prácticas 
constan de dos componentes: el especulativo y el 
práctico. El componente especulativamente prác-
tico es de naturaleza teórica, mientras que el com-
ponente prácticamente práctico indica la acción. 
La TEDA representa un conocimiento especulati-
vamente práctico. La ciencia enfermera práctica-
mente práctica consta de modelos y estándares de 
práctica, y de tecnologías.

Orem (2001) identificó dos conjuntos de cien-
cias enfermeras especulativamente prácticas: las 
ciencias de la práctica enfermera y las ciencias que 
sirven de fundamento. El conjunto de las ciencias 
de la práctica enfermera incluye: a) la ciencia de la 
enfermería completamente compensatoria, b) la 
ciencia de la enfermería parcialmente compensa-
toria y c) la ciencia de la enfermería de apoyo-de-
sarrollo. Las ciencias enfermeras que sirven de 
fundamento son: a) la ciencia del autocuidado,  
b) la ciencia del desarrollo y el ejercicio de la acti-

vidad del autocuidado en ausencia o presencia de 
limitaciones para la acción deliberada y c) la cien-
cia de la asistencia humana para personas con dé-
ficit de autocuidado asociados a la salud. En rela-
ción con esta estructura propuesta de las ciencias 
de la enfermería, Orem afirmó: «La separación, 
denominación y descripción de los dos conjuntos 
de ciencias se basan en mi conocimiento de la na-
turaleza de las ciencias prácticas, en mi conoci-
miento de la organización del tema en otros cam-
pos de la práctica y en mi comprensión de los 
componentes de los currículos educativos para las 
profesiones» (pp. 174-175).

Además de los dos componentes o tipos de 
ciencias prácticas, el conocimiento científico nece-
sario para ejercer la enfermería incluye conjuntos de 
ciencias aplicadas y ciencias básicas no enfermeras. 
En el desarrollo de las ciencias aplicadas, se utilizan 
teorías de otros campos en el campo de la práctica. 
Estas ciencias enfermeras aplicadas aún no se han 
identificado ni desarrollado. En el cuadro 14-1 se 
representa la estructura de las ciencias enfermeras.

Cuadro 14-1  Ciencia enfermera 
especulativamente 
práctica

CIENCIAS DE LA PRÁCTICA 
ENFERMERA
Enfermería completamente compensatoria
Enfermería parcialmente compensatoria
Enfermería de apoyo-desarrollo
CIENCIAS ENFERMERAS QUE 
SIRVEN DE FUNDAMENTO
La ciencia del autocuidado
La ciencia del desarrollo y el ejercicio de la 

actividad del autocuidado en ausencia o 
presencia de limitaciones para la acción 
deliberada

La ciencia de la asistencia humana para personas 
con déficit de autocuidado asociados a la salud

CIENCIAS ENFERMERAS APLICADAS
CIENCIAS BÁSICAS NO 
ENFERMERAS
Biológicas
Médicas
Humanas
Ambientales

De Orem, D. E. (2001). Nursing: Concepts of practice 

(6.ª ed.). St. Louis: Mosby.
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Orem etiquetó su teoría de déficit de 
autocuidado como una teoría general 
compuesta por las siguientes tres teorías 
relacionadas:
1. La teoría de autocuidado, que describe el 

porqué y el cómo las personas cuidan de sí 
mismas.

2. La teoría de déficit de autocuidado, que 
describe y explica cómo la enfermería puede 
ayudar a la gente.

3. La teoría de sistemas enfermeros, que 
describe y explica las relaciones que hay que 
mantener para que se produzca el cuidado 
enfermero.

Los principales conceptos de las teorías de 
Orem se identifican aquí y se tratan con más 
profundidad en Orem (2001), Nursing: 
Concepts of Practice (v. fig. 14-1).

AUTOCUIDADO

El autocuidado consiste en la práctica de las 
actividades que las personas maduras, o que 
están madurando, inician y llevan a cabo en 
determinados períodos, por su propia parte y 
con el interés de mantener un funcionamiento 
vivo y sano, y continuar con el desarrollo 
personal y el bienestar mediante la satisfacción 
de requisitos para las regulaciones funcional y 
del desarrollo (Orem, 2001, p. 522).

CUIDADO DEPENDIENTE

Cuidado dependiente se refiere al cuidado que 
se ofrece a una persona que, debido a la edad o 
a factores relacionados, no puede realizar el 
autocuidado necesario para mantener la vida, 
un funcionamiento saludable, un desarrollo 
personal continuado y el bienestar.

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO

Un requisito de autocuidado es un consejo 
formulado y expresado sobre las acciones que 
se deben llevar a cabo porque se sabe o se 

supone que son necesarias para la regulación 
de los aspectos del funcionamiento y desarrollo 
humano, ya sea de manera continua o bajo 
unas circunstancias y condiciones específicas. 
Un requisito de autocuidado formulado 
comprende dos elementos:
1. El factor que se debe controlar para que se 

mantenga un cierto aspecto del 
funcionamiento y desarrollo humanos en 
las normas compatibles con la vida, la salud 
y el bienestar personales.

2. La naturaleza de la acción requerida.

Los requisitos de autocuidado formulados 
y expresados representan los objetivos for-
malizados del autocuidado. Son las razones 
por las que se emplea el autocuidado; ex-
presan los resultados deseados, el objetivo 
del autocuidado (Orem, 2001, p. 522).

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO 
UNIVERSALES

Los objetivos requeridos universalmente que 
deben alcanzarse mediante el autocuidado o el 
cuidado dependiente tienen sus orígenes en lo 
que se conoce y lo que se valida o lo que está 
en proceso de ser validado sobre la integridad 
estructural y funcional humana en las diversas 
etapas del ciclo vital. Se proponen ocho 
requisitos comunes para los hombres, las 
mujeres y los niños:
1. El mantenimiento de un aporte suficiente 

de aire.
2. El mantenimiento de un aporte suficiente 

de alimentos.
3. El mantenimiento de un aporte suficiente 

de agua.
4. La provisión de cuidado asociado con los 

procesos de eliminación.
5. El mantenimiento de un equilibrio entre la 

actividad y el descanso.

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES

La expresión de Orem de la forma de la ciencia 
enfermera proporcionó el marco para desarrollar 
un cuerpo de conocimientos para la formación de 
las enfermeras y para ofrecer asistencia enfermera 

en situaciones concretas de la práctica enfermera. 
La TEDA, con sus elementos conceptuales y tres 
teorías, identifica la sustancia o el contenido de la 
ciencia enfermera.

(Continúa)
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6. El mantenimiento de un equilibrio entre la 
interacción social y la soledad.

7. La prevención de peligros para la vida, el 
funcionamiento y el bienestar humano.

8. La promoción del funcionamiento humano 
y el desarrollo en los grupos sociales de 
acuerdo con el potencial humano, las 
limitaciones humanas conocidas y el deseo 
humano de ser normal. La normalidad se 
define como aquello que es esencialmente 
humano y es acorde con las características 
genéticas y constitucionales, y con el talento 
de las personas (Orem, 2001, p. 225).

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO 
DE DESARROLLO

Los requisitos de autocuidado de desarrollo 
estaban separados de los requisitos de 
autocuidado universales en la segunda edición 
de Nursing: Concepts of Practice (Orem, 1980). 
Se han identificado tres conjuntos de requisitos 
de autocuidado de desarrollo:
1. Provisión de condiciones que fomentan el 

desarrollo.
2. Implicación en el autodesarrollo.
3. Prevenir o vencer los efectos de las 

condiciones y de las situaciones vitales que 
pueden afectar de manera negativa al 
desarrollo humano (Orem, 1980, p. 231).

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO EN 
CASO DE DESVIACIÓN DE SALUD

Estos requisitos de autocuidado existen para las 
personas que están enfermas o sufren alguna 
lesión, con formas específicas de estados o 
trastornos patológicos, incluidos los defectos y 
las discapacidades, y para los individuos que 
están siendo sometidos a un diagnóstico y 
tratamiento médico. Las características de la 
desviación de salud como condiciones que se 
expanden a lo largo del tiempo determinan los 
tipos de exigencias de cuidado que precisan las 
personas, ya que conviven con los efectos de 
estados patológicos y viven mientras ellos duran.

La enfermedad o la lesión no sólo afectan a 
una estructura específica y a los mecanismos 
psicológicos o fisiológicos, sino también al 
funcionamiento humano integral. Cuando 
el funcionamiento integrado se ve 
profundamente afectado (retraso mental grave 

y estados de coma), los poderes desarrollados o 
en desarrollo de la persona se ven gravemente 
deteriorados de manera temporal o permanente. 
En estados anormales de salud, los requisitos de 
autocuidado surgen del estado de la enfermedad 
y de las medidas usadas en su diagnóstico o en 
su tratamiento.

Las medidas adoptadas para cubrir las 
necesidades de cuidado cuando falla la salud 
tienen que ser componentes activos de los 
sistemas de autocuidado o de cuidados 
dependientes de la persona. La complejidad del 
autocuidado o del cuidado dependiente 
aumenta según el número de necesidades que 
deben ser cubiertas en plazos de tiempo 
determinados.

NECESIDADES DE AUTOCUIDADO 
TERAPÉUTICO

Las necesidades de autocuidado terapéutico 
están constituidas por el conjunto de medidas 
de cuidado necesarias en ciertos momentos o 
durante un cierto tiempo para cubrir todas las 
necesidades conocidas de autocuidado de una 
persona. Según las condiciones existentes y las 
circunstancias, se utilizarán métodos adecuados 
para:
 Controlar o dirigir factores identificados en 

las necesidades, cuyos valores son reguladores 
del funcionamiento humano (suficiente aire, 
agua y comida).

 Cubrir el elemento de actividad de la 
necesidad (mantenimiento, promoción, 
prevención y provisión) (Orem, 2001, p. 523).

La necesidad terapéutica de autocuidado en 
cualquier momento: a) describe los factores del 
paciente o el entorno que hay que mantener 
estables dentro de una gama de valores o hacer 
que lleguen a esa gama para el bien de la vida, 
salud o bienestar del paciente, y b) tiene un 
alto grado de eficacia instrumental, derivada de 
la opción de las tecnologías y las técnicas 
específicas para utilizar, cambiar o de alguna 
manera controlar al paciente o los factores de 
su entorno.

ACTIVIDAD DE AUTOCUIDADO

Se define como la compleja habilidad adquirida 
por las personas maduras, o que están 
madurando, que les permite conocer y cubrir 

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.)
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sus necesidades continuas con acciones 
deliberadas, intencionadas, para regular su 
propio funcionamiento y desarrollo humano 
(Orem, 2001, p. 522).

ACTIVIDAD DE CUIDADO 
DEPENDIENTE

Actividad de cuidado dependiente se refiere a la 
capacidad adquirida de una persona para 
conocer y satisfacer la demanda de autocuidado 
terapéutico de la persona dependiente y/o 
regular el desarrollo y el ejercicio de la actividad 
de autocuidado dependiente.

DÉFICIT DE AUTOCUIDADO

El déficit de autocuidado es una relación entre las 
propiedades humanas de necesidad terapéutica de 
autocuidado y la actividad de autocuidado, en la 
que las capacidades de autocuidado constituyentes 
y desarrolladas de la actividad de autocuidado no 
son operativas o adecuadas para conocer y cubrir 
algunos o todos los componentes de la necesidad 
terapéutica de autocuidado existente o proyectada 
(Orem, 2001, p. 522).

ACTIVIDAD ENFERMERA

Es la capacidad desarrollada por las personas 
formadas como enfermeras que les da poder 
para ser representadas como enfermeras y, 
dentro del marco de una relación interpersonal 
legítima, para actuar, saber y ayudar a las 
personas implicadas en esas relaciones a cubrir 
sus necesidades terapéuticas de autocuidado y a 
regular el desarrollo o el ejercicio de la actividad 
de su autocuidado (Orem, 2001, p. 518).

DISEÑO ENFERMERO

Se trata de una actividad profesional desarrollada 
tanto antes como después del diagnóstico y la 
prescripción enfermera, a partir de los juicios 
prácticos de reflexión sobre las condiciones 
existentes, para sintetizar los elementos de una 
situación concreta de relaciones ordenadas a 
unidades operativas de estructura. El objetivo del 
diseño enfermero es ofrecer guías para alcanzar 
los resultados necesarios y previstos en la 
producción de la enfermería hacia el logro de las 
metas enfermeras; estas unidades conjuntas 
constituyen la pauta que guía la producción de la 
enfermería (Orem, 2001, p. 519).

SISTEMAS ENFERMEROS

Son las series y las secuencias de las acciones 
prácticas deliberadas de las enfermeras que 
actúan a veces de acuerdo con las acciones de las 
necesidades terapéuticas de autocuidado de sus 
pacientes, y para proteger y regular el ejercicio o 
desarrollo de la actividad de autocuidado de los 
pacientes (Orem, 2001, p. 519).

MÉTODOS DE AYUDA

Un método de ayuda, desde una perspectiva 
enfermera, es una serie secuencial de 
acciones que, si se lleva a cabo, resolverá o 
compensará las limitaciones asociadas a la 
salud de las personas que se comprometen a 
realizar acciones para regular su propio 
funcionamiento y desarrollo, o el de sus 
dependientes. Las enfermeras utilizan todos 
los métodos, los seleccionan y los combinan 
en relación con las necesidades de acción de 
las personas que reciben tratamiento 
enfermero y en relación con las limitaciones 
de acción asociadas con su estado de salud:
 Actuar o hacer por cuenta de otro.
 Guiar y dirigir.
 Ofrecer apoyo físico o psicológico.
 Ofrecer y mantener un entorno que fomente 

el desarrollo personal.
 Enseñar (Orem, 2001, pp. 55-56).

FACTORES CONDICIONANTES 
BÁSICOS

Factores condicionantes básicos hace 
referencia a los factores que condicionan o 
alteran el valor de la demanda de autocuidado 
terapéutico y/o la actividad de autocuidado de 
un individuo en momentos concretos y bajo 
circunstancias específicas. Se han identificado 
diez factores:
 Edad.
 Sexo.
 Estado de desarrollo.
 Estado de salud.
 Modelo de vida.
 Factores del sistema sanitario.
 Factores del sistema familiar.
 Factores socioculturales.
 Disponibilidad de recursos.
 Factores externos del entorno.

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.)
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utilizaCióN De prueBas 
empíriCas

Como ciencia práctica, el conocimiento enfer-
mero se desarrolla para informar a la práctica 
enfermera. Orem (2001) afirmó: «La enfermería 
es una misión práctica, pero una misión práctica 
realizada por personas con un conocimiento es-
pecializado de enfermería teórica, con capacida-
des desarrolladas para aplicar este conocimiento 
a situaciones concretas de la práctica de enfer-
mería (p. 161). La provisión de la atención en-
fermera se produce en situaciones concretas.  
A medida que las enfermeras intervienen en situa-
ciones de la práctica enfermera, utilizan sus co-
nocimientos de la ciencia enfermera para dar 
significado a las características de la situación, 
hacer juicios sobre qué puede y debe hacerse y 
diseñar e implementar sistemas de cuidados en-
fermeros. Desde la perspectiva de la TEDA, los 
resultados enfermeros deseados incluyen satisfa-
cer la demanda de autocuidado terapéutico del 
paciente y/o regular y desarrollar la actividad de 
autocuidado del paciente.

Los elementos conceptuales y las tres teorías 
específicas de la TEDA son abstracciones sobre 
las características comunes a todas las situaciones 
de la práctica enfermera. La TEDA se desarrolló y 
se mejoró a través del uso de procesos intelectua-
les que se centraron en situaciones de la práctica 
enfermera. Por ejemplo, Orem reflexionó sobre 
sus experiencias de la práctica enfermera para 
identificar el objetivo real de la enfermería. En su 
trabajo relacionado con la TEDA, el Nursing De-
velopment Conference Group (1979) inició un 
análisis de casos de enfermería y procesos de ra-
zonamiento analógico. En homenaje a Orem, 
Allison (2008) habla del Nursing Development 
Conference Group y dice que «estas enfermeras 
se juntaron porque tenían interés y deseos de 
comprometerse a examinar situaciones de la en-
fermería para formalizar vías de pensamientos 
sobre enfermería que creían eran descriptivas de 
la enfermería y contribuirían al conocimiento 
enfermero» (p. 50). Desde la primera publicación 
de la TEDA, numerosas pruebas empíricas han 
contribuido al desarrollo del conocimiento teó-
rico, gran parte del cual se ha incorporado a la 
mejora continuada de la teoría; sin embargo, los 
puntos básicos de la teoría permanecen intactos.

priNCipales supuestos

Los supuestos básicos de la teoría general se for-
malizaron a principios de la década de 1970 y se 
presentaron por primera vez en la escuela de en-
fermería de la Marquette University en 1973. Orem 
(2001) identifica las cinco premisas subyacentes en 
la teoría general de la enfermería:
1. Los seres humanos requieren estímulos conti-

nuos, deliberados, de ellos y de su entorno para 
sobrevivir y funcionar de acuerdo con las leyes 
de la naturaleza.

2. La actividad humana, el poder de actuar de 
manera deliberada, se ejercita en forma de cui-
dado por uno mismo y por otros para identifi-
car las necesidades y realizar los estímulos nece-
sarios.

3. Los seres humanos maduros experimentan pri-
vaciones en forma de limitaciones de la acción 
en el cuidado de uno mismo y los demás, ha-
ciendo de la sostenibilidad de vida los estímulos 
reguladores de las funciones.

4. La actividad humana se ejercita descubriendo, 
desarrollando y transmitiendo maneras y me-
dios para identificar las necesidades y crear es-
tímulos para uno mismo y para otros.

5. Los grupos de seres humanos con relaciones 
estructuradas agrupan las tareas y asignan las 
responsabilidades para ofrecer cuidado a los 
miembros del grupo que experimentan las pri-
vaciones, con el fin de ofrecer estímulos reque-
ridos, deliberados, a uno mismo y a los demás 
(p. 140).
Orem planteó presuposiciones y propuestas 

para la teoría del autocuidado, la teoría del déficit 
de autocuidado y la teoría de los sistemas enferme-
ros. Estos elementos constituyen la expresión de 
las teorías que se resumen a continuación.

afirmaCioNes teóriCas

Presentada como una teoría general de la enfer-
mería, que representa una imagen completa de la 
enfermería, la TEDA se expresa mediante tres 
teorías:
1. Teoría de sistemas enfermeros.
2. Teoría de déficit de autocuidado.
3. Teoría de autocuidado.

Las tres teorías constituyentes, tomadas con-
juntamente y en relación, constituyen la TEDA. 
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La teoría de los sistemas enfermeros es la teoría 
unificadora, e incluye todos los elementos esen-
ciales. Comprende la teoría del déficit de auto-
cuidado y la teoría del autocuidado. La teoría 
del déficit de autocuidado desarrolla la razón 
por la cual una persona se puede beneficiar de la 
enfermería. La teoría del autocuidado sirve de 
fundamento para las demás, y expresa el obje-
tivo, el método y los resultados de cuidarse a 
uno mismo.

Teoría de los sistemas enfermeros

La teoría de los sistemas enfermeros señala que 
la enfermería es una acción humana; los siste-
mas enfermeros son sistemas de acción forma-
dos (diseñados y producidos) por enfermeras 
mediante el ejercicio de su actividad enfermera, 
para personas con limitaciones derivadas o aso-
ciadas a su salud en el autocuidado o en el cui-
dado dependiente. Las actividades de enfermería 
incluyen los conceptos de acción deliberada, que 
abarcan las intenciones y las actividades de diag-
nóstico, la prescripción y la regulación. La 
figura 14-1 muestra los sistemas enfermeros 
básicos organizados según la relación entre la 
acción del paciente y la de la enfermera. Los 
sistemas enfermeros pueden ser elaborados para 
personas, para aquellos que constituyen una 
unidad de cuidado dependiente, para grupos 
cuyos miembros tienen necesidades terapéuticas 
de autocuidado con componentes similares o 
limitaciones similares que les impiden compro-
meterse a desempeñar un autocuidado o el cui-
dado dependiente, y para familias u otros grupos 
multipersonales.

Teoría del déficit de autocuidado

La idea central de la teoría del déficit de auto-
cuidado es que las necesidades de las personas 
que precisan de la enfermería se asocian a la 
subjetividad de la madurez y de las personas 
maduras relativa a las limitaciones de sus accio-
nes relacionadas con su salud o con el cuidado 
de su salud. Estas limitaciones vuelven a los in-
dividuos completa o parcialmente incapaces de 
conocer los requisitos existentes y emergentes 
para su propio cuidado regulador o para el cui-
dado de las personas que dependen de ellos. 

También tienen limitada la capacidad de com-
prometerse en la actuación continua de las me-
didas que hay que controlar o en la dirección de 
los factores reguladores de su función o de la 
persona dependiente de ellos.

El déficit de autocuidado es un término que 
expresa la relación entre las capacidades de ac-
ción de las personas y sus necesidades de cui-
dado. Es un concepto abstracto que, cuando se 
expresa en términos de limitaciones, ofrece guías 

F igura 14-1 Sistemas enfermeros básicos. (De 
Orem, D. E. [2001]. Nursing: Concepts of practice [6.ª 
ed., p. 351]. St. Louis: Mosby.)
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para la selección de los métodos que ayudarán a 
comprender el papel del paciente en el autocui-
dado.

Teoría del autocuidado

El autocuidado es una función reguladora del hom-
bre que las personas deben llevar a cabo deliberada-
mente por sí solas o deben haber llevado a cabo 
para mantener su vida, salud, desarrollo y bienestar. 
El autocuidado es un sistema de acción. La elabora-
ción de los conceptos de autocuidado, la demanda 
de autocuidado y la actividad de autocuidado ofrece 
la base para entender los requisitos de la acción y las 
limitaciones de acción de personas que podrían 
beneficiarse de la enfermería. El autocuidado, como 
función reguladora del hombre, se distingue de 
otros tipos de regulación de funciones y desarrollo 
humano, como la regulación neuroendocrina. El 
autocuidado se debe aprender y se debe desarrollar 
de manera deliberada y continua, y conforme con 
los requisitos reguladores de cada persona. Estos 
requisitos están asociados con sus períodos de cre-
cimiento y desarrollo, estados de salud, característi-
cas específicas de la salud o estados de desarrollo, 
niveles de desgaste de energía y factores medioam-
bientales. La teoría del autocuidado también se 
amplía con la teoría del cuidado dependiente, en la 
que se expresan el objetivo, los métodos y los resul-
tados del cuidado de los otros (Taylor, Renpenning, 
Geden, Neuman y Hart, 2001).

forma lógiCa

El consejo de Orem llevó a la formalización inicial y 
a la expresión subsiguiente de un concepto general de 
enfermería. Más tarde, esta generalización permitió 
el pensamiento inductivo y deductivo en la enferme-
ría. La forma de la teoría se muestra en los muchos 
modelos que Orem y otros han desarrollado, como 
los que se especifican en las figuras 14-1 y 14-2. Orem 
describió los modelos y su importancia en el desarro-
llo y la comprensión de la realidad de las entidades. 
Estos modelos «se dirigen al conocimiento de la es-
tructura de los procesos que son operativos o que se 
vuelven operativos en la producción de los sistemas 
de enfermería, sistemas de cuidado para las personas 
o para las unidades de cuidado dependiente o los 
grupos de personas atendidos por las enfermeras» 
(Orem, 1997, p. 31). La teoría global es, por tanto, 
coherente.

ACEPTACIÓN POR PARTE DE LA 
COMUNIDAD ENFERMERA

La TEDA de Orem ha alcanzado un nivel de 
aceptación importante por parte de la comuni-
dad enfermera internacional, y prueba de ello es 
todo el material publicado. En investigación, 
utilizando la TEDA o sus componentes, se en-
contraron más de 800 referencias (Taylor, 2000). 
Biggs (2008) actualizó la investigación de Taylor 
y encontró cada vez más bibliografía sobre la 
TEDA. Berbiglia identificó ámbitos de la prác-
tica seleccionados y focos conceptuales de la 
TEDA a partir de una revisión de tres décadas 
del empleo de la TEDA en la práctica y en la 
investigación (1997, 2002, 2006). Divulgó mo-
delos de práctica de TEDA internacionales selec-
cionados para el siglo xxi (2006). Allison y 
McLaughlin-Renpenning (1999) desarrollaron 
un enfoque de teoría de autocuidado para la 
administración enfermera. La TEDA se presentó 
como la estructura básica en gestión enfermera 
en la implementación del GRD (grupo relacio-
nado con el diagnóstico) hospitalario alemán. El 
movimiento hacia la gestión enfermera basada 
en la TEDA en Alemania se debe a Bekel (2002). 
Aunque es difícil evaluar plenamente la aplica-
ción internacional de la TEDA, está claro que, 
con el tiempo, Alemania y Tailandia (Harnu-
charunkul, 2004) han sido ejemplos de referen-
cia de la implementación satisfactoria de la 
TEDA.

En el 2008, las siguientes escuelas de Estados 
Unidos (consúltense las referencias para ver las 
páginas web de las escuelas) incluían la TEDA en 
sus currículos:
	 Illinois Wesleyan University School of Nursing 

(2008).
	 University of Tennessee in Chattanooga.
	 College of Saint Benedict (2008).
	 Anderson College.
	 University of Toledo College of Nursing (2008).
	 Alcorn State University Cora S. Balmat School 

of Nursing (2008).
	 Southern University Baton Rouge School of 

Nursing (2007).
El X Congreso Mundial de Autocuidado y 

Enfermería puso de relieve los currículos basa-
dos en la TEDA en la Illinois Wesleyan Univer-
sity y la University of Tennessee Chattanooga 
(2008). La influencia de la TEDA de Orem per-
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siste internacionalmente con la traducción de 
Nursing Concepts of Practice a numerosos idio-
mas y con la proliferación de práctica, forma-
ción e investigación basada en la TEDA en todo 
el mundo.

Desarrollos posteriores

Desde el momento de publicación de la primera 
edición de Nursing: Concepts of Practice en 1971, 
Orem estuvo implicada en el desarrollo continuo 
de sus conceptualizaciones. Desarrolló este trabajo 
tanto sola como con compañeros. La sexta y última 
edición se completó y se publicó en 2001. Su tra-
bajo con un grupo de expertos conocidos como el 
Orem Study Group continuó desarrollando las 
diversas conceptualizaciones y estructuró el cono-
cimiento enfermero utilizando elementos de la 
teoría. Este trabajo le llevó a la elaboración de  
una teoría de cuidado dependiente (Taylor et al., 
2001) y a la ciencia fundamental del autocuidado 
(Denyes, Orem y Bekel, 2001). Otros expertos han 
desarrollado modelos que explican aspectos de la 
TEDA. También existen otras consideraciones filo-
sóficas y éticas relacionadas con la TEDA (Banfield, 
1997, 2008; Bekel, 1999; Taylor, 1998; Taylor et al., 
2000; Taylor y Godfrey, 1999).

Nursing: Concepts of Practice (Orem, 2001) se 
organiza en dos puntos: la enfermería como único 
campo de conocimiento y la enfermería como 
ciencia práctica. El texto incluye una ampliación, a 
partir de ediciones anteriores, de contenido en la 
ciencia enfermera y la teoría de sistemas enferme-
ros. Existe un nuevo trabajo basado en la naturaleza 
de la persona y en las características interpersona-
les de la enfermería. Orem identificó numerosas 
áreas de mayor desarrollo en sus descripciones de 
las etapas de desarrollo de la teoría. También iden-
tificó el desarrollo de la ciencia del autocuidado, 
que podría incluir conceptos como la elaboración 
de funciones operativas de la actividad de autocui-
dado con los elementos de la sensación y la percep-
ción, apreciación y motivación, y determinar la 
importancia de las capacidades fundacionales y las 
disposiciones de normas menores. Hay que cen-
trarse en la persona-en-la-situación y en las capaci-
dades para la acción y la autogestión. Este contenido 
se ha ampliado en la descripción de la ciencia en-
fermera de autocuidados (Denyes et al., 2001).

En 1993 se fundó la International Orem Society 
for Nursing Science and Scholarship (IOS). El ob-
jetivo de la IOS era avanzar en la ciencia enfermera 
y en la erudición mediante el empleo de las con-
ceptualizaciones de enfermería de Dorothea E. 

F igura 14-2 Un marco conceptual para la enfermería. R, Relación; <, déficit de relación, actual o 
prevista. (De Orem, D. E. [2001]. Nursing: Concepts of practice [6.ª ed., p. 491]. St. Louis: Mosby.)
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Orem en la formación, la práctica y la investiga-
ción enfermera. La IOS publica Self-Care, Depen-
dent-Care and Nursing, una revista en línea de ac-
ceso abierto en la página web de la IOS (http://
www.scdnt.com). Desde su inicio, la IOS ha pa-
trocinado conferencias internacionales. Gerd Bekel 
mantiene un registro del contenido de estas confe-
rencias (gerd.bekel@gbconcept.de).

CrítiCa
Claridad

Los términos que utilizó Orem están definidos 
de manera muy precisa. El lenguaje de la teoría 
es coherente con el que se utiliza en el siglo xxi 
en la teoría de la acción y en la filosofía. La ter-
minología de la teoría es toda ella coherente. El 
término autocuidado tiene múltiples significados 
según la disciplina. Orem definió el término y ha 
elaborado la estructura sustancial del concepto 
de una manera única, pero también coherente 
con otras interpretaciones. Se ha hecho referen-
cia a la complejidad del lenguaje de Orem. La 
limitación suele estar en la falta de familiaridad 
del lector con la ciencia práctica y con el campo 
de acción de la ciencia. Una vez conseguida la 
familiarización básica con la terminología de la 
TEDA, seguir leyendo y estudiando la obra de 
Orem lleva a un conocimiento exhaustivo de su 
visión de la enfermería como un campo de co-
nocimiento y como un campo de práctica.

Simplicidad

La teoría de Orem se expresa en un número limi-
tado de términos. Estos términos se definen y se 
utilizan de manera coherente en la expresión de la 
teoría. La teoría general de Orem, la TEDA, consta 
de tres teorías: a) autocuidado, b) déficit de auto-
cuidado y c) sistemas de enfermería. La teoría en-
fermera de déficit de autocuidado es una síntesis 
del conocimiento sobre ocho entidades, que in-
cluyen autocuidado (y cuidado dependiente), acti-
vidad de autocuidado (y actividad dependiente de 
cuidado), exigencia de autocuidado terapéutico, de 
déficit de autocuidado, y la actividad enfermera y 
el sistema enfermero. El desarrollo de la teoría 
mediante la utilización de estas entidades es lento. 
La relación entre estas entidades se puede repre-
sentar en un simple  diagrama. La estructura sus-
tancial de la teoría se ve en el desarrollo de estas 

entidades. Lo que confiere a la teoría la compleji-
dad necesaria para una disciplina práctica es la 
profundidad del desarrollo de los conceptos.

Generalidad

Orem (1995) realizó el siguiente comentario acerca 
de la generalidad o universalidad de la teoría:

La teoría enfermera de déficit de autocuidado 
no sirve como explicación para la individuali-
dad de una situación concreta de la práctica 
enfermera, sino que es la expresión de una 
combinación singular de propiedades concep-
tualizadas o características comunes a todas 
las ramas de la enfermería. Como teoría gene-
ral, sirve a las enfermeras practicantes, ya que 
desarrolla y valida el conocimiento enfermero, 
y enseña y aprende enfermería (pp. 166-167).

Una revisión de la investigación y de las publi-
caciones permitirá determinar la generalidad de la 
teoría.

Precisión empírica

Como teoría general, la TEDA ofrece una explica-
ción descriptiva de por qué las personas necesitan 
la enfermería y qué procesos se necesitan para 
obtener la atención enfermera requerida. Los con-
ceptos de la teoría son abstracciones de las entida-
des que representan el objeto real de las enfermeras 
en situaciones concretas de la práctica enfermera. 
Autocuidado, cuidado dependiente y cuidado en-
fermero son formas de acción deliberada para 
 alcanzar un objetivo concreto. Los conceptos de 
demanda de autocuidado terapéutico, actividad  
de autocuidado, actividad de cuidado dependiente 
y actividad enfermera se refieren a las propiedades 
de las personas. El déficit de autocuidado y el défi-
cit de cuidado dependiente se refieren a las relacio-
nes entre propiedades de las personas. Sistema de 
autocuidado, sistema de cuidado dependiente y 
sistema enfermero son sistemas de cuidados dise-
ñados e implementados para obtener los resulta-
dos deseados. Factores condicionantes básicos se 
refieren a factores que condicionan o influyen en 
las variables de las personas. Estos factores pueden 
ser internos a la persona, como el nivel de desarro-
llo, o externos, como los recursos disponibles. En 
situaciones de la práctica enfermera, los datos 

http://www.scdnt.com/
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recogidos por las enfermeras pueden clasificarse 
fácilmente según los conceptos de la TEDA.

De cara a la investigación, los métodos de 
investigación cuantitativos y cualitativos son 
adecuados para desarrollar conocimientos rela-
cionados con la TEDA. Los métodos específicos 
de investigación que se utilizarán en cualquier 
investigación se seleccionan según las cuestio-
nes planteadas. Pueden encontrarse varios en-
foques en el resumen que acompaña a esta pu-
blicación de investigaciones recientes sobre la 
TEDA (Berbiglia, 2006). Aunque los conceptos 
de la TEDA se refieren a entidades reales, son de 
naturaleza compleja. La puesta en práctica de 
estos conceptos requiere un conocimiento ex-
haustivo de la obra de Orem. Se han desarro-
llado instrumentos para medir algunos de estos 
conceptos.

En varios estudios realizados para probar la 
teoría, se han utilizado instrumentos diseñados 
para medir conceptos de la TEDA. Según Orem, 
los factores condicionantes básicos condicionan 
o influyen en la demanda de autocuidado tera-
péutico y en la actividad de autocuidado de las 
personas en momentos concretos. Se han utili-
zado medidas generales de la actividad de auto-
cuidado, como la escala de la American Society 
of Anesthesiologists (ASA) (Evers, Isenberg, 
Philipsen, Senten y Brouns, 1993), para estudiar 
las relaciones entre varios factores condicionan-
tes básicos y la actividad de autocuidado. Estos 
estudios suelen utilizar diseños de correlación y 
técnicas estadísticas y han arrojado resultados 
contradictorios. Moore y Pichler (2000) revisa-
ron la investigación sobre factores condicionan-
tes básicos y concluyeron que no se ha obtenido 
ningún consenso sobre la puesta en práctica de 
estos factores. Proponen estrategias para abor-
dar esta falta de consenso. La explicación de la 
ausencia de resultados previstos podría encon-
trarse en cuestiones relacionadas con la medi-
ción y muestras de los estudios. Sin embargo, 
podría ser que las relaciones entre algunos de los 
factores condicionantes básicos y las variables 
de demanda de autocuidado terapéutico y acti-
vidad de autocuidado no se capten fácilmente 
utilizando diseños de correlación y estadísticas 
para grupos de personas.

El énfasis actual en la TEDA se centra en crear 
un cuerpo de conocimientos basado en la práctica 
enfermera, más que en embarcarse en validar la 
teoría. El desarrollo de instrumentos tiene un co-

metido importante en la construcción del conoci-
miento enfermero, además de otros tipos de tra-
bajo erudito. Se necesita un gran volumen de 
trabajo respecto a la estructuración del conoci-
miento existente en torno a las ciencias de la 
práctica y las ciencias enfermeras que sirven de 
fundamento identificadas por Orem. Por tanto, se 
necesitan estudios descriptivos completos de varias 
poblaciones en cuanto a sus requisitos y prácticas 
de autocuidado. La estructuración de los conoci-
mientos existentes y los resultados de los estudios 
descriptivos proporcionarán una base sólida para 
el desarrollo de instrumentos para medir los con-
ceptos de la TEDA.

Consecuencias deducibles

La TEDA diferencia el centro de interés de la 
enfermería del de las demás disciplinas. Aunque 
otras disciplinas consideran que la teoría de au-
tocuidado es de gran ayuda y contribuyen a su 
desarrollo, la teoría de sistemas enfermeros su-
pone la única esencia de la enfermería. La im-
portancia de la obra de Orem se extiende más 
allá del desarrollo de la TEDA. En sus obras 
ofreció la expresión de la forma práctica de la 
ciencia enfermera junto con una estructura para 
el desarrollo venidero del conocimiento enfer-
mero en las etapas del desarrollo de la teoría. 
Orem presentó un enfoque visionario de la prác-
tica enfermera, la formación y el desarrollo del 
conocimiento contemporáneo expresado en la 
teoría general.

resumeN

La cuestión crítica (¿cuál es el estado que indica 
que una persona necesita cuidados enfermeros?) 
fue el punto de inicio para el desarrollo de la 
TEDA. Orem observó que algunas personas eran 
incapaces de mantener sus propios cuidados o 
los cuidados dependientes sobre una base conti-
nuada. A partir de esta observación inició el 
proceso de formalización del conocimiento so-
bre lo que las personas necesitaban hacer por sí 
mismas para mantener la salud y el bienestar. 
Cuando una persona necesita ayuda, ¿qué accio-
nes de ayuda enfermera son las adecuadas? La 
teoría del autocuidado describe lo que una per-
sona precisa y las acciones necesarias que se de-
ben poner en marcha para satisfacer estos requi-
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sitos. La teoría del déficit de autocuidados 
describe las limitaciones para satisfacer los re-
quisitos para el cuidado continuado, y sus efec-
tos sobre la salud y el bienestar de la persona. La 
teoría de los sistemas enfermeros proporciona la 
estructura para examinar las acciones y el cono-
cimiento necesarios para ayudar a la persona. 
Estas teorías también son descriptivas de situa-
ciones que implican a familias y a comunida-
des.

La obra de Orem relacionada con la enferme-
ría como una ciencia práctica y la identificación 
de tres ciencias prácticas y tres ciencias enferme-
ras que sirven de fundamento es una guía para el 
desarrollo de la ciencia enfermera. Este trabajo 
ofrece una estructura para organizar el conoci-
miento enfermero existente, además de crear co-
nocimientos nuevos.

En una entrevista con Jacqueline Fawcett 
(2001), Orem identificó factores esenciales para 
el desarrollo de la ciencia enfermera, entre los 
que se incluían: a) un modelo de ciencia práctica, 
b) una teoría general de enfermería válida y fia-
ble, c) modelos de las operaciones de la práctica 
enfermera, d) desarrollo de la estructura concep-
tual de la teoría general y e) integración de los 
elementos conceptuales de la teoría con las ope-
raciones de la práctica (p. 36). La obra de Orem 
relacionada con la TEDA y la forma de la ciencia 
enfermera como una ciencia práctica aporta la 
base para desarrollar un cuerpo de conocimien-
tos. Los esfuerzos de enfermeras expertas e inves-
tigadoras por construir esta base dan lugar a un 
cuerpo de conocimientos que sirve a las enfer-
meras para asistir a las personas que necesitan 
atención enfermera.

C aso clínico
Este caso clínico documenta una interacción inicial 
entre una enfermera y los clientes, un matrimonio, en 
una situación de atención primaria. Las unidades inte-
grantes del diseño para la producción de enfermería 
(Orem, 2001, p. 296) proporcionan el hilo del texto.

Contrato para la enfermería
Betty es la esposa y la cuidadora de George, 
aquejado de la enfermedad de Parkinson desde 

hace 15 años. Ella solicita información sobre la 
posibilidad de ayuda con cuidados a largo plazo.

Una valoración inicial concluye que ninguna 
prueba sugiere la necesidad de una acción regula-
dora inmediata. Éste siempre es el primer paso y 
se basa en la información sobre requisitos univer-
sales de autocuidado centrados en el manteni-
miento de la ingesta adecuada de oxígeno, seguri-
dad o estados de salud crítica.

El marido indica que se está manejando bien, 
pero que se siente frustrado a causa de su inca-
pacidad para hacer cosas que antes era capaz de 
hacer (p. ej., salir cuando y donde quiera, utilizar 
las manos para actividades de motricidad fina 
como la fotografía). George es un hombre de 71 
años de origen alemán que antes era ingeniero. 
Su esposa expresa estrés con conducta de alto 
riesgo por parte de su esposo, además de frus-
tración por su incapacidad para ayudarle a reco-
nocer y a aceptar el peligro de sus acciones 
(además de las limitaciones causadas por la en-
fermedad) y de su tratamiento.

Legitimidad de la unidad funcional 
de los proveedores de cuidados
Hasta los últimos años, George era un autocui-
dador competente. Regularmente, buscó ayuda 
médica y siguió las instrucciones del médico. 
Betty ha sido un apoyo instrumental para ayu-
darle a controlar su enfermedad. Tienen con-
tacto frecuente con el neurólogo y con la 
 enfermera. George ha sido hospitalizado varias 
veces a causa de traumatismos relacionados 
con caídas. Son una pareja bien vestida, que 
habla bien, agradable, cooperadora, comunica-
tiva, simpática, sensible a las preguntas y capaz 
de responderlas.

George tiene la enfermedad de Parkinson en 
fase 3, con inestabilidad postural (dificultad para 
sentarse, para ponerse de pie una vez sentado y 
para andar) y linfedema, especialmente en la 
pierna derecha. Tiene limitada la sensación y el 
control de los dedos. Es un hombre alto, lo que 
dificulta que su mujer pueda ayudarle.

Betty explica que varias veces su marido no ha 
vuelto hasta primeras horas de la mañana. No 
sabía cómo localizarle. Él no llevaba consigo las 
medicaciones necesarias y precisó la ayuda de 
extraños para volver a casa; conductas de alto 
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riesgo similares se han repetido con regularidad. 
Betty expone dificultades para enfrentarse con 
estas situaciones.

Cuando está fuera de casa, George se com-
porta como si el entorno fuese seguro y sus limi-
taciones físicas no le pusieran en riesgo. Su enfer-
medad le forzó a jubilarse antes de tiempo, lo que 
provocó una reducción drástica de sus recursos 
económicos. Tiene limitaciones cognitivas asocia-
das con la enfermedad y con el tratamiento, entre 
ellas incapacidad para procesar información 
nueva, y no anticipa las posibles consecuencias de 
sus conductas. La pareja vive en un apartamento 
adaptado para discapacitados.

Componentes del sistema  
de cuidados
La pareja tiene establecido un sistema de cui -
dados en colaboración (Geden y Taylor, 1999). 
George considera su sistema de autocuidado 
bueno; lo que no puede hacer él, lo hace su esposa 
y, si su esposa está fuera, ella dispone que alguien 
le ayude. Esta percepción es congruente con mu-
chas situaciones de cuidado colaborador. Sin em-
bargo, Betty expresa la necesidad de cambios en 
su sistema de cuidados. La frustración con la situa-
ción actual es evidente. El sistema de autocuida-
dos actual está generado por el agente depen-
diente de cuidados; George participa en algunas 
acciones y emite juicios dentro del sistema. No 
hay sistema enfermero. George dice que él se 
apaña bien con la ayuda de su esposa, los médicos 
y otras personas que le ayudan.

Demandas de autocuidado 
terapéutico
Componentes de requisitos  
de autocuidados universales
 I. Mantener una buena nutrición general.

A. A causa de las medicaciones, es 
necesario aumentar los líquidos y 
disminuir las proteínas.

B. A causa de las dificultades para tragar, es 
necesario prestar atención para evitar 
comidas susceptibles de producir ahogos.

C. A causa de la pérdida de control de la 
motricidad fina, es necesario adaptar la 
vajilla.

 II. Mantener el aporte de aire utilizando me-
didas de cuidados normales.

 III. Mantener la eliminación.
A. Mecanismos adaptados y de asistencia 

personal para ir al baño y arreglarse con 
la ropa, según sea necesario a causa de 
la patología y de las limitaciones de 
movilidad.

B. El estreñimiento está asociado con las 
limitaciones de movilidad del 
parkinsonismo y a los efectos 
secundarios de la medicación, de manera 
que pueden ser necesarias medidas 
como el aumento de la ingesta de 
líquidos y el uso de laxantes.

 IV. Mantener un equilibrio entre la soledad y 
la interacción social.
A. No son adecuadas la soledad ni la 

interacción social excesivas.
 V. Mantener un equilibrio entre el descanso 

y la actividad.
A. No son adecuadas la actividad excesiva 

ni el reposo excesivo.
B. Puede ser necesaria una silla elevadora.
C. Pueden necesitar una cama de hospital 

en el domicilio.
D. A menudo el sueño está alterado.

  VI. Mantener la protección ante los peligros.
A. Es necesaria una evaluación cuidadosa 

de los posibles peligros y de la manera 
de afrontarlos.

 VII. Fomentar la normalidad.
A. Crear un entorno que permita que 

George funcione de la manera más 
normal posible (p. ej., utilizando 
mecanismos adaptados, silla elevadora).

Los requisitos de Betty son los que pueden 
esperarse de una mujer de 65 años. Además, ne-
cesita hacer adaptaciones en su propio autocui-
dado para acomodarse a las demandas de su ma-
rido.

Requisitos de autocuidado  
de desarrollo
A causa de la enfermedad crónica progresiva y 
de aspectos no resueltos, George es incapaz de 
progresar a nivel de desarrollo; las acciones 
para hacerlo avanzar en sus tareas de desarro-
llo son infructuosas hasta la fecha. La naturaleza 
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progresiva de la enfermedad ha provocado 
cambios en el sistema de cuidados de colabora-
ción y la relación se está convirtiendo en un 
sistema de cuidados dependiente. Esto crea di-
ficultades tanto a Betty como a George. Aunque 
él acepta que tiene la enfermedad de Parkinson, 
no es realista en cuanto al efecto que ésta tiene 
sobre él.

Requisitos de autocuidado en caso  
de desviación de la salud
Necesitan continuar buscando atención médica 
con regularidad. La dependencia del control far-
macológico de la patología y la exclusión de otras 
propuestas de tratamiento provocan efectos se-
cundarios de la medicación que ocasionan más 
problemas.

George se acepta como persona con enfer-
medad de Parkinson que necesita atención sa-
nitaria, pero está frustrado por la progresión 
de la enfermedad y por sus efectos sobre su 
habilidad para participar en las actividades. 
Tanto George como Betty se esfuerzan por 
vivir con los efectos de la patología que no le 
permitirán la progresión del desarrollo. No se 
identificaron más necesidades.

Capacidades de autocuidado  
y cuidados dependientes
George tiene gravemente limitadas las capacida-
des para tomar decisiones y autocuidarse. Es in-
capaz de realizar numerosas actividades de la vida 
cotidiana, tanto actividades físicas como de toma 
de decisiones, y las que puede llevar a cabo re-
quieren cada vez períodos más largos. Esto em-
peorará progresivamente. Betty expresa la nece-
sidad de ayuda para vivir con su marido en su 
estado de salud actual y con las necesidades de 
cuidado asociadas. Betty está bien informada so-
bre el proceso de la enfermedad, las modalidades 
terapéuticas y los requisitos globales de autocui-
dado asociados con la enfermedad, y es una cui-
dadora experta. Seguirá supervisando y contro-
lando el sistema de cuidados, pero cada vez 
encontrará más difícil realizar el trabajo físico de 
hacerse cargo de George.

Características del sistema 
enfermero
El sistema enfermero es periódico para George 
y Betty. Se articula con un sistema de cuidados 

dependientes, además de los sistemas de auto-
cuidado de ambas personas. A medida que la 
enfermedad progrese, habrá más necesidad de 
asistencia para acceder a recursos para los 
cuidados y, en algunos casos, para proporcionar 
cuidados a George y apoyo a Betty. Como se 
mencionó anteriormente, Betty desea mantener 
la supervisión y el control del sistema de cuida-
dos. Busca un papel colaborador con la enfer-
mera y otros asistentes. Como primer paso, la 
enfermera ayudará a la pareja a disponer del 
equipo adaptado adecuado, como una cama de 
hospital y una silla de ruedas eléctrica. Con el 
tiempo, cuando se identifique una necesidad, se 
iniciará la asistencia domiciliaria. La enfermera y 
los demás ayudarán a Betty y a George a deter-
minar los niveles necesarios de asistencia. 
Cuando no sea razonable que Betty continúe 
atendiendo a George en casa, el médico, la en-
fermera y otros asistentes la ayudarán a ingre-
sar a George en un centro residencial.

La naturaleza progresiva de la enfermedad 
de Parkinson requiere una propuesta a largo 
plazo para los cuidados. Requiere la implicación 
de muchas personas diferentes a medida que 
los problemas cambien y surjan nuevas deman-
das. Deberá prestarse atención al sistema de 
autocuidado de Betty a medida que aumente su 
papel como cuidadora dependiente.

peNsamieNto CrítiCo Actividades
1. seleccione una situación enfermera en la 

que haya intervenido. Compare la 
información de esa situación enfermera 
con el proceso de la teDa. Clasifique los 
datos según los elementos conceptuales 
de la teDa. ¿proporciona la teDa una 
base para interpretar los datos y diseñar 
un sistema enfermero para satisfacer las 
necesidades de cuidados enfermeros?

2. revise el caso clínico incluido en este 
capítulo. sobre la base de su revisión, 
diseñe un sistema enfermero que analice 
el sistema de autocuidados de Betty 
mientras aumenta su papel como 
cuidadora dependiente.

3. seleccione un artículo de investigación 
que hable del uso de la teDa como 
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marco conceptual. ¿está clara la relación 
con la teoría? identifique los conceptos de 
la teDa utilizados en el estudio.

4. revise varias definiciones de enfermería 
propuestas por teóricas distintas a orem. 
Compare la descripción de orem del 
objeto real de la enfermería. ¿Cómo se 
relacionan?

puNtos aDiCioNales de estudio
 página web oficial de la ios disponible en: http://

scdnt.com/
 los artículos y resúmenes seleccionados del X 

Congreso mundial de autocuidado y enfermería 
pueden encontrarse en la revista de la ios, self-Care, 
Dependent-Care & Nursing, en la página web: http://
westcoasttafelibrary.pbworks.com/f/Vol16_No02_
oct08_part1%5B1%5DfiNal.pdf

 Johns Hopkins orem archives en: http://www.
medicalarchives.jhmi.edu

 Berbiglia, V. a. (2006). orem’s self-care deficit nursing 
theory in practice. en m. r. alligood & a. m. tomey 
(eds.). Nursing theory: utilization & application (3.ª ed., 
pp. 255-281). st. louis: mosby elsevier.

 fawcett, J. (1988). the nurse theorists. portraits of 
excellence: Dorothea orem (Vídeo/DVD). athens, oH: 
fitne, inc.

 fawcett, J. (1992). excellence in action: Dorothea 
orem (Vídeo/DVD). athens, oH: fitne, inc.
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Imogene M. King nació el 30 de enero de 1923 en 
West Point (Iowa); murió el 24 de diciembre de 
2007 en St. Petersburg, Florida, y está enterrada en 
Fort Madison (Iowa). Imogene King obtuvo el di-
ploma de enfermería en el St. John’s Hospital 
School of Nursing en St. Louis (Missouri) en 1945. 
Mientras ocupaba distintos cargos como enfer-
mera, Imogene empezó a estudiar un curso de 
Bachelor of Science in Nursing Education; se tituló 
en 1948 en la St. Louis University; recibió un 

Master of Science in Nursing de la St. Louis Uni-
versity en 1957. De 1947 a 1958, King trabajó como 
instructora en enfermería médico-quirúrgica y fue 
ayudante de dirección en la St. John’s Hospital 
School of Nursing. King continuó estudiando con 
Mildred Montag como directora de su tesis en el 
Teachers College, en la Universidad de Columbia 
(Nueva York) y recibió el doctorado en educación 
(EdD) en 1961.

De 1968 a 1972, King fue la directora de la 
School of Nursing de la Ohio State University de 
Columbus. Cuando estaba en el estado de Ohio, 
publicó su libro Toward a Theory for Nursing: Ge-
neral Concepts of Human Behavior (1971). En este 
primer trabajo, King concluyó que «últimamente 
se requiere una representación sistemática de la 
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pañe un siglo o más de arte en el mundo cotidiano 
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Book of the Year Award en 1973 (King, 1995a).
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Marco de sistemas de interacción y teoría 
intermedia de la consecución de objetivos

Christina l. Sieloff y patricia R. Messmer

«Teoría es una abstracción que implica una predicción basada en la investigación. 
Una teoría sin investigación y una investigación sin cierta base teórica no 
construirán el conocimiento científico de una disciplina» (King, 1977, p. 23).

I  mogene M. King, Edd, 
Rn, Faan

1923-2007
Fotografía cortesía de Patricia Messmer, PhD, 
RN-BC, FAAN.

Autoras anteriores: C.L. Sieloff, M.L. Ackermann, S.A. Brink, 

J.A. Clanton, C.G. Jones, A. Marriner Tomey, S.L. Moody,  

G.L. Perlich, D.L. Price y B.B. Prusinski.

Las autoras animan a todos los lectores a leer los materiales 

originales de la Dra. King junto con este capítulo.
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De 1961 a 1966, King fue profesora asociada y 
adjunta de enfermería en la Loyola University de 
Chicago, donde preparó una maestría en enfermería 
basada en el marco conceptual enfermero. Su primer 
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sing del U.S. Department of Health, Education and 
Welfare. Mientras estaba en Washington D.C. se 
publicó su artículo «A Conceptual Frame of Refe-
rence for Nursing» en Nursing Research (1968).

De 1968 a 1972, Imogene fue directora del De-
partamento de Enfermería de la Ohio State Univer-
sity. En 1980 recibió un doctorado honorífico por 
la Southern Illinois University (Messmer, 2000).

King regresó a Chicago en 1972 como profesora 
del programa de licenciatura de la Universidad de 
Loyola. También trabajó como coordinadora de 
investigación en enfermería clínica en el Departa-
mento de Enfermería del Loyola Medical Center, 
de 1978 a 1980. En mayo de 1998 recibió un doc-
torado honorífico por la Universidad de Loyola, 
donde se encuentra su «Nursing Collection».

De 1972 a 1975 King fue miembro del Defense 
Advisory Committee on Women in the Services 
para el U.S. Department of Defense. En 1975 tam-
bién fue elegida regidora en Ward 2, Wood Dale, 
Illinois por un período de 4 años (1975-1979).

En 1980 King fue nombrada profesora del Co-
llege of Nursing, de la University of South Florida, 
en Tampa (Florida) (Houser y Player, 2007). El 
manuscrito de su segundo libro, A Theory for 
Nursing: Systems, Concepts, Process fue publicado 
en 1981. Además de sus dos primeros libros, es-
cribió numerosos capítulos de libros, artículos en 
revistas especializadas y un tercer libro, Curricu-
lum and Instruction in Nursing: Concepts and Pro-
cess, que fue publicado en 1986. King se jubiló en 
1990, fue nombrada profesora emérita en la Uni-
versity of South Florida y ejerció como profesora 
invitada.

King siguió ofreciendo servicios a la comuni-
dad y ayuda para planificar cuidados por medio de 
su sistema conceptual y de su teoría en varias orga-
nizaciones sanitarias, como el Tampa General 
Hospital (Messmer, 1995). En realidad King nunca 
se jubiló; siempre estaba disponible para los estu-
diantes, el profesorado y las compañeras que utili-
zaban su teoría, y continuó aplicando su teoría en 
el Tampa General Hospital «las 24 horas del día». 

King también trabajó en el comité asesor de enfer-
mería y fue profesora invitada en la Universidad de 
Tampa.

En 1948, King se afilió a la American Nurses 
Association (ANA) como miembro de la Missouri 
Nurses Association y también participó en Illinois 
y Ohio. Después de su traslado a Tampa (Florida), 
fue miembro muy activo de la Florida Nurses’ 
Association (FNA) y la FNA District 4, en Tampa. 
King ocupó puestos en distintas organizaciones, 
como presidenta de la Florida Nurses Foundation, 
participó en los comités de la FNA y la FNA Dis-
trict IV y, con frecuencia, fue delegada de la FNA 
en la House of Delegates de la ANA. En 1997, 
King recibió una medalla de oro del gobernador 
Chiles por sus avances en la profesión enfermera 
en el estado de Florida. King ingresó en el Hall of 
Fame de la FNA y en el Hall of Fame de la ANA 
en 2004. En 1994, King también ingresó en la 
American Academy of Nursing (AAN), trabajó en 
el Theory Expert Panel de la AAN y, en 2005, in-
gresó como Living Legend de la AAN. En 1996, 
King recibió el Jessie M. Scott Award en la ANA 
Convention. King se mostró muy complacida con 
la presencia de Jessie Scott en la presentación, y 
estuvo en el hemiciclo de la House of Delegates de 
la ANA para escuchar las felicitaciones del presi-
dente Clinton con motivo del centenario de la 
ANA y su admiración por su madre como enfer-
mera anestesista.

King pronunció el discurso de apertura en la 37 
Annual Isabel Maitland Stewart Conference in 
Research in Nursing en el Teachers College (Co-
lumbia University) en 2000 (Messmer y Fawcett, 
2008; Messmer, 2008) y le complació en gran me-
dida que Mildred Montag acudiera a su presenta-
ción. King ingresó en el Teachers College, Colum-
bia University of Hall of Fame, en 1999. El King 
International Nursing Group (KING) se fundó 
para facilitar la difusión y utilización del sistema 
conceptual de King, la teoría de la consecución de 
objetivos y teorías relacionadas. Aun después de 
que la organización estuviera inactiva, King con-
sultó con miembros de la organización a título 
individual respecto a su teoría.

King fue uno de los miembros de Sigma Theta 
Tau International (STTI) Virginia Henderson 
original y recibió el Elizabeth Russell Belford 
Founders Award del STTI por excelencia en edu-
cación en 1989 (Messmer, 2007). También pro-
nunció el discurso de apertura en dos conferencias 
sobre teoría del STTI en 1992 e hizo presentaciones 
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«Los conceptos dan significado a nuestras 
percepciones sensoriales y permiten 
generalizaciones sobre las personas, los objetos 
y las cosas» (King, 1995a, p. 16). 
A continuación, se detalla una lista 
de un número limitado de definiciones basadas 
en el marco de sistemas. Las definiciones 
originales de King se encuentran en su libro 
publicado en 1981.

SALUD

«La salud se define como las experiencias 
vitales dinámicas de un ser humano, lo que 
implica un ajuste continuo a los elementos de 
estrés en el entorno interior y exterior 
mediante un uso óptimo de los recursos de 
uno mismo para lograr la capacidad máxima 
para el día a día» (King, 1981, p. 5).

ENFERMERÍA

«La enfermería se define como un proceso de 
acción, reacción e interacción en el que la 
enfermera y el cliente comparten información 
sobre sus percepciones en la situación de 
enfermería» (King, 1981, p. 2).

YO

«El yo es una composición de pensamientos y 
sensaciones que constituyen la conciencia de 
una persona, de su existencia individual, su 
concepción de quién y qué es. El yo de una 
persona es la suma total de todo lo que puede 
considerar suyo. El yo incluye, entre otras 
cosas, un sistema de ideas, actitudes, valores 
y compromisos. El yo es el entorno total 
subjetivo de una persona. Es el centro 
distintivo de experiencia y significado. El yo 

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES

sobre la aplicación de su teoría en múltiples con-
ferencias regionales, nacionales e internacionales 
del STTI.

King se comunicaba periódicamente con estu-
diantes pregraduados, licenciados y de doctorado 
que aprendían teorías en su sistema conceptual. 
King fue asesora del desarrollo de Sieloff (1996), 
un instrumento para medir el poder de un grupo 
enfermero en una organización, del instrumento 
de Killeen (1996) para medir la satisfacción del 
paciente con el cuidado de la enfermería profe-
sional y del trabajo fundamental de Frey (1995) 
en pacientes adolescentes diagnosticados de dia-
betes tipo 1.

La autora también fue reconocida como una de 
las primeras teóricas enfermeras a partir de sus 
publicaciones, Toward a Theory for Nursing (1971) 
y A Theory for Nursing: Systems, Concepts and 
Process (1981), traducidas al japonés, al español y 
al alemán. Además, Imogene escribió numerosos 
artículos sobre su teoría y participó en el consejo 
editorial de Nursing Science Quarterly. King fue 
autora de varios capítulos de diferentes libros, 
como Advancing King’s Systems Framework and 
Theory of Nursing de Frey y Sieloff (1995) y Middle 

Range Theories for Nursing Practice Using King’s 
Conceptual System de Sieloff y Frey (2007).

King (1971) describe el objetivo de su primer 
libro como:

... proponer un marco conceptual de referen-
cia para la enfermería… diseñado para ser 
utilizado específicamente por estudiantes y 
profesores, y también por investigadores y 
asistentes para identificar y analizar hechos en 
situaciones específicas de enfermería. El sis-
tema conceptual afirma que las características 
esenciales de la enfermería son las propieda-
des que han persistido a pesar de los cambios 
en el entorno (p. ix). Es una forma de pensar 
sobre el mundo real de la enfermería; …un 
abordaje para seleccionar conceptos conside-
rados fundamentales para la práctica de la 
enfermería profesional; [y] muestra un pro-
ceso para desarrollar conceptos que simboli-
zan experiencias en el entorno físico, psicoló-
gico y social de la enfermería (p. 125).

Los conceptos de King (1981) se presentan en el 
cuadro Conceptos principales y definiciones.
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constituye el mundo interior de una persona 
como forma diferenciada del mundo exterior, 
que consta de otra gente y otras cosas. El yo es 

el individuo tal como lo conoce el individuo. 
Es a lo que nos referimos cuando decimos 
“yo”» (Jersild, 1952, p. 10).

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (cont.)

utIlIZACIÓN DE pRuEBAS 
EMpÍRICAS

King (1971) habló de los conceptos como «ideas 
abstractas que dan significado a nuestras percep-
ciones sensoriales, permiten generalizaciones y 
suelen ser almacenadas en nuestra memoria para 
el recuerdo y uso, al cabo de un tiempo, en situa-
ciones nuevas y diferentes» (pp. 11-12). King 
(1984) definió teoría como «un conjunto de con-
ceptos que, al ser definidos, están interrelacionados 
y son perceptibles en el mundo de la práctica en-
fermera» (p. 11). La teoría sirve para construir «un 
conocimiento científico para la enfermería» (King, 
1995b, p. 24). King (1971) aportó los criterios para 
evaluar una teoría centrándose en «¿qué resultados 
de investigación se han descrito para verificar los 
conceptos o probar la base teórica presentada y 
es útil añadir nuestro conocimiento del mundo 
y de la disciplina enfermera?» (p. 18).

King (1975a) identificó por lo menos dos mé-
todos para el desarrollo de la teoría: a) una teoría 
se puede desarrollar y demostrar con estudios y  
b) la investigación puede ofrecer datos desde los 
cuales se puede desarrollar una teoría. La opinión 
de King (1978) era que «en el mundo actual, de 
creación de conocimiento en profesiones comple-
jas como la enfermería, deben tenerse en cuenta 
estas dos estrategias».

King citó numerosos estudios de investigación 
en su libro publicado en 1981, especialmente en lo 
referente al desarrollo de sus conceptos. Dentro del 
sistema personal, King examinó estudios relacio-
nados con la percepción de Allport (1955), Kelley 
y Hammond (1964), Ittleson y Cantril (1954) y 
otros. Al exponer su definición de espacio, King 
utilizó estudios de Sommer (1969) y Ardrey (1966) 
y se remitió a la investigación de Minckley’s (1968). 
Para el concepto de tiempo, reconoce el trabajo de 
Orme (1969).

Dentro del sistema interpersonal, King presentó 
teorías y modelos de comunicación, y cita los estu-

dios de Watzlawick, Beavin y Jackson (1967), y 
Krieger (1975). King examinó los estudios de Whi-
ting (1955), Orlando (1961) y Diers y Schmidt 
(1977) para buscar información sobre interacción. 
King también mencionó la teoría del conocimiento 
de Dewey y Bentley’s (1949), que trata de la au-
toacción, la interacción y la transacción en Knowing 
and the Known, y el trabajo de Kuhn (1975) sobre 
transacciones.

Comentando la investigación existente en ese 
momento, especialmente las operaciones de in-
vestigación en cuanto al cuidado de pacientes, 
King (1975b) afirmó que «la mayoría de los estu-
dios se han centrado en aspectos técnicos del 
cuidado de pacientes y de los sistemas de cuidados 
de salud, más que directamente en los aspectos de 
los pacientes [...]. Se han mencionado algunos 
problemas que empiezan con lo que exigen las 
condiciones del paciente o lo que quiere el 
paciente» (p. 9).

En su libro publicado en 1981, King afirmó 
además que «se han descrito varias formulaciones 
teóricas sobre relaciones interpersonales y el pro-
ceso enfermero en situaciones de enfermería» 
(pp. 151-152), citando estudios de Peplau (1952), 
Orlando (1961), Paterson y Zderad (1976) y Yura 
y Walsh (1978) para confirmar sus ideas sobre el 
proceso transaccional en su teoría de la consecu-
ción de objetivos.

Desarrollo del marco de sistemas  
de interacción

Durante la preparación de su libro publicado en 
1971, King formuló diversas preguntas:
	 ¿Cuál es la meta de la enfermería?
	 ¿Cuáles son las funciones de las enfermeras?
	 ¿Cómo pueden las enfermeras continuar am-

pliando sus conocimientos para ofrecer un cui-
dado de calidad? (pp. 30, 39).
Como resultado de 20 años de observación de 

publicaciones en enfermería (antes de 1971), King 
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identificó múltiples conceptos que utilizaban las en-
fermeras para describir la enfermería. La figura 15-1 
muestra el marco de sistemas de interacción que 
ofrece «un enfoque a los sistemas de estudio como 
un todo entero, más que en partes aisladas de un 
sistema» (King, 1995a, p. 18) y «fue diseñado para 
explicar los todos organizados en los que se supone 
que las enfermeras deben actuar» (1995b, p. 23).

King (1981) utilizaba un enfoque de sistemas 
en el desarrollo de su marco de sistemas de inte-
racciones y la teoría intermedia de la consecución 
de objetivos. King observó: «algunos científicos 
que han estudiado sistemas han descubierto que la 
única manera de estudiar a los seres humanos que 
interaccionan en un mismo entorno es diseñar un 
marco conceptual de variables interdependientes y 
conceptos interrelacionados» (King, 1981, p. 10). 
King (1995a) creía que su «marco discrepa de otros 
esquemas conceptuales en el hecho de que no tiene 
que ver con la fragmentación de los seres humanos 
y el entorno, sino con las transacciones humanas en 
distintos tipos de entorno» (p. 21).

«La conciencia de las complejas dinámicas de la 
conducta humana en las situaciones de enfermería 
sugirió la formulación [de King] de un marco 

conceptual que representa sistemas personales, in-
terpersonales y sociales como dominio de la enfer-
mería» (King, 1981, p. 130). Cada uno de estos tres 
sistemas identifica a los seres humanos como el 
elemento básico del sistema, por tanto, «la unidad 
de análisis en [el] marco era la conducta humana en 
una gran variedad de entornos sociales» (King, 
1995a, p. 18). Las personas existen dentro de los 
sistemas personales y King puso el ejemplo de un 
sistema total que es una enfermera o un paciente. 
King consideraba necesario entender los conceptos 
de imagen corporal, crecimiento y desarrollo, per-
cepción, personalidad propia, espacio y tiempo para 
interpretar a los seres humanos como personas.

Los sistemas interpersonales se forman cuando 
dos o más personas interactúan, formando díadas 
(dos personas) o tríadas (tres personas). La díada de  
una enfermera y un paciente es un tipo de sistema 
interpersonal. Cuando las familias actúan como 
pequeños grupos también pueden considerarse 
sistemas interpersonales. La comprensión del sis-
tema interpersonal requiere una comprensión de 
los conceptos de comunicación, interacción, mi-
sión, estrés y transacción.

Un sistema de interacción coherente consta de 
grupos que constituyen la sociedad y se refiere a 
éste como sistema social. Los sistemas religiosos, 
educativos y de cuidado de salud son ejemplos de 
sistemas sociales. La conducta influyente de una 
familia que profundiza en el crecimiento y el desa-
rrollo de una persona en la sociedad es otro ejem-
plo de la influencia de un sistema social. En un 
sistema social, los conceptos de autoridad, toma de 
decisiones, organización, poder y estatus son esen-
ciales para comprender el sistema.

«Los conceptos de un marco son las dimensio-
nes organizativas y representan un conocimiento 
esencial para comprender las interacciones entre 
los tres sistemas» (King, 1995a, p. 18). Se situaron 
conceptos en el sistema personal porque estaban 
relacionados en primer lugar con las personas, 
mientras que otros conceptos se situaron en el 
sistema interpersonal porque «enfatizaban las in-
teracciones entre dos o más personas» (King, 
1995a, p. 18). Otros conceptos se colocaron en el 
sistema social porque «ofrecían conocimiento para 
que las enfermeras trabajaran en sistemas más ex-
tensos» (King, 1995a, p. 18). De todos modos, King 
(1995a) destacó claramente que «los conceptos de 
este marco no están limitados a sólo uno de los 
sistemas interactivos dinámicos, sino que abarcan 
los tres sistemas» (p. 19).

F igura 15-1 Sistemas conceptuales dinámicos. 
(De King, I. [1981]. A theory for nursing: Systems, 
concepts, process [p. 11]. New York: Delmar. Utilizado 
con autorización de I. King.)
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Teoría intermedia de la consecución 
de objetivos de King

En 1981, King desarrolló la teoría de la consecución 
de objetivos de su sistema conceptual. La cuestión 
que motivó [a King] a desarrollar la teoría fue: 
«¿Cuál es la naturaleza de la enfermería?» (King, 
1995b, p. 25). La respuesta fue que «la manera en 
que las enfermeras, desde su posición, hacen con y 
para las personas es lo que diferencia la enfermería 
de otras profesiones sanitarias» (King, 1995b, p. 26). 
Esta cuestión y la respuesta la guiaron en el desarro-
llo de su teoría de la consecución de objetivos.

King (1995b) utilizó los siguientes criterios 
para desarrollar la teoría:
	 «¿Cuáles son los supuestos filosóficos?».
	 «¿Están los conceptos claramente identificados y 

definidos?».
	 «¿Están los conceptos relacionados con afirma-

ciones o modelos propositivos?».
	 «¿Genera la teoría preguntas que hay que res-

ponder o hipótesis que hay que demostrar en la 
investigación para desarrollar un conocimiento 
y afirmar la teoría?».
«El proceso humano de interacciones cons-

truyó la base para diseñar un modelo de transac-
ciones que describe el conocimiento teórico 
utilizado por las enfermeras para ayudar a que las 
personas y los grupos cumplan sus objetivos» 
(1995a, p. 27) (fig. 15-2).

King (1995b) afirmó lo siguiente:

«El objetivo mutuo [entre enfermera y cliente] 
se basa en: a) la valoración de las preocupa-
ciones, los problemas y los trastornos de la 

salud de su cliente por parte de la enfermera; 
b) las percepciones que tienen enfermeras y 
clientes de la interferencia, y c) el intercambio 
de información entre ambos en casos en los 
que las funciones en cuestión puedan ayudar 
al paciente a alcanzar los objetivos propuestos. 
Además, las enfermeras colaboran con los 
miembros de la familia cuando sus clientes no 
pueden participar de forma verbal en la lucha 
por el objetivo» (p. 28).

Para demostrar su teoría, King (1981) llevó a 
cabo una investigación y descubrió que su estudio 
variaba respecto a estudios previos en los que «se 
describía el proceso de interacción enfermera- 
paciente que lleva a la consecución del objetivo» 
(p. 153). La investigación de King describió un 
proceso que llevó a la consecución del objetivo y 
estudió las interacciones enfermera-paciente para 
determinar si las enfermeras desempeñaban trans-
acciones. King utilizaba un método de observación 
no participativa para recoger información sobre las 
interacciones enfermera-paciente en la unidad de 
cuidado de un paciente en un centro hospitalario. 
Los pacientes y las enfermeras se ofrecieron volun-
tarios para participar en este estudio. King entrenó 
a estudiantes de enfermería en la técnica de obser-
vación no participativa antes de recoger datos. Exa-
minó múltiples interacciones y anotó conductas 
verbales y no verbales como datos sin procesar. King 
también desarrolló un registro de enfermería orien-
tado al logro de objetivos que las enfermeras po-
drían utilizar para determinar si estaban haciendo 
transacciones que pudieran llevarlas a la consecu-
ción de un objetivo (King, 1981, pp. 163-177).

F igura 15-2 Un proceso de interacciones humanas que lleva a transacciones: un modelo de transacción.  
(De King, I. [1981]. A theory for nursing: Systems, concepts, process [p. 61]. New York: Delmar. Utilizado con 
autorización de I. King.)
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pRINCIpAlES SupuEStOS

La filosofía personal de King sobre los seres huma-
nos y la vida influyó en sus suposiciones, incluidas 
las relacionadas con el entorno, la salud, la enfer-
mería, las personas y las interacciones enfermera-
paciente. El marco de sistemas de interacción y la 
teoría de la consecución de objetivos de King están 
«basados en una suposición global de que el centro 
de la enfermería son los seres humanos que interac-
túan con su entorno y llevan a un estado de salud a 
las personas, lo que constituye una habilidad para 
funcionar en roles sociales» (King, 1981, p. 143).

Enfermería

«La enfermería es una conducta observable que se 
encuentra en los sistemas de cuidados de salud en 
la sociedad» (King, 1971, p. 125). La meta de la 
enfermería «es ayudar a las personas a mantener su 
salud para que puedan desempeñar sus roles» 
(King, 1981, pp. 3-4). La enfermería es un proceso 
de acción, reacción, interacción y transacción in-
terpersonal. Las percepciones de una enfermera y 
de un paciente también influyen en el proceso in-
terpersonal.

Persona

En A Theory for Nursing: Systems, Concepts, Process 
(King, 1981) se detalla una serie de supuestos espe-
cíficos relacionados con las personas o individuos. 
Los siguientes supuestos se detallaron en las obras 
posteriores de King:
	 Los individuos son seres espirituales (I. King, 

comunicación personal, 11 de julio, 1996).
	 Los individuos tienen la capacidad de pensar, 

saber, tomar decisiones y seleccionar cursos de 
acción alternativos (King, 1981).

	 Los individuos tienen la capacidad, mediante el 
lenguaje y otros símbolos, de contar su historia 
y conservar su cultura (King, 1986).

	 Los individuos son sistemas abiertos en trans-
acción con el entorno. La transacción comporta 
que no existe separación entre los seres huma-
nos y el entorno (King, 1981).

	 Los individuos son únicos y holísticos, tienen un 
valor intrínseco y tienen capacidad de pensa-
miento racional y toma de decisiones en la 
mayoría de situaciones (King, 1995b).

	 Cada individuo tiene necesidades, deseos y me-
tas distintas (King, 1995b).

Salud

La salud es un estado dinámico en el ciclo vital; la 
enfermedad interfiere en ese proceso. La salud 
«implica una adaptación permanente al estrés en 
el entorno interno y externo, mediante el uso óp-
timo de los recursos de cada uno para conseguir el 
máximo rendimiento para la vida diaria» (King, 
1981, p. 5).

Entorno

King (1981) considera que «para las enfermeras, es 
esencial la comprensión de la manera en la que los 
seres humanos interactúan con el entorno para man-
tener su salud» (p. 2). Los sistemas abiertos implican 
que las interacciones se producen entre el sistema y 
el entorno del sistema, infiriendo que el entorno 
cambia constantemente. «Los ajustes en la vida y la 
salud están influidos por la interacción de un indivi-
duo con el entorno... Todos los seres humanos perci-
ben el mundo como una persona en su totalidad 
cuando hacen transacciones con los individuos y con 
las cosas en el entorno» (King, 1981, p. 141).

AFIRMACIONES tEÓRICAS

La teoría de la consecución de objetivos (1981) 
de King se centra en el sistema interpersonal y 
en las interacciones que tienen lugar entre las 
personas, específicamente en la relación enfer-
mera-paciente. En el proceso de enfermería, cada 
miembro de la díada percibe al otro, realiza jui-
cios y desempeña acciones. Conjuntamente, estas 
actividades culminan en la reacción. Se llega a 
una interacción y, en caso de que exista una cohe-
rencia perceptiva y de que se subsanen los tras-
tornos, se producen las transacciones. El sistema 
está abierto a recibir una retroalimentación por-
que cada una de las fases de la actividad puede 
influir en la percepción.

King (1981) desarrolló ocho propuestas en su 
teoría de la consecución de objetivos. Estas pro-
puestas están detalladas en el cuadro 15-1 y des-
criben las relaciones entre los conceptos. Después 
de cada exposición, se encuentran los diagramas 
correspondientes. Al analizar las propuestas, hubo 
23 relaciones no especificadas; 22 positivas y no 
hubo ninguna relación negativa (Austin y Cham-
pion, 1983) (fig. 15-3). Por otra parte, King (1981) 
extrajo siete hipótesis de la teoría de la consecución 
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F igura 15-3 Tabla de relaciones. AEe: atención de enfermería eficaz; CD: crecimiento y desarrollo; 
CM: comunicación; CNR: coherencia de roles; CP: coherencia perceptiva; CR: conflicto de roles; E: estrés; OC: objetivos 
conseguidos; S: satisfacciones; T: transacciones. (De Austin, J. K., & Champion, V. L. [1983]. King’s theory for nursing: 
Explication and evaluation. En P. L. Chinn [Ed.], Advances in theory development [p. 58]. Rockville, MD: Aspen.)

 1. Si existe precisión perceptiva (PP) en las 
interacciones enfermera-cliente (I), habrá 
transacciones (T).

  PP(I)⟶ 1→ T
 2. Si existen transacciones (T) entre la enfermera 

y el cliente, se conseguirán los objetivos (OC).
  T⟶ 1→ OC
 3. Si se consiguen los objetivos (OC), habrá 

satisfacción (S).
  OC ⟶1→ S
 4. Si se consiguen los objetivos (OC), se dará una 

asistencia enfermera eficaz (AEe).
  OC ⟶1→ AEe

 5. Si hay transacciones (T) en las interacciones 
enfermera-cliente (I), se promueven el crecimiento 
y el desarrollo (CD).

  (I)T ⟶1→ CD

 6. Si la enfermera y el cliente perciben las 
expectativas acerca de la coherencia de los roles 
(CNR) de desempeño y actividad, habrá 
transacciones (T).

  CNR ⟶1→ T
 7. Si la enfermera, el cliente o ambos tienen un 

conflicto de roles (CR), se producirá estrés (E) 
en las interacciones enfermera-cliente (I).

  CR(I) ⟶1→ E
 8. Si las enfermeras con un conocimiento y capacidad 

específicos transmiten (CM) la información 
adecuada a sus clientes, se dará una propuesta de 
objetivos mutuos (T) y de consecución de 
objetivos (OC). (La propuesta de objetivos 
comunes es un paso en la transacción y, por tanto, 
se ha considerado una transacción.)

  OM 1→ T 1→ OC

Cuadro 15-1 Proposiciones de la teoría de la consecución de objetivos de King

De Austin, J. K. y Champion, V. L. (1983). King’s theory of nursing: Explication and evaluation. En P. L. Chinn (ed.), Advances in 

nursing theory development (p. 55). Rockville, MD: Aspen.
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de objetivos, que se encuentran en A Theory for 
Nursing: Systems, Concepts, Process.

FORMA lÓGICA

En el marco inicial propuesto en su artículo (publi-
cado en 1968), King identificó cuatro conceptos 
comprensibles que se centran en los seres humanos:
1. Salud.
2. Relaciones interpersonales.
3. Percepciones.
4. Sistemas sociales.

King consideraba que las personas son sistemas 
abiertos y que el intercambio de energía tiene lugar 
tanto dentro como fuera de los seres humanos. 
Aunque el marco original de King era abstracto y 
trataba de «sólo unos pocos elementos en situacio-
nes concretas» (King, 1981, p. 128), King creía que 
sus cuatro «ideas universales: sistemas sociales, 
salud, percepción y relaciones interpersonales eran 
importantes en todas las situaciones enfermeras» 
(King, 1981, p. 128).

Más tarde, King (1975a) identificó que su «enfo-
que personal para sintetizar el conocimiento de la 
enfermería era utilizar datos e información disponi-
bles desde: a) la investigación en enfermería y los 
campos relacionados y b) desde 25 años de práctica 
activa, enseñanza e investigación. Desde todo el co-
nocimiento disponible, se formuló un marco teórico 
relevante para la enfermería» (p. 36). En 1978, King 
indicó que el desarrollo de la teoría está compuesto 
por razonamientos inductivos y deductivos, y que el 
objetivo principal de la teoría es la generación de 
conocimientos por medio de la investigación.

King (1981) emprendió entonces un desarrollo 
más profundo de su marco de sistemas de interac-
ción y propuso la teoría de la consecución de obje-
tivos de nivel medio para describir «la naturaleza 
de las interacciones enfermera-cliente que llevan a 
la consecución de objetivos» (p. 142), como sigue:

Las enfermeras interactúan a propósito con 
los clientes para establecer metas conjunta-
mente y para explorar y acordar los medios 
para lograr esas metas. El establecimiento de 
metas comunes se basa en la valoración por 
parte de las enfermeras de las preocupaciones, 
problemas y molestias de su cliente en materia 
de salud, su percepción de los problemas y el 
hecho de poner información en común para ir 
en la dirección de la consecución del objetivo 
(pp. 142-143).

En su publicación de 1981, King habló de me-
nos dicotomías entre salud y enfermedad, refi-
riéndose a la enfermedad como un obstáculo en el 
ciclo vital. Mediante la reformulación, King ofre-
ció una relación de sistemas más abierta entre la 
persona y su entorno. King revisó también su 
terminología: utilizó ajuste en lugar de adaptación, 
y persona, ser humano e individuo en lugar de 
hombre.

Hubo una progresión lógica de desarrollo en el 
marco de 1971 a 1981 en la teoría de King derivada 
de su teoría de la consecución de objetivos de su 
marco de sistemas de interacción. Su teoría «orga-
niza elementos en el proceso de las interacciones 
enfermera-cliente que llegaron a ser resultados, es 
decir, objetivos cumplidos» (King, 1981, p. 143).

Inicialmente, King (1971) afirmó:

«... si las enfermeras deben asumir los roles y 
las responsabilidades que se les atribuyen, [...] 
el descubrimiento del conocimiento debe di-
fundirse de modo que sean capaces de utili-
zarlo en su práctica. [...] Los datos descriptivos 
recogidos de manera sistemática sirven para 
generar hipótesis para la investigación de la 
conducta humana en situaciones enfermeras» 
(p. 128).

Durante una conferencia teórica enfermera en 
1978, King indicó que, si a las enfermeras se les 
enseñara este proceso, podrían empezar a predecir 
los resultados en enfermería. Más tarde, en 1981, 
añadió: «Esta teoría tiene que servir de estándar 
de la práctica relacionada con las interacciones 
enfermera-paciente y, en este sentido, es una teo-
ría normativa» (p. 145). Clements y Roberts 
(1983) desarrollaron estas ideas en 1983 para de-
mostrar el proceso de la teoría en relación con 
varias situaciones de enfermería, incluida la salud 
de las familias.

ACEptACIÓN pOR pARtE DE lA 
COMuNIDAD ENFERMERA

Práctica

La publicación temprana de King (1971) llevó al 
desarrollo del plan de estudios y a la aplicación 
práctica en la Ohio State y en otras universidades. 
En su libro de 1981, King constata que «la teoría, al 
ser abstracta, no puede aplicarse directamente a la 
práctica de enfermería ni a los programas concretos 
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de formación enfermera. Cuando se identifican, 
definen y describen los referentes empíricos, [...] la 
teoría resulta útil y se puede aplicar a situaciones 
concretas» (p. 157). Sin embargo, «el conocimiento 
de los conceptos puede aplicarse en situaciones 
concretas» (p. 41).

Los profesionales de las principales especialida-
des enfermeras han utilizado los conceptos de la 
teoría de la consecución de objetivos de King 
(1981) en la práctica enfermera. Su relación con la 
práctica es obvia porque la profesión de la enfer-
mería funciona básicamente mediante interaccio-
nes con individuos y grupos con el entorno. Incluso 
antes de que se publicara el marco de sistemas in-
teractivos de King, Brown y Lee (1980) afirmaron 
que «este modelo de intrasistemas propuesto ofrece 
un enfoque para estimular el estudio continuo, 
para establecer bases innovadoras para la práctica 
enfermera y para generar estudios mediante la in-
vestigación» (p. 469). King (1984) considera que 
«las enfermeras que conocen los conceptos de esta 
teoría de la consecución de objetivos pueden per-
cibir lo que les ocurre a los pacientes y a los miem-
bros de la familia, y pueden sugerir estrategias para 
superar las situaciones» (p. 12).

King también desarrolló un sistema de regis-
tros, el registro de enfermería orientado al logro 
de objetivos (GONR), para acompañar a la teoría 
de la consecución de objetivos de nivel medio y 
para contar los logros y los resultados. El GONR 
es un método de recogida de datos, identificación 
de problemas y aplicación y evaluación del cui-
dado, que se ha utilizado de manera eficaz en al-
gunas situaciones con pacientes. Tanto la teoría 
como el GONR son útiles para la práctica, porque 
las enfermeras tienen la capacidad de suministrar 
planes individualizados de cuidado a la vez que 
promueven una participación activa de los pa-
cientes en la fase de toma de decisiones (King, 
1984). Las enfermeras también pueden utilizar el 
enfoque del GONR para documentar la eficacia 
del cuidado enfermero. «Los principales elemen-
tos en este sistema son: a) la base de datos; b) los 
diagnósticos enfermeros; c) la lista de objetivos; 
d) las órdenes enfermeras; e) las hojas de curso;  
f) las notas de progreso, y g) el resumen de alta» 
(King, 1995b, pp. 30-31).

Los profesionales sanitarios han aplicado el 
marco de sistemas de interacción y la teoría de la 
consecución de objetivos de nivel medio de King 
(1981) en diversos centros de práctica nacionales e 
internacionales (King, 2006, 2007). A continua-

ción, se describen brevemente algunos de estos 
centros, y en las referencias se detallan centros 
adicionales. Jolly y Winker (1995) describieron la 
aplicación de la teoría de la consecución de objeti-
vos dentro del contexto de la administración 
enfermera. Alligood (1995) aplicó la teoría de 
consecución de objetivos en los pacientes adultos 
en las unidades de ortopedia. Laben, Sneed y Seidel 
(1995) utilizaron la consecución de objetivos en 
grupos sometidos a psicoterapia a corto plazo. 
Coker et al. (1995) utilizaron el marco para aplicar 
los diagnósticos enfermeros en un hospital comu-
nitario canadiense y Fawcett, Vaillancourt y Wat-
son (1995) utilizaron este sistema conceptual en 
un hospital canadiense de grado III. Viera y Rossi 
(2000) utilizaron el marco de sistemas de interac-
ción de King para estudiar diagnósticos enferme-
ros con mujeres puerperales. Williams (2001) 
aplicó el trabajo de King a la enfermería de emer-
gencia y rural. La teoría de la consecución de obje-
tivos proporcionó el marco para el estudio des-
criptivo de Daniel (2002) de las percepciones de 
los adultos jóvenes con enfermedad intestinal in-
flamatoria crónicas.

Además de aplicar la teoría de la consecución 
de objetivos en individuos o grupos de pacientes o 
clientes, el sistema conceptual de King se ha apli-
cado en la práctica de la enfermería. En 1989, El-
berson describió cómo podía aplicarse el sistema 
conceptual de King en la práctica administrativa 
de la enfermería. Sieloff (1995b) definió la salud de 
un sistema social. Sieloff empezó a desarrollar una 
teoría intermedia del poder del grupo en organiza-
ciones en 1989. La teoría de King se mejoró y se 
revisó posteriormente (1995a, 2007). Olsson y 
Forsdahl (1996) examinaron el papel de la nueva 
enfermera en un hospital noruego. Posteriormente 
King (2007) aclaró la aplicación de su sistema 
conceptual en una organización sanitaria.

Obviamente, publicaciones previas han confir-
mado la aceptación de la obra de King en la comu-
nidad enfermera. Frey, Sieloff y Norris (2002) 
ofrecieron una visión global del impacto de la obra 
de King ayer, hoy y mañana. La aceptación de la 
obra de King en el futuro se confirmó en otras 
publicaciones. King (2007) describió su teoría de 
la consecución de objetivos y el proceso de trans-
acción como si fuera en el siglo xxi. Lane-Tillerson 
(2007) destacó que «la idea de un avance conti-
nuado es esencial en el marco conceptual de Imo-
gene King (1981)» (p. 141) e imaginó la práctica 
enfermera en 2050, utilizando el sistema conceptual 
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de King, confirmando que la obra de King será 
aceptada por la comunidad enfermera los próxi-
mos años. Khowaja (2006) describió el uso del 
sistema conceptual de King y la teoría de la conse-
cución de objetivos (1981) en el desarrollo de una 
vía clínica. Killeen y King (2007) aportaron prue-
bas adicionales y estudiaron el uso del sistema 
conceptual de King en informática enfermera y en 
sistemas de clasificación de enfermería para comu-
nicaciones globales.

Formación

Profesores de enfermería de diversas universida-
des, como King y Daubenmire (1973) en la Ohio 
State University; Gold, Haas y King (2000) en la 
Loyola University de Chicago, y Gulitz y King 
(1988) en la University of South Florida utiliza-
ron los conceptos de King para diseñar el plan de 
estudios de enfermería. En 1980, Brown y Lee 
explicaron que los conceptos de King resultaban 
útiles para desarrollar un marco para «el uso en 
la formación enfermera y la práctica enfermera, 
y para generar hipótesis para la investigación... 
[Éstos] ofrecen un medio sistemático de inter-
pretar la profesión de enfermería, de organizar 
un cuerpo de conocimientos para la enfermería 
y de clasificar la enfermería como una disci-
plina» (p. 468). El marco y la teoría de King 
también tienen aplicación para la formación 
enfermera en el ámbito internacional, como lo 
describe Rooke (1995b) en el caso de un centro 
educativo sueco, y Bello (2000) para estudiantes 
portugueses.

La bibliografía también incluye la aplicación 
del trabajo de King en la educación de pacientes. 
Palmer (2006) identificó las implicaciones de la 
educación de pacientes en enfermeras que trabajan 
con adultos de edad avanzada.

Investigación

Numerosos investigadores han utilizado el trabajo 
de King como base teórica. Aquí se mencionan 
diversos estudios como ejemplo y en la bibliografía 
se recogen otros.

Son muchos los investigadores que han utili-
zado conceptos del marco de sistemas de interac-
ción de King. Winker (1995) desarrolló una visión 
sistemática de la salud. Rooke (1995a) identificó las 

implicaciones del espacio para la enfermería. Sie-
loff (1995a) definió la salud de un sistema social.

Otros investigadores han utilizado el marco de 
sistemas de King (1981) como base teórica. Este 
grupo incluye los siguientes estudios:
	 McKinney y Dean (2000) aplicaron el sistema 

conceptual interactivo al «estudio del abuso in-
fantil y al desarrollo del consumo/dependencia 
del alcohol en mujeres adultas» (p. 73).

	 Gerstle (2001) exploró las relaciones entre los 
juicios morales de las enfermeras, sus percepcio-
nes y los juicios del dolor y factores enfermeros 
seleccionados, utilizando el marco de sistemas.

	 Lane-Tillerson, Davis, Killion y Baker (2005) 
evaluaron resultados de enfermería cuando tra-
bajaban con adolescentes afroamericanas en re-
lación con pérdida de peso y un programa para 
controlar el peso.

	 Khowaja (2006) utilizó el marco de sistemas de 
King y la teoría de la consecución de objetivos 
para desarrollar una vía clínica.

	 Frey, Ellis y Naar-King (2007) examinaron la 
coherencia entre el marco de sistemas de King y 
la terapia multisistémica.
Los investigadores también han desarrollado 

teorías intermedias utilizando el marco de sistemas 
de interacción de King (King, 1978). Algunas de 
estas teorías incluyen: la teoría de familias, niños y 
enfermedad crónica de Frey (Frey, 1995), la teoría 
de satisfacción del paciente con el cuidado enfer-
mero profesional de Killeen (1996, 2007), la teoría 
de poder de grupo en organizaciones de Sieloff 
(Sieloff, 1995b, 2003, 2007), la teoría de la salud 
familiar de Wicks (Wicks, 1995; Wicks, Rice y Ta-
lley, 2007), la teoría de Doornbos relacionada con 
la salud familiar (2000, 2007) y el modelo de toma 
de decisiones directivas avanzadas de Goodwin, 
Kiehl y Peterson (2002). Fairfax (2007) derivó una 
teoría de calidad de vida en supervivientes de un 
ictus. Además, se han identificado otras teorías 
intermedias (Sieloff y Frey, 2007).

También se han realizado investigaciones em-
pleando los conceptos de la teoría de la consecu-
ción de objetivos (King, 1981). Hanucharurnkui y 
Vinya-nguag (1991) utilizaron la consecución de 
objetivos para estudiar los resultados del autocui-
dado en la recuperación y satisfacción de pacientes 
en situación de postoperatorio. Froman (1995) 
estudió la coherencia perceptiva entre las enferme-
ras y los pacientes que experimentan enfermedades 
médico-quirúrgicas. El uso de Hanna (1995) de la 
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teoría de la consecución de objetivos promovió la 
conducta sanitaria de los adolescentes y Kameoka 
(1995) analizó las interacciones enfermera-pa-
ciente. Anderson (2000) estudió las percepciones 
parentales del cuidado centrado en la familia pro-
porcionado a niños con labio leporino/paladar 
hendido, y Mahon (2001) estudió la congruencia 
de las expectativas y las percepciones del paciente 
y de la enfermera en unidades posquirúrgicas.

DESARROllOS pOStERIORES

Con los años, King ha manifestado su creencia en 
la necesidad de demostrar la teoría de la consecu-
ción de objetivos ya desde 1971. «Cualquier profesión 
que tiene como principal misión el suministro de 
servicios sociales requiere una investigación conti-
nua para descubrir el nuevo conocimiento que se 
puede aplicar para mejorar la práctica» (King, 
1971, p. 112). «Dado que el sistema conceptual 
[interactivo] se ha sintetizado desde elementos 
básicos de la enfermería, persistirá en el siglo xxi a 
pesar de los cambios profesionales y sociales» 
(King, 1995a, p. 15).

En 1995, Fawcett y Whall identificaron cinco 
áreas principales en las que sería útil profundizar 
en el desarrollo de la labor de King:
1. El concepto de entorno alcanzará una mayor 

definición y clarificación.
2. La interpretación de King de enfermedad, salud 

y bienestar se clarificará y se continuará deba-
tiendo.

3. Las teorías intermedias que son implícitas, más 
que explícitas, como las de Rooke (1995b), 
mejorarán gracias al desarrollo de teorías for-
males. Sieloff y Frey (2007) examinaron el 
estado del desarrollo de teorías intermedias a 
partir del sistema conceptual de King. En 2007, 
Fawcett examinó el desarrollo de una teoría 
intermedia a partir del sistema conceptual de 
King, e hizo las siguientes recomendaciones:
a) La credibilidad del sistema conceptual de 

King podría verse respaldada además por 
«un metaanálisis u otra revisión integradora 
de los resultados obtenidos de pruebas em-
píricas de… las propuestas de la teoría inter-
media» (Fawcett, 2007, p. 301).

b) «Se necesita una investigación metateórica 
adicional para especificar las relaciones entre 
los conceptos en los sistemas social, interper-
sonal y personal» (Fawcett, 2007, p. 301).

c) También es necesario realizar pruebas empíri-
cas continuas de todas las teorías intermedias.

d) Deben desarrollarse otros instrumentos de 
investigación para medir conceptos de las 
teorías intermedias. Luego debe evaluarse la 
utilidad de estos instrumentos en la práctica 
(Fawcett, 2007).

4. Deberían seguirse estableciendo relaciones fu-
turas entre el marco de sistemas interactivos de 
King (1981) y otras teorías intermedias existen-
tes, de manera que se asegurara la coherencia 
entre el sistema conceptual y la teoría interme-
dia específica.

5. Deberían seguir realizándose pruebas empíricas 
para la teoría de la consecución de objetivos 
(King, 1981) y otras teorías intermedias desa-
rrolladas en el sistema conceptual de King 
(Fawcett y Whall, 1995).

CRÍtICA

Simplicidad

Las definiciones de King son claras y conceptual-
mente derivadas de la bibliografía de investigación 
existente en el momento en que se publicaron las 
definiciones. La teoría de la consecución de objeti-
vos de King (1978) presenta 10 conceptos princi-
pales, lo que la convierte en una teoría compleja. 
De todos modos, estos conceptos se entienden fá-
cilmente y, a excepción del concepto de uno mismo, 
derivan del material de investigación.

Generalidad

La teoría de la consecución de objetivos de King 
(1981) se ha criticado por no poder aplicarse en 
áreas de enfermería en las que los pacientes son 
incapaces de interactuar debidamente con la en-
fermera. King ha respondido que el 70% de la co-
municación es no verbal y describe lo siguiente:

Intente observar cómo una buena enfermera 
interactúa con un bebé o con un niño que aún 
no ha aprendido a hablar. Si usted registra de 
manera sistemática sus observaciones, será 
capaz de analizar las conductas y encontrar 
numerosas transacciones en un nivel no ver-
bal. Tengo un ejemplo precioso de ello cuando 
trabajaba mano a mano con un estudiante 
en una unidad neurológica con una paciente 
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en coma. Yo le hablaba a la paciente, le 
explicaba todo lo que sucedía y le mostraba al 
estudiante lo que creía que era importante del 
cuidado enfermero. Cuando la paciente recu-
peró la conciencia unos días después, le pidió 
a la enfermera de la unidad que buscara a 
aquella enfermera maravillosa que era la única 
que le explicaba lo que le estaba sucediendo. 
Quería agradecérselo. Yo había realizado 
transacciones. Había podido observar el mo-
vimiento de sus músculos. Ella intentaba ayu-
darnos cuando el residente le estaba introdu-
ciendo una cánula en la garganta.

Una comadrona cuenta las transacciones que 
observa entre las madres y los recién nacidos. Las 
enfermeras de psiquiatría han confesado lo impor-
tante que les ha resultado mi teoría en su práctica. 
Así que la necesidad en la enfermería es ampliar el 
conocimiento de comunicación de la enfermera, y 
eso es en lo que se basa mi teoría» (I. King, comu-
nicación personal, 1985).

Los profesionales sanitarios han aportado 
ejemplos adicionales de la aplicación de la teoría 
de la consecución de objetivos con pacientes psi-
quiátricos (Kemppainen, 1990; Laben et al., 1995; 
Ng y Tsang, 2002), pacientes con problemas orto-
pédicos agudos y crónicos (Alligood, 1995) y pa-
cientes con problemas de desarrollo (Messmer, 
1995). Kameoka, Funashima y Sugimori (2007) 
probaron una propuesta de la teoría y examinaron 
«las características de las enfermeras cuyo grado de 
consecución de objetivos y satisfacciones en las 
interacciones con los pacientes fueron altas» 
(p. 261). King consideraba que los críticos entienden 
que es imposible encontrar una teoría que se dirija 
a cada persona, suceso y situación. Les recordó a 
los críticos que incluso la teoría de la relatividad de 
Einstein no se pudo demostrar completamente 
hasta que se realizaron los primeros viajes al espa -
cio (I. King, comunicación personal, 1985).

Precisión empírica

King recogió datos empíricos en el proceso de inte-
racción enfermera-paciente que llevan a la consecu-
ción de objetivos. Se llevó a cabo un estudio des-
criptivo para identificar las características de la 
transacción y si las enfermeras realizaban transac-
ciones con los pacientes. En una muestra de 
17 pacientes, se consiguieron los objetivos en 12 casos 
(70% de la muestra). King (1981) consideraba que, 

si a los estudiantes de enfermería se les enseñaba el 
proceso transactual en la teoría de la consecución de 
objetivos y se utiliza en la práctica enfermera, se 
puede medir la consecución de objetivos y se puede 
demostrar la eficacia del cuidado enfermero.

King continuó trabajando como consultora de 
investigadores que probaban las hipótesis deriva-
das de su teoría. Desde la publicación de su teoría 
en 1981, numerosas investigaciones han ofrecido 
datos adicionales y continuos de la precisión em-
pírica de la teoría de la consecución de objetivos.

Froman (1995) probó la coherencia perceptiva 
entre las enfermeras y los pacientes que estaban 
experimentando enfermedades médico-quirúrgi-
cas. Hanna (1995) probó la teoría de la consecu-
ción de objetivos para promover conductas sanita-
rias en los adolescentes. Utilizando la teoría de la 
consecución de objetivos, Kameoka (1995) analizó 
las interacciones entre las enfermeras y los pacien-
tes. Actualmente, se están llevando a cabo más 
proyectos de investigación; en la bibliografía se 
recogen algunas investigaciones.

Consecuencias deducibles

La teoría intermedia de la consecución de objetivos 
de King (1981) se centra en todos los aspectos del 
proceso enfermero: valoración, planificación, 
ejecución y evaluación. King sostenía que las en-
fermeras deben ayudar a establecer metas conjun-
tamente, planificar y suministrar medios alternativos 
para alcanzar los objetivos, y evaluar y determinar 
si se ha conseguido el objetivo. King, renombrada 
teórica de enfermería, «elaboró una teoría que 
trata de la elección, las alternativas, la participa-
ción de todos los individuos en la toma de decisio-
nes y trata específicamente de los resultados del 
cuidado enfermero» (I. King, comunicación per-
sonal, 1985).

Los profesionales sanitarios han utilizado y 
continúan utilizando el marco de sistemas de inte-
racción y la teoría de la consecución de objetivos 
intermedios de King para aplicar la práctica ba-
sada en la teoría en varios centros de práctica de 
enfermería en Asia (Chugh, 2005), Australia (Kho-
waja, 2006), Canadá, China (Cheng, 2006), Japón 
(Kameoka, Funashima y Sugimori, 2007), Portugal 
(Chaves y de Araujo, 2006), Suecia (Rooke, 1995a, 
1995b) y Estados Unidos (Frey, Rooke, Sieloff, 
Messmer y Kameoka, 1995). Con el tiempo, se ha 
demostrado que la labor de King constituye  
un marco estructurado para el desarrollo de planes 
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de estudios en diversos niveles de la educación. 
King y otros científicos enfermeros e investigado-
res han utilizado su sistema conceptual para pro-
bar la teoría y desarrollarla en teorías grandes e 
intermedias.

RESuMEN

Imogene King contribuyó al avance del conoci-
miento enfermero a través del desarrollo de su 
marco de sistemas de interacción y de la teoría 
intermedia de consecución de objetivos. Centrán-
dose en la consecución de objetivos y resultados, 
mediante las relaciones paciente-enfermera, King 
proporcionó un sistema conceptual y una teoría 
intermedia que han demostrado su utilidad para 
las enfermeras, tanto en el presente como en el 
futuro. Las enfermeras de muy diferentes entor-
nos, trabajando con diferentes poblaciones de pa-
cientes de todo el mundo, continúan utilizando el 
trabajo de King para mejorar la calidad de los 
cuidados al paciente.

C aso clínico
Después de recibir una tarea al principio del turno, 
colin Jennings, R.N., hace la ronda inicial de pacientes. 
Según le han contado las enfermeras del turno ante-
rior, un paciente, Amed Kyzeel, ha dificultado su tra-
bajo porque ha pedido la atención del personal 
durante todo el turno.

El Sr. Jennings visita al Sr. Kyzeel al final de la 
ronda para tener tiempo adicional para realizar 
una valoración. Al entrar en la habitación del Sr. 
Kyzeel, el Sr. Jennings le pregunta cómo se siente. 
El Sr. Kyzeel se queja de varios problemas meno-
res. Aceptando que las percepciones del Sr. Kyzeel 
son únicas y válidas para él, el Sr. Jennings pasa 
unos minutos escuchándole.

Dado que sabe que el Sr. Kyzeel será dado de 
alta hoy, le pregunta al paciente qué opina de su 
alta y cuáles son sus objetivos para el día. El 
Sr. Kyzeel admite que está preocupado respecto a 
abandonar el hospital, porque no sabe qué puede 
esperar de las primeras 24 horas en su casa. El 
Sr. Jennings habla con el paciente sobre sus pro-
blemas, preguntándole qué objetivos querría con-
seguir mientras esté en el hospital y al volver a 
casa. El Sr. Kyzeel identifica dos de los tres objeti-
vos que le gustaría conseguir mientras esté en el 

hospital y dice que le gustaría que alguien estu-
viese con él en casa la primera noche.

De los objetivos identificados, el Sr. Jennings y 
el Sr. Kyzeel identifican cuáles son los más impor-
tantes y el orden en el que al Sr. Kyzeel le gustaría 
conseguirlos. Una vez realizado, el Sr. Jennings y el 
Sr. Kyzeel identifican las actividades que pueden 
hacer el paciente y el personal para conseguir 
estos objetivos. Antes de dejar la habitación, el 
Sr. Jennings y el Sr. Kyzeel acuerdan los objetivos, 
su prioridad y las actividades específicas que han 
de realizarse.

Una vez establecidos los momentos en los que 
el Sr. Jennings y el Sr. Kyzeel hablarán brevemente 
para evaluar la consecución de los objetivos, el 
Sr. Jennings abandona la habitación y el Sr. Kyzeel 
empieza a trabajar sobre las actividades que debe 
realizar.

pENSAMIENtO CRÍtICO Actividades
1. Desarrolle su definición personal de 

entorno, salud, enfermería y persona y 
compare sus definiciones con las de King. 
Identifique las similitudes y las diferencias. 
Elabore un plan para utilizar el sistema 
conceptual y la teoría de la consecución 
de objetivos de King en su práctica.

2. Analice una interacción que haya vivido 
con un paciente. ¿Fue capaz de conseguir 
una transacción como la descrita por King? 
Si es así, piense por qué le salió bien; si no, 
reflexione para identificar el porqué.

3. la filosofía de la actividad sanitaria, 
¿fomenta la participación de los pacientes 
en su cuidado? Si es así, ¿se da la situación 
de proposición de objetivos comunes? Si 
no, ¿qué cambios podría proponer para 
que los pacientes participaran más 
activamente en su propio cuidado?

4. Analice el proceso de planificación de 
objetivos que se realiza entre el personal 
de cuidado directo y administración de 
enfermería en una actividad sanitaria. 
¿Existe la planificación de objetivos 
comunes? Discuta posibles cambios en la 
cultura organizativa para facilitar la 
planificación de objetivos comunes.



uNIDAD III M  odelos enfermeros300

5. Desarrolle un plan de mejora de calidad 
para observar los resultados del paciente 
basados en la aplicación de la planificación 
de objetivos mutuos. Fomente la 
documentación de la mejora de la 
efectividad y eficacia del cuidado 
suministrado, basado en el uso de la teoría 
de la consecución de objetivos de King.

puNtOS ADICIONAlES de estudio
Publicaciones
 King, I. M. (2006). A system approach in nursing 

administration: Structure, process, and outcome. 
JONA 30(2), 100-104.

 King, I. M. (2007). King’s conceptual system, theory 
of goal attainment, and transaction process in the 
21st century. Nursing Science Quarterly 20(2), 
109-116.

 King, I. (2007). King’s structure, process, and outcomes 
in the 21st century. In C. l. Sieloff, & M. A. Frey (Eds.), 
Middle range theory development using King’s 
conceptual system (pp. 3-11). New York: Springer 
publishing Company.

 Sieloff, C. l., & Frey, M. A. (Eds.). (2007). Middle range 
theory development using King’s conceptual system. 
New York: Springer publishing Company.

Páginas web
 Clínica Mayo. Último acceso, 1 de febrero de 2008: 

http://www.mayo.edu/education/nursing-research/king.
html

 Nurses.info. Último acceso, 1 de febrero de 2008: 
http://www.nurses.info/nursing_theory_person_king_
imogene.htm

 Nursing Inquiry. Último acceso, 1 de febrero de 2008: 
http://www.geocities.com/nursinginquiry2002/anabelle/
imogeneking3.html

 NurseScribe. Último acceso, 1 de febrero de 2008: 
http://www.enursescribe.com/imogene_king.htm

 Nursingtheory.net. Último acceso, 1 de febrero de 
2008: http://www.nursingtheory.net/models_
generalsystems.html
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Betty Neuman nació en 1924 y creció en una 
granja de Ohio. Su pasado rural la ayudó a desa-
rrollar un sentimiento de compasión por las per-
sonas necesitadas. Neuman finalizó sus estudios 
básicos de enfermería con honores en la escuela de 
enfermería del Peoples Hospital (el actual General 
Hospital) en Akron (Ohio) en 1947. Como joven 
enfermera se trasladó a California y trabajó en di-
versos sitios como enfermera hospitalaria, direc-
tora de enfermería, enfermera en una escuela, en-
fermera de empresa e instructora clínica en el 
Medical Center de la University of Southern Cali-
fornia. Se licenció con honores en salud pública y 
psicología (1957), y completó un máster en salud 
mental y salud pública (1966) en la UCLA. Asi-

mismo, se doctoró en psicología clínica en la Paci-
fic Western University en 1985 (B. Neuman, comu-
nicación personal, 3 de junio, 1984).

Neuman fue una de las primeras personas que 
llevó la enfermería al campo de la salud mental. 
Neuman y Donna Aquilina fueron las dos prime-
ras enfermeras que desarrollaron el rol de enfer-
mera consejera en centros de urgencias comunita-
rios de Los Ángeles (B. Neuman, comunicación 
personal, 21 de junio, 1992). En la UCLA creó un 
programa de salud mental comunitaria para enfer-
meras con nivel de posgrado que luego enseñó y 
mejoró. Desarrolló y publicó su primer modelo 
explícito de enseñanza y práctica para la consulta 
de salud mental a finales de la década de 1960, 
antes de crear su modelo de sistemas (Neuman, 
Deloughery y Gebbie, 1971). Neuman diseñó un 
modelo conceptual para estudiantes de la UCLA 
en 1970 para ampliar la comprensión de las varia-
bles del cliente más allá del modelo médico (Neu-
man y Young, 1972). Neuman publicó su modelo 
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por primera vez a principios de la década de 1970 
(Neuman y Young, 1972; Neuman, 1974). La pri-
mera edición de The Neuman Systems Model: Ap-
plication to Nursing Education and Practice se pu-
blicó en 1982; en las siguientes ediciones del libro 
desarrolló y revisó el modelo (Neuman, 1989, 
1995, 2002b).

Desde que desarrolló el modelo de sistemas, 
Neuman ha participado en numerosas publicacio-
nes, presentaciones, consultas y conferencias sobre 
la aplicación y el uso del modelo. Es miembro de la 
American Association of Marriage and Family 
Therapy y de la American Academy of Nursing. Ha 
impartido clases de formación continuada para 
enfermeras en la UCLA y en organizaciones de la 
comunidad durante 14 años y trabajó en la prác-
tica privada como terapeuta matrimonial y fami-
liar licenciada, con especial atención al asesora-
miento cristiano. Aunque jubilada, ocasionalmente 
sigue ofreciendo asesoramiento cristiano y nutri-
cional (B. Neuman, comunicación personal, 9 de 
diciembre, 2007). Neuman vive en Ohio y dirige la 
Neuman Systems Model Trustees Group. Trabaja 
también como consejera internacional para es-
cuelas de enfermería y para organizaciones de 
práctica enfermera, en las que lleva a la práctica su 
modelo teórico (B. Neuman, comunicación perso-
nal, 18 de julio, 2000; 9 de febrero, 2004; 9 de di-
ciembre, 2007).

FuENtES tEÓRICAS

El modelo de sistemas de Neuman está basado en 
la teoría general de sistemas y refleja la naturaleza 
de los organismos como sistemas abiertos (von 
Bertalanffy, 1968) en interacción entre ellos y con 
el entorno (Neuman, 1982). Dentro de este mo-
delo, Neuman sintetiza el conocimiento a partir de 
varias disciplinas e incorpora sus propias creencias 
filosóficas y su experiencia enfermera, especial-
mente en el campo de la salud mental.

El modelo aprovecha elementos de la teoría 
Gestalt (Perls, 1973), que describe la homeostasis 
como un proceso a partir del cual un organismo 
mantiene el equilibrio y, en consecuencia, la sa-
lud, cuando las condiciones varían. Neuman des-
cribe el ajuste como el proceso que permite al 
organismo satisfacer sus necesidades. Dado que 
existen muchas necesidades y cada una de ellas 
puede provocar la pérdida del equilibrio o de la 
estabilidad en el paciente, el proceso de ajuste es 

dinámico y continuo. La vida se caracteriza por 
un cambio continuo del equilibrio al desequili-
brio del organismo. Cuando el proceso estabiliza-
dor falla hasta cierto punto o cuando el orga-
nismo permanece en un estado no armónico 
durante demasiado tiempo puede producirse la 
enfermedad. Si el organismo no puede compensar 
la enfermedad, puede morir (Neuman y Young, 
1972).

El modelo también se basa en las opiniones 
filosóficas de Chardin y Marx (Neuman, 1982). 
La filosofía de Marx señala que las propiedades de 
las partes dependen, en cierta medida, de los 
conjuntos más grandes en los sistemas dinámica-
mente organizados. Con esta idea, Neuman 
(1982) confirmó que los patrones del conjunto 
influyen en el conocimiento de la parte, lo que se 
corresponde con la filosofía de la totalidad de la 
vida de Chardin.

Neuman utilizó la definición de estrés de Selye, 
que consiste en la respuesta no específica del 
cuerpo a cualquier demanda que se le haga. El es-
trés aumenta la necesidad de reajuste. Esta de-
manda no es específica; requiere la adaptación al 
problema, independientemente de la naturaleza 
del mismo. Por tanto, la esencia del estrés es la 
demanda no específica de la actividad (Selye, 
1974). Los elementos estresantes, que pueden ser 
positivos o negativos, son los estímulos conse-
cuencia del estrés que producen tensión.

Neuman adapta a la enfermería el concepto de 
niveles de prevención del modelo conceptual de 
Caplan (1964) y relaciona estos niveles de preven-
ción con la enfermería. La prevención primaria 
actúa protegiendo al organismo antes de que en-
tre en contacto con un elemento estresante peli-
groso. Esta prevención implica la reducción de la 
posibilidad de encontrarse con este elemento es-
tresante o se fortalece la reacción del organismo 
para disminuir la reacción del elemento estre-
sante. Las prevenciones secundaria y terciaria son 
posteriores a la aparición del elemento estresante. 
La prevención secundaria intenta reducir el efecto 
o el posible efecto de los elementos estresantes a 
través del diagnóstico precoz y de un tratamiento 
eficaz de los síntomas de la enfermedad. Neuman 
lo describe como el fortalecimiento de las líneas 
internas de resistencia. La prevención terciaria 
intenta reducir los efectos residuales del elemento 
estresante y devolver al cliente el bienestar des-
pués del tratamiento (Capers, 1996; Neuman, 
2002b).
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Betty Neuman (2001) describe el modelo de 
sistemas de Neuman afirmando lo siguiente:

El modelo de sistemas de Neuman refleja 
el interés de la enfermería en las personas 
sanas y enfermas como sistemas holísti-
cos y en las influencias ambientales sobre 
la salud. Se subrayan las percepciones de 
los clientes y de las enfermeras respecto a 
los elementos estresantes y a los recursos, 
y los clientes actúan conjuntamente con 
las enfermeras para establecer objetivos e 
identificar intervenciones de prevención 
relevantes. El individuo, la familia u 
otro grupo, la comunidad o un problema 
social son sistemas cliente considerados 
compuestos de variables fisiológicas, psi-
cológicas, socioculturales, de desarrollo y 
espirituales que interactúan (p. 322).

Los conceptos principales identificados en 
el modelo (v. fig. 16-1) son: visión integral, 
sistema abierto (incluyendo función, entrada 
y salida, retroalimentación, negentropía y 
estabilidad), entorno (incluido el entorno 
creado), sistema cliente (incluyendo las cinco 
variables, estructura básica, líneas de 
resistencia, línea normal de defensa y línea 
flexible de defensa), salud (de bienestar a 
enfermedad), elementos estresantes, grado de 
reacción, prevención como intervención (tres 
niveles) y reconstitución (Neuman, 2002b,  
pp. 12-30; v. también Neuman, 1982, 1989, 1995).

VISIÓN HOLÍSTICA O INTEGRAL

El modelo de sistemas de Neuman es un 
planteamiento de sistemas dinámico y abierto 
para el cuidado del cliente, originalmente 
creado para proporcionar un centro unificador 
con la intención de definir el problema de la 
enfermería y entender al cliente cuando 
interacciona con el entorno. El cliente como 
sistema puede definirse como una persona, 
familia, grupo, comunidad u objeto de estudio 
(Neuman, 2002b, p. 15).

Los clientes son considerados como un 
todo cuyas partes están en interacción 
dinámica. El modelo considera 

simultáneamente todas las variables que 
afectan al sistema del cliente: fisiológicas, 
psicológicas, socioculturales, de desarrollo 
y espirituales. Neuman incluyó la variable 
en la segunda edición (1989). En la segunda 
edición cambió la ortografía del término 
holistic por wholistic para aumentar la 
comprensión del término refiriéndose a 
la persona como un todo (B. Neuman, 
comunicación personal, 20 de junio, 1988).

SISTEMA ABIERTO

Un sistema es abierto cuando los elementos se 
intercambian la energía de la información en 
una organización compleja. El estrés y la 
reacción al estrés son elementos básicos de un 
sistema abierto (Neuman, 2002c, p. 323; 
v. también Neuman, 1982, 1989, 1995).

Función o proceso

El cliente es un sistema que intercambia 
energía, información y materia con el entorno 
mientras utiliza recursos energéticos 
disponibles para moverse hacia la estabilidad 
y la integración (Neuman, 2002c, p. 323; 
v. también Neuman, 1982, 1989, 1995).

Entrada y salida

Para el cliente como sistema, la entrada y la 
salida son la materia, la energía y la 
información que se intercambian dentro del 
sistema, entre el cliente y su entorno (Neuman, 
2002c, p. 323).

Retroalimentación

La salida del sistema en forma de materia, 
energía e información sirve de 
retroalimentación para la futura entrada y la 
acción correctora con la intención de cambiar, 
potenciar o estabilizar el sistema (Neuman, 
2002c, p. 323).

Negentropía

Neuman la define como «... un proceso 
de utilización de la energía que favorece la 
progresión del sistema hacia la estabilidad y 
el bienestar» (Neuman, 2002c, p. 323; 
v. también Neuman, 1982, 1989, 1995).

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES

(Continúa)
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Estabilidad
La estabilidad es un estado dinámico y deseado 
de equilibrio en el que el sistema soporta con 
éxito los elementos estresantes, es decir, puede 
mantener un nivel adecuado de salud 
(Neuman, 2002c, p. 324; v. también Neuman, 
1982, 1989, 1995).

ENTORNO

Las fuerzas internas y externas que afectan y se 
ven afectadas por el cliente en cualquier 
momento conforman el entorno (Neuman, 
2002c, p. 322; v. también Neuman, 1982, 1989, 
1995).

Entorno creado

El entorno creado es desarrollado 
inconscientemente por el cliente para expresar 
simbólicamente la integridad del sistema. Su 
propósito es proporcionar un sitio seguro para 
el funcionamiento del sistema cliente y para 
aislar al cliente de los elementos estresantes 
(Neuman, 2002b, pp. 19-20; v. también 
Neuman, 1982, 1989, 1995).

SISTEMA CLIENTE

El sistema cliente consta de cinco variables 
(fisiológica, psicológica, sociocultural, de 
desarrollo y espiritual) en interacción con el 
entorno. La variable fisiológica hace referencia 
a la estructura y a la función del organismo. La 
variable psicológica hace referencia a los 
procesos mentales en interacción con el 
entorno. La variable sociocultural hace 
referencia a los efectos y a las influencias de 
condiciones sociales y culturales. La variable de 
desarrollo hace referencia a los procesos y a las 
actividades relacionadas con la edad. La 
variable espiritual hace referencia a creencias e 
influencias espirituales (Neuman, 2002c, p. 322; 
v. también Neuman, 1982, 1989, 1995, 2002b).

Estructura básica del cliente

El cliente es un sistema compuesto de una 
estructura central rodeada de anillos 

concéntricos. El círculo interno del diagrama 
(v. fig. 16-1) representa los factores básicos de 
supervivencia o los recursos de energía del 
cliente. Esta estructura central «consta de 
factores de supervivencia básicos comunes a 
todos los miembros de las especies» como 
características innatas o genéticas (Neuman, 
2002c, p. 322; v. también Neuman, 1982, 
1989, 1995).

Líneas de resistencia

Las series de círculos de líneas intermitentes 
alrededor de la estructura central básica se 
denominan líneas de resistencia. Estos 
círculos representan los factores de recursos 
que ayudan al cliente a defenderse de un 
elemento estresante. Un ejemplo de ello es el 
sistema inmunitario del organismo (Neuman, 
2002c, p. 323; v. también Neuman, 1982, 
1989, 1995).
Cuando las líneas de resistencia son eficaces, el 
sistema cliente puede reconstituirse; si son 
ineficaces, puede sobrevenir la muerte. La 
cantidad de resistencia a un factor estresante 
está determinada por la interrelación de las 
cinco variables del sistema cliente (Neuman, 
2001, p. 322).

Línea normal de defensa

La línea normal de defensa es el círculo del  
sistema que se encuentra en el exterior y tiene  
una línea continua. Representa un estado de  
estabilidad para el individuo o el sistema. Se  
mantiene a lo largo del tiempo y sirve como un  
estándar para valorar las desviaciones del  
bienestar normal del cliente. Incluye las  
variables y las conductas del sistema, como los  
patrones habituales de control del individuo, su  
estilo de vida y el estadio de desarrollo  
(Neuman, 2002c, p. 323; v. también Neuman,  
1982, 1989, 1995). La expansión de la línea  
normal de defensa refleja una mejora del esta -
do de bienestar; una contracción refleja un  
estado reducido de bienestar (Neuman, 2001,  
p. 322).

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.)
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Línea flexible de defensa

El círculo exterior de línea discontinua del 
modelo se denomina la línea flexible de 
defensa. Este círculo es dinámico y puede verse 
alterado rápidamente en un breve período de 
tiempo. Se percibe como un amortiguador de 
protección que evita que los elementos 
estresantes crucen la línea normal de defensa 
y entren en el estado normal de bienestar. 
La relación de las variables (fisiológica, 
psicológica, sociocultural, de desarrollo y 
espiritual) puede afectar el punto hasta el cual 
los individuos son capaces de utilizar la línea 
flexible de defensa contra posibles reacciones al 
elemento o elementos estresantes, como la 
pérdida de sueño (Neuman, 2002c, p. 323; 
v. también Neuman, 1982, 1989, 1995).

Neuman describe la línea flexible de defensa 
como el primer mecanismo protector del 
sistema cliente. «Cuando la línea flexible de 
defensa se expande, proporciona una mayor 
protección a corto plazo contra la invasión 
de elementos estresantes; cuando se contrae, 
proporciona menos protección» (Neuman, 
2001, p. 322).

SALUD

La salud incluye un movimiento continuo 
pleno del bienestar a la enfermedad. Es 
dinámica y cambia constantemente. El 
bienestar óptimo se alcanza cuando se 
satisfacen plenamente todas las necesidades 
del sistema (Neuman, 2002c, p. 323).

Bienestar

El bienestar existe cuando las partes del sistema 
del cliente interaccionan en armonía con el 
sistema completo. Y se satisfacen las 
necesidades del sistema (Neuman, 2002c, 
p. 324; v. también Neuman, 1982, 1989, 1995).

Enfermedad

La enfermedad se encuentra en el otro extremo 
del movimiento continuo del bienestar. 
Aparece cuando no se satisfacen las necesidades 
y causa un estado de inestabilidad y gasto de 

energía (Neuman, 2002c, p. 324; v. también 
Neuman, 1982, 1989, 1995).

ELEMENTOS ESTRESANTES

Los elementos estresantes son estímulos 
productores de tensión que se generan dentro 
de los límites del sistema del cliente y que dan 
lugar a un resultado que puede ser positivo o 
negativo. Pueden ser consecuencia de lo 
siguiente:
 Fuerzas intrapersonales que tienen lugar en el 

interior del individuo, como las respuestas 
condicionadas.

 Fuerzas interpersonales que tienen lugar 
entre uno o más individuos, como las 
expectativas de rol.

 Fuerzas extrapersonales que se dan en el 
exterior del individuo, como las 
circunstancias económicas (Neuman, 2002c, 
p. 324; v. también Neuman, 1982, 1989, 1995).

GRADO DE REACCIÓN

El grado de reacción representa la inestabilidad 
del sistema que tiene lugar cuando los 
elementos estresantes invaden la línea normal 
de defensa (Neuman, 2002c, p. 322; v. también 
Neuman, 1982, 1989, 1995).

PREVENCIÓN  
COMO INTERVENCIÓN
Las intervenciones son acciones determinadas 
que ayudan a que el cliente retenga la 
estabilidad del sistema, la consiga y/o la 
mantenga. Pueden producirse antes o después 
de que las líneas de defensa y resistencia sean 
superadas. Neuman está de acuerdo en iniciar 
la intervención cuando se sospecha la 
existencia de un elemento estresante o éste ya 
ha sido identificado. Las intervenciones se 
basan en el grado real de reacción, los 
recursos, los objetivos y el resultado previsto. 
Neuman indica tres niveles de intervención: 
a) primario; b) secundario, y c) terciario 
(Neuman, 2002c, p. 323; v. también Neuman, 
1982, 1989, 1995).

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.)

(Continúa)
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Prevención primaria

Hay que llevar a cabo una prevención primaria 
cuando se sospecha la existencia de un 
elemento estresante o ya se ha identificado su 
presencia. Aunque aún no ha tenido lugar una 
reacción, ya se conoce el grado de riesgo. El 
objetivo es reducir la posibilidad de un 
encuentro con el elemento estresante o reducir 
la posibilidad de una reacción (Neuman, 1982, 
p. 15; 2002c, p. 323).

Prevención secundaria

La prevención secundaria es el conjunto de 
intervenciones o de tratamientos iniciados 
después de que se manifiesten los síntomas de 
estrés. Los recursos internos y externos del 
cliente se utilizan para reforzar las líneas 
internas de resistencia, reducir la reacción y 
aumentar los factores de resistencia 
(Neuman, 1982, p. 15; v. también Neuman, 
2002c, p. 323).

Prevención terciaria

La prevención terciaria tiene lugar después del 
tratamiento activo o de la fase de prevención 
secundaria. Pretende conseguir que el paciente 
recupere la estabilidad óptima del sistema. El 
objetivo es mantener el bienestar óptimo por 
prevención de la recurrencia de la reacción o la 
regresión. La prevención terciaria retrocede en 
forma de círculos hacia la prevención primaria. 
Un ejemplo consiste en la evitación de los 
elementos estresantes que el cliente sabe que 
son peligrosos (Neuman, 2002c, p. 323; 
v. también Neuman, 1982, 2002b).

RECONSTITUCIÓN

La reconstitución tiene lugar después del 
tratamiento de las reacciones de los elementos 
estresantes. Representa el retorno del sistema a la 
estabilidad, que puede ser a un nivel superior o 
inferior de bienestar que antes de la invasión del 
elemento estresante (Neuman, 2002c, p. 324).

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.)

utIlIZACIÓN DE pRuEBAS 
EMpÍRICAS

Neuman conceptualizó el modelo a partir de teo-
rías consolidadas antes de que empezara la inves-
tigación enfermera del modelo. Inicialmente eva-
luó la utilidad del modelo presentando una 
herramienta a sus estudiantes universitarios de 
enfermería en la UCLA y publicó los datos obteni-
dos en Nursing Research (Neuman y Young, 1972). 
Investigaciones enfermeras posteriores han dado 
pruebas empíricas suficientes en apoyo del modelo 
de sistemas de Neuman (fig. 16-1).

pRINCIpAlES SupuEStOS
Enfermería

Neuman (1982) cree que la enfermería debe cuidar 
a la persona en su totalidad. Considera que la en-
fermería es una «profesión única que se ocupa de 
todas las variables que afectan a la respuesta del 
individuo frente al estrés» (p. 14). La percepción 
de la enfermera influye en el cuidado que se sumi-
nistra; por ello, Neuman (1995) afirmó que el 

campo perceptivo del cuidador y del cliente deben 
valorarse.

Persona como cliente o sistema 
cliente

Neuman presenta el concepto de persona como un 
sistema cliente abierto en interacción recíproca 
con el entorno. El cliente puede ser un individuo, 
una familia, un grupo, una comunidad o un pro-
blema social. El sistema cliente es un compuesto 
dinámico de interrelaciones entre los factores fi-
siológico, psicológico, sociocultural, de desarrollo 
y espiritual (Neuman, 2002c, p. 322).

Salud

Neuman considera que su trabajo es un modelo de 
bienestar. Para ella, la salud es un movimiento 
continuo de naturaleza dinámica que cambia cons-
tantemente. Neuman afirma: «Un bienestar o una 
estabilidad óptimas indican que las necesidades 
totales del sistema están satisfechas. Un estado re-
ducido de bienestar es el resultado de las necesida-
des del sistema no satisfechas» (2002c, p. 323).
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Entorno

Neuman define el entorno como todos los factores 
internos y externos que rodean e influyen en el sis-
tema cliente. Los elementos estresantes (intraper-
sonal, interpersonal y extrapersonal) son impor-
tantes para el concepto de entorno y se describen 
como fuerzas del entorno que interaccionan con la 
estabilidad del sistema y pueden alterarla (2002c, 
pp. 322, 324).

Neuman (1995) identificó tres tipos de entor-
nos: a) interno, b) externo y c) creado. El entorno 
interno es intrapersonal e incluye todas las interac-
ciones interiores del cliente. El entorno externo es 
interpersonal o extrapersonal todos los factores 
surgen del exterior del cliente. El entorno creado se 
desarrolla inconscientemente y el cliente lo utiliza 
para mejorar la capacidad de control protectora. 
Este entorno es básicamente intrapersonal. El en-
torno creado es dinámico y moviliza todas las va-
riables del sistema para crear un efecto aislante que 
ayuda al paciente a controlar la amenaza que pro-
viene de los elementos estresantes del entorno, 
cambiando la identidad o la situación. Algunos 
ejemplos del entorno creado son la negación (va-
riable psicológica) y la continuación del ciclo vital 
de los patrones de supervivencia (variable de desa-
rrollo). El entorno creado siempre influye y a su 
vez recibe las influencias de los cambios en el es-
tado de bienestar que el cliente percibe (Neuman, 
1995, 2002c).

AFIRMACIONES tEÓRICAS

Las afirmaciones teóricas son las relaciones que se 
establecen entre los conceptos esenciales del mo-
delo (Torres, 1986). El modelo de Neuman des-
cribe a la enfermera como un participante activo 
junto al cliente y como «preocupada por todas las 
variables que intervienen en la respuesta del indi-
viduo a los elementos estresantes» (Neuman, 1982, 
p. 14). El cliente mantiene una relación recíproca 
con el entorno, ya que «interacciona ajustando el 
entorno o ajustándose a sí mismo al entorno» 
(Neuman, 1982, p. 14). Neuman une los cuatro 
conceptos básicos de persona, entorno, salud y 
enfermería en sus afirmaciones sobre prevención 
primaria, secundaria y terciaria. Las primeras 
obras que Neuman publicó propusieron unos su-
puestos básicos que estaban relacionados con los 
conceptos elementales del modelo. Estas afirma-
ciones se han aceptado como proposiciones y sir-

ven para definir los conceptos del modelo, descri-
birlos y unirlos. Se han propuesto, comprobado y 
publicado numerosas afirmaciones teóricas, como 
describen Neuman y Fawcett (2002).

FORMA lÓGICA

Neuman utilizó la lógica inductiva y deductiva 
para desarrollar su modelo. Como ya se ha comen-
tado, el modelo de Neuman proviene de otras 
teorías y disciplinas. Asimismo, es un producto de 
la filosofía y de las observaciones de Neuman basa-
das en la enseñanza de la enfermería de salud 
mental y del asesoramiento clínico (Fawcett, Car-
penito, et al., 1982).

AplICACIONES pOR pARtE DE 
lA COMuNIDAD ENFERMERA

Alligood (2006) aclara que un modelo conceptual 
proporciona un marco de referencia, mientras que 
una gran teoría propone una dirección o acción 
que puede comprobarse. El modelo de sistemas de 
Neuman es un modelo y una gran teoría enfer-
mera. Como modelo, proporciona un marco con-
ceptual para la práctica, la investigación y la for-
mación enfermeras (Freese, Neuman y Fawcett, 
2002; Louis, Neuman y Fawcett, 2002; Newman, 
Neuman y Fawcett, 2002). Como gran teoría, pro-
pone maneras de considerar los fenómenos enfer-
meros y las acciones enfermeras en forma de supo-
siciones básicas que se asume que son ciertas, pero 
que pueden formar proposiciones para ser com-
probadas (Neuman, 2002b).

El modelo sirve por igual a todos los niveles de 
formación enfermera y a una gran variedad de 
áreas de la práctica. Se adapta bien transcultural-
mente y se utiliza a menudo en enfermería de salud 
pública de otros países. El modelo se usa amplia-
mente en Estados Unidos, Canadá y Holanda. Se 
ha empleado en todo el mundo (Australia, Brasil, 
Corea, Costa Rica, Dinamarca, Egipto, España, 
Finlandia, Gales, Ghana, Holanda, Hong Kong, 
Inglaterra, Islandia, Japón, Kuwait, Nueva Zelanda, 
Portugal, Puerto Rico, República de China, Suecia, 
Taiwán y la ex Yugoslavia).

El International Biennial Neuman Systems Mo-
del Symposia proporciona un foro entre culturas 
para que profesionales, educadores, investigadores 
y estudiantes compartan información sobre su uso 
del modelo. El primer simposio se celebró en 1986 
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en el Neumann College de Aston, Pensilvania. Los 
siguientes simposios se han celebrado en 1988 en 
Kansas City (Missouri), en 1990 en Dayton (Ohio), 
en 1993 en Rochester (Nueva York), en 1995 en 
Orlando (Florida), en 1997 en Boston (Massachu-
setts), en 1999 en Vancouver (British Columbia), 
en 2001 en Salt Lake City (Utah), en 2003 en Wi-
llow Grove (Pensilvania), en 2005 en Akron (Ohio) 
y en 2007 en Ft. Lauderdale (Florida). En cada uno 
de estos simposios se ha podido observar un au-
mento de los países participantes y de otras disci-
plinas además de la enfermería.

Práctica profesional

El uso del modelo de sistemas de Neuman en la 
práctica enfermera facilita la elaboración de plan-
teamientos totales, unificados y dirigidos a un ob-
jetivo para el cuidado del cliente, aunque el modelo 
también resulta apropiado para un uso multidis-
ciplinario que evite la fragmentación del cuidado 
del cliente. El modelo delimita un sistema del 
cliente y una clasificación de los elementos estre-
santes que todos los miembros del equipo sanitario 
pueden entender y utilizar (Mirenda, 1986). Se 
han publicado guías para el uso del modelo en la 
práctica clínica (Freese et al., 2002) y para la admi-
nistración de servicios de asistencia sanitaria 
(Shambaugh, Neuman y Fawcett, 2002).

Se han publicado varios instrumentos para fa-
cilitar el uso del modelo. Entre ellos se encuentra 
una herramienta de valoración y de intervención 
para ayudar a las enfermeras a recopilar y sinteti-
zar los datos del cliente, un formato para la pre-
vención como intervención y un formato para la 
aplicación del proceso enfermero en el marco del 
modelo de sistemas de Neuman (Neuman, 2002a; 
Russell, 2002).

El formato del proceso enfermero de Neuman 
está integrado por tres pasos: a) diagnósticos en-
fermeros; b) objetivos enfermeros, y c) resultados 
enfermeros. (Cuando se usa en otras disciplinas, el 
término enfermero se cambia en consonancia.) El 
diagnóstico consiste en obtener una amplia base 
de datos a partir de la cual pueden determinarse 
variaciones del bienestar. Se establecen los objeti-
vos mediante negociación entre el cliente y el cui-
dador de los cambios de prescripción deseados 
para corregir las variaciones del bienestar. Los re-
sultados se establecen en relación con el objetivo 
de uno o más de los tres modos de prevención 
como intervención. A continuación, la evaluación 

se utiliza para confirmar que se han conseguido los 
resultados deseados o para reformular los objeti-
vos o los resultados.

Neuman (2002a) esboza su formato del proceso 
enfermero aclarando los pasos del proceso para 
utilizar su modelo en el apéndice C (Neuman y 
Fawcett, 2002, pp. 348-349). Russell (2002) pro-
porciona una revisión de herramientas clínicas 
utilizando el modelo para guiar la práctica enfer-
mera con individuos, familias, comunidades y or-
ganizaciones.

La amplitud del modelo de Neuman facilita 
que pueda aplicarse y adaptarse en una gran varie-
dad de entornos de la práctica enfermera, ya sean 
hospitales, residencias de ancianos, centros de re-
habilitación, hospitales para enfermos terminales, 
unidades de salud mental, maternidades y servi-
cios basados en la comunidad como prácticas en-
fermeras en congregaciones. Se citan numerosos 
ejemplos en los libros de Neuman (1982, 1989, 
1995, 2002b). El enfoque del modelo holístico lo 
hace especialmente aplicable a clientes que presen-
tan complejos factores estresantes que afectan a 
múltiples variantes del cliente, como una enferme-
dad renal en fase terminal (Graham, 2006).

El modelo se utiliza para guiar la práctica enfer-
mera en países de todo el mundo. Por ejemplo, en 
Holanda guía Emergis, un programa global de sa-
lud mental que proporciona atención psiquiátrica 
a niños, adolescentes, adultos y ancianos, trata-
miento de la adicción y servicios sociales (Munck 
y Merks, 2002). Este modelo se ha modificado para 
la práctica enfermera en Malasia para reforzar el 
papel de la familia en el cuidado de los pacientes 
(Shamsudin, 2002).

El modelo de Neuman proporciona una pers-
pectiva de los sistemas para utilizarlo en personas 
y familias, en la práctica basada en la comunidad 
con grupos y en enfermería de salud pública, por-
que sus principios integrales pueden ayudar a las 
enfermeras a conseguir un cuidado de gran calidad 
por medio de prácticas basadas en la evidencia 
(Ume-Nwagbo, Dewan y Lowry, 2006). Anderson, 
McFarland y Helton (1986) utilizaron el modelo 
para valorar las necesidades sanitarias de una co-
munidad, en la que identificaron la violencia hacia 
las mujeres como una de las principales preocupa-
ciones de la salud comunitaria. Este modelo se ha 
utilizado para promover la salud en ciudadanos de 
edad avanzada en un centro de enfermería comu-
nitaria de Pensilvania (Newman, 2005), para diri-
gir una práctica clínica de una escuela pública de 
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enfermeras (Vito, 2005) y como marco para una 
práctica enfermera de distrito (Kathleen Vito, co-
municación personal, 21 de abril, 2005).

Asimismo, el modelo es funcional en casos 
agudos. Por ejemplo, el Children’s Hospital of 
Michigan de Detroit adoptó el modelo de sistemas 
de Neuman como modelo conceptual enfermero 
que implementar en su centro. Como parte del 
proceso de implementación, se revisaron o crea-
ron varios documentos para reflejar el cuidado 
enfermero utilizando conceptos del modelo, como 
la Pediatric Admission Database y el Neuman 
Process Summary (Torakis y Smigielski, 2000). Se 
utiliza para guiar la práctica enfermera en el Foote 
Health System de Michigan (Johnson-Crisanti et 
al., 2005).

El modelo de sistemas de Neuman se utiliza 
eficazmente para mejorar la enfermería práctica 
avanzada (Fawcett, Newman y McAllister, 2004; 
Geib, 2006; Gigliotti, 2002). Por ejemplo, enferme-
ras clínicas especialistas han utilizado el modelo 
para identificar problemas de salud importantes 
en adultos de edad avanzada que viven en la comu-
nidad (Imamura, 2002). El modelo también se ha 
utilizado para guiar el desarrollo de pautas para un 
programa de Sexual Assault Nurse Examiner ba-
sado en la comunidad (Melton, Secrest, Chien y 
Andersen, 2001).

El modelo funciona bien a nivel multidiscipli-
nar. Como ejemplo, se utiliza para guiar un abor-
daje en equipo del cuidado holístico en ancianos 
después de una fractura de fémur (Kain, 2000). 
También ha resultado útil en la gestión de casos 
hospitalarios en varios hospitales de Kansas; en el 
desarrollo de los equipos de gestión de casos in-
tervienen trabajadores sociales y personal de en-
fermería (Wetta-Hall, Berry, Ablah, Gillispie y 
Stepp-Cornelius, 2004). Sigue investigándose para 
validar su aplicación en campos distintos de la 
enfermería.

Formación

El modelo es bien aceptado en los círculos acadé-
micos y se utiliza con frecuencia como guía para 
los planes de estudios. Se ha utilizado en Estados 
Unidos y en países como Australia, Canadá, Co-
rea, Dinamarca, Holanda, Inglaterra, Japón, Ku-
wait, Portugal y Taiwán (Beckman et al., 1994; 
Lowry, 2002). En una revisión integradora del uso 
del modelo en programas educativos a todos los 
niveles, Lowry (2002) explica que «aunque en la 

formación enfermera la tendencia actual es hacia 
el eclecticismo, el modelo de sistemas de Neuman 
ha sido útil para numerosos programas...» y se 
selecciona con frecuencia en otros países para fa-
cilitar el aprendizaje de los estudiantes (p. 231). Se 
han publicado guías para el uso del modelo en la 
formación para las profesiones de la salud (New-
man et al., 2002).

La perspectiva integral del modelo propor-
ciona un marco eficaz para la enseñanza general 
de la enfermería. Lowry y Newsome (1995) obser-
varon en un estudio de 12 programas de prepara-
ción para la diplomatura que se utilizaba el mo-
delo como un marco conceptual para la ela -
boración de planes de estudios. Los resultados in -
dican que las estudiantes utilizaban el modelo más 
a menudo en los roles de profesor y cuidador, y 
que tendían a continuar la práctica basándose en 
el modelo de sistemas de Neuman cuando se gra-
duaban. Se ha seleccionado el modelo de Neuman 
para programas de diplomatura por su base teó-
rica y sus amplias perspectivas para un plan de 
estudios integral y por su potencial de uso con el 
individuo, la familia, los pequeños grupos y la 
comunidad. La Neumann College Division of 
Nursing fue la primera escuela que utilizó el mo-
delo de sistemas de Neuman como base concep-
tual para el plan de estudios y el planteamiento de 
cuidado del cliente en 1976.

El modelo se ha utilizado en la Lander Univer-
sity en Greenwood, Carolina del Sur, como marco 
para la enseñanza de enfermería en la licenciatura 
desde 1987 (Freese y Lander University Nursing 
Faculty, 1995). Este modelo proporciona el marco 
para programas de formación en enfermería en la 
Palm Beach Atlantic University (Alligood, 2004), la 
East Tennessee State University (Lois Lowry, co-
municación personal, 22 de abril de 2005), la 
Purdue University en Fort Wayne (Boxley-Harges, 
Beckman y Bruick-Sorge, 2007) y el Newberry 
College (Betsy McDowell, comunicación personal, 
3 de enero, 2007).

El modelo funciona igual de bien para guiar el 
aprendizaje clínico. Por ejemplo, se usa en estu-
diantes de enfermería en un centro de enfermería 
comunitario (Newman, 2005) y para enseñar a 
los estudiantes de enfermería a mejorar la salud 
de las comunidades (Falk-Rafael et al., 2004). Se 
usa como un marco extenso para organizar los 
datos recogidos por estudiantes de enfermería de 
pacientes de una maternidad en la University of 
South Florida (Lowry, 2002). Bruick-Sorge (2007) 
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describió la utilización del modelo en una simu-
lación clínica para mejorar las aptitudes de pen-
samiento crítico utilizando los conceptos del 
modelo.

El modelo ha demostrado su eficacia como 
marco para la educación de pacientes. Salvador 
(2006) explicó su empleo por un grupo de enfer-
meras que elaboraron una guía de cuidado bucal 
para pacientes sometidos a un trasplante autólogo 
de células madre. La inclusión en el modelo de la 
percepción del cliente y de la enfermera lo hace 
especialmente importante para enseñar en diversas 
culturas. Neuman (2001) afirmó que varios exper-
tos facilitan el uso del modelo en diversas culturas 
en diferentes países, incluyendo Guatemala, Ku-
wait, Tailandia y Taiwán, y que se utiliza como guía 
para los programas enfermeros en Jordania, Tai-
wán, Guam e Islandia.

El modelo de sistemas de Neuman se utiliza 
para guiar el aprendizaje en el aula y en el ámbito 
clínico, en múltiples niveles de currículos de enfer-
mería y relacionados con la salud en todo el 
mundo. Se evidencia claramente la aceptación por 
la comunidad educativa enfermera. Con la mayor 
formación enfermera en línea, será imprescindible 
que el profesorado de enfermería busque nuevos 
métodos para presentar esta información a estu-
diantes de todos los niveles.

Investigación

En la última década se han realizado numerosas 
investigaciones sobre los componentes del mo-
delo para crear una teoría enfermera y utilizar el 
modelo como un marco conceptual para desarro-
llar la enfermería como una disciplina científica. 
Las normas para realizar una investigación enfer-
mera basada en el modelo de sistemas de Neuman, 
especificadas por Fawcett, administradora del 
modelo de Neuman, se basan en su contenido y 
en la bibliografía relacionada con éste (Fawcett y 
Gigliotti, 2001). Se han publicado guías para uti-
lizar el modelo en investigación enfermera (Louis 
et al., 2002).

En la tercera edición de The Neuman Systems 
Model (Louis, 1995) se trataba su uso en la inves-
tigación enfermera y se identificaban cerca de 100 
estudios, dirigidos entre 1989 y 1993 y para los 
que el modelo facilitaba el marco organizativo. La 
tercera edición también contiene una bibliografía 
de estudios seleccionados que se realizaron entre 
1989 y 1993, con un apéndice de estudios publica-

dos en revistas, disertaciones y tesis de másteres. 
En la cuarta edición de The Neuman Systems Mo-
del, Fawcett y Giangrande (2002) presentan una 
revisión integrada de 200 informes de investiga-
ción del uso del modelo que fueron publicados en 
1997. Skalski, DiGerolamo y Gigliotti (2006) pu-
blicaron una revisión bibliográfica de 87 estudios 
basados en el modelo de sistemas de Neuman 
para identificar y clasificar elementos estresantes 
en el sistema cliente. El modelo de sistemas de 
Neuman es utilizado con frecuencia por enferme-
ras investigadoras como un marco conceptual, 
porque se presta a métodos cuantitativos y cuali-
tativos. Ejemplos recientes de estudios cualitativos 
incluyen estudios de despertar la conciencia en 
enfermeras de cuidados intensivos (Moola, 2006), 
de la toma de decisiones en formación en línea 
asíncrona (Molinari, 2001), de los efectos de la 
artrosis crónica (Potter y Zauszniewski, 2000) y 
del significado de la espiritualidad entre adultos 
de edad avanzada (Lowry, 2005). Entre los ejem-
plos de estudios cuantitativos se incluyen investi-
gaciones de problemas sufridos por lactantes ex-
puestos al humo del tabaco en el entorno (Stepans 
y Knight, 2002; Stepans, Wilhelm y Dolence, 
2006), de conductas de afrontamiento en mujeres 
con antecedentes familiares de cáncer de mama 
(Lancaster, 2005), del estrés del papel maternal-
estudiante (Gigliotti, 2004, 2007), de la actividad 
física y la calidad de vida relacionada con la salud 
en los ancianos (Binhosen et al., 2003), del mal-
trato en ancianos (Kottwitz y Bowling, 2003) y de 
las necesidades de los supervivientes de cáncer 
(Narsavage y Romeo, 2003). Jones-Cannon y Da-
vis (2005) pusieron en marcha un método mixto 
para examinar estrategias de afrontamiento entre 
mujeres afroamericanas encargadas de cuidar a 
sus padres ancianos.

Este modelo funciona bien para estudiar áreas 
de interés entre culturas. Recientemente se utilizó 
en Malasia para estudiar las necesidades espiritua-
les de los pacientes y el papel de las enfermeras 
para satisfacerlas (Shamsudin, 2002), estudiar la 
actividad física y la salud entre personas ancianas 
en Tailandia (Binhosen et al., 2003), comparar los 
factores de riesgo en la salud de los niños en Corea 
y Estados Unidos (McDowell, Chang y Choi, 2003) 
y estudiar la eficacia de un programa comunitario 
de rehabilitación pulmonar en tailandeses con en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica (Noon-
hill, Sindhu, Hanucharunkul y Suwonnaroop, 
2007).



uNIDAD III Modelos enfermeros320

Los estudiantes universitarios utilizan, a me-
nudo, el modelo en tesis y disertaciones. Ejemplos 
recientes incluyen estudios de las relaciones entre 
estrés, rol y tensión laboral, y sueño en enfermeras 
de mediana edad que trabajan por turnos (Brown, 
2004), de las experiencias infantiles de mujeres que 
sufren violencia de género (Reeves, 2005a, 2005b), 
del entorno creado como fuerza de afrontamiento 
para mujeres maltratadas y sin techo (Hemphill, 
2006), de la relación entre comodidad, espirituali-
dad y calidad de vida entre residentes en un centro 
de cuidados crónicos en Taiwán (Lee, 2005) y de la 
relación entre consumo de alcohol y muerte invo-
luntaria de adultos de edad avanzada (Rohr, 
2006).

Los primeros estudios que utilizaron el modelo 
de sistemas de Neuman se enumeran en ediciones 
anteriores de este capítulo. En la bibliografía del 
final del capítulo hay más estudios que utilizan 
este modelo.

El Biennial Neuman Systems Model Sympo-
sium es un foro adecuado para presentar la inves-
tigación (finalizada y en curso). En el décimo 
(2005) y onceavo (2007) simposios, enfermeras 
de Estados Unidos, Canadá y Holanda presenta-
ron los numerosos estudios que utilizaron el 
modelo. Se publicaron estudios sobre experien-
cias de mujeres relacionadas con la violencia de 
género (Reeves, 2005b), sobre cambios del estado 
de salud percibidos en adultos de edad avanzada 
victimizados criminalmente (Burnett, 2005), so-
bre la influencia de cada variable en la salud per-
cibida en adultos de edad avanzada (Buck, 2005) 
y sobre creencias y prácticas en la crianza de ni-
ños asiático-americanos (McDowell, 2005). Las 
investigaciones presentadas en el decimoprimer 
simposio incluyeron estudios sobre la experiencia 
vivida por la enfermera químicamente depen-
diente (Dittman, 2007), el desarrollo en la facul-
tad antes de facilitar los trabajos del curso en línea 
(Greer y Clay, 2007), las intervenciones para re-
ducir el desgaste profesional de las enfermeras 
(Gunesen, 2007), las debilidades descubiertas de 
las mujeres maltratadas y sin techo (Hemphill y 
Quillen, 2007), la calidad del sueño en pacientes 
de cirugía cardiotorácica (Nelson, 2007) y com-
prender las limitaciones de vehículos infantiles 
por parte de padres chinos (Ren, Snowdon y 
Thrasher, 2007).

Los proyectos de investigación presentados en 
simposios previos (1993-2003) se han mencionado 
en ediciones previas de este capítulo.

El modelo de sistemas de Neuman se utiliza 
ampliamente para proporcionar el marco concep-
tual para proyectos de investigación en Estados 
Unidos y en otros países. Como puede verse, la 
aceptación de este modelo por parte de la comuni-
dad enfermera es evidente.

DESARROllOS pOStERIORES

Cuando se publicó por primera vez, se consideró 
que el modelo de sistemas de Neuman estaba en 
una fase muy inicial del desarrollo teórico (Walker 
y Avant, 1983). Aunque el diagrama en sí no ha 
cambiado, el modelo ha mejorado en cuanto a su 
empleo y se ha seguido desarrollando en publica-
ciones posteriores (Fawcett, 2001). Desde 2000, se 
han confirmado y continuado desarrollando al 
menos dos componentes. Los principales avances 
incluyen la espiritualidad (Beckman et al., 2007; 
DiJoseph y Cavendish, 2005; Lee, 2005; Lowry, 
2005) y el concepto de entorno creado (Hemphill, 
2006; Skillen, 2001).

Continúa el proceso para establecer la plena 
validez mediante la investigación, como sucede en 
la mayoría de modelos enfermeros. Se ha demos-
trado que el modelo de sistemas de Neuman fun-
ciona bien pragmáticamente. Las investigaciones 
adicionales sobre las líneas circulares que rodean el 
centro (líneas de resistencia, línea normal de de-
fensa, línea flexible de defensa) contribuirán a su 
validez (B. Neuman, comunicación personal, 6 de 
enero, 2008).

Establecer la credibilidad completa del modelo 
depende de la realización de más estudios y de la 
demostración de la teoría de nivel intermedio en 
el modelo. Neuman y Koertvelyessy identificaron 
las dos teorías que se obtenían a partir del modelo: 
a) teoría de la estabilidad óptima del sistema 
cliente y b) teoría de la prevención como interven-
ción (Fawcett, 1995b). Breckenridge (1995) des-
cribió el uso del modelo para desarrollar una 
teoría de nivel intermedio por medio de la inves-
tigación, basándose en la práctica con pacientes 
nefrológicos. Sin embargo, Gigliotti (2003) afirma 
que «... hasta el momento no se han desarrollado 
teorías de nivel intermedio derivadas del MSN 
explícitas» (p. 202). Debe seguir investigándose en 
el modelo de sistemas de Neuman para validar la 
relación entre los conceptos del modelo y los re-
sultados de la investigación (Fawcett y Gian-
grande, 2002).
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En 1988, se estableció el Neuman Systems Mo-
del Trustee Group para la preservación, protección 
y perpetuación de la integridad del modelo en el 
futuro de la enfermería (Neuman, 2002d). Los 
miembros de este grupo, profesionales dedicados, 
proceden de varios países y fueron elegidos perso-
nalmente por Neuman.

El instituto del modelo de sistemas de Neuman 
se ha organizado para elaborar y probar teorías de 
nivel intermedio derivadas del modelo. El trabajo 
preliminar realizado incluye fuentes, identificar 
conceptos y las relaciones entre ellos, y sintetizar 
las investigaciones existentes basadas en conceptos 
del modelo de sistemas de Neuman (Gigliotti, 
2003).

CRÍtICA

Neuman elaboró un amplio modelo conceptual 
que utiliza los conceptos de sistemas pertinentes a 
la amplitud del fenómeno enfermero. La pers-
pectiva integral del modelo permite utilizar una 
extensa creatividad. Sigue siendo importante para 
la enfermería y otras profesiones sanitarias en el 
futuro.

Claridad

Neuman presenta conceptos abstractos conocidos 
por las enfermeras. Los conceptos del modelo de 
cliente, entorno, salud y enfermería son coherentes 
con los valores tradicionales del metaparadigma 
de la enfermería. Los conceptos que Neuman de-
fine y los que utiliza de otras disciplinas son cohe-
rentes con todo el modelo. Sin embargo, en cuanto 
a la claridad del modelo se ha criticado que es ne-
cesario definir los conceptos de forma más com-
pleta (August-Brady, 2000; Heyman y Wolfe, 
2000).

Simplicidad

Este modelo incluye conceptos organizados de 
manera compleja, aunque lógica. Entre los con-
ceptos existen múltiples interrelaciones y las va-
riables tienden a solaparse hasta cierto punto. Los 
conceptos se unen, pero si estuvieran totalmente 
separados se perdería el significado teórico. Neu-
man afirmó que los conceptos pueden separarse 
para su análisis, para establecer objetivos específi-
cos y para las intervenciones (B. Neuman, comu-

nicación personal, 21 de junio, 1992). Puede utili-
zarse este modelo para explicar el estado de 
equilibrio dinámico del cliente y la reacción o 
posible reacción a los elementos estresantes. Si se 
utiliza el concepto de prevención en el marco del 
trabajo, puede predecirse el origen de los elemen-
tos estresantes. Puesto que el modelo es complejo, 
no puede describirse como un marco sencillo; no 
obstante, las enfermeras que utilizan este modelo 
creen que es fácil de comprender y de utilizar en 
diferentes culturas y en ámbitos muy variados de 
la práctica.

Generalidad

El modelo de sistemas de Neuman se ha utilizado 
en una gran variedad de situaciones enfermeras, ya 
que es fácil de adaptar y es lo suficientemente am-
plio. Algunos conceptos son amplios y representan 
el fenómeno del «cliente», que puede ser una per-
sona o un sistema más grande. Otros conceptos 
son más definidos e identifican modos específicos 
de acción, como la prevención primaria. El amplio 
alcance del modelo permite que sea útil a las enfer-
meras y a otros profesionales de la asistencia sani-
taria que trabajan con individuos, familias, grupos 
o comunidades de todos los entornos de la asis-
tencia sanitaria.

Los profesionales de la salud más allá de la en-
fermería pueden utilizar el modelo como marco 
para los cuidados, dado que su perspectiva global 
puede acomodarse a diversas perspectivas para la 
valoración y el cuidado del cliente. Su propuesta y 
su énfasis en implicar al cliente como participante 
activo se adaptan muy bien a los valores contem-
poráneos (como prevención y control interdisci-
plinar de los cuidados).

Precisión empírica

Aunque el modelo no se ha probado totalmente, se 
usa extensamente como guía para la investigación 
enfermera. Los primeros trabajos (Hoffman, 1982; 
Louis y Koertvelyessy, 1989) aportaron documen-
tación inicial de confirmación empírica. Las prue-
bas y las mejoras continuadas mediante el trabajo 
del instituto de investigación y de investigadoras 
enfermeras independientes aumentarán la preci-
sión empírica del modelo con la investigación 
continuada y el resumen de los resultados de 
múltiples estudios (Gigliotti, 1999, 2003; Skalski, 
DiGerolamo y Gigliotti, 2006).
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Consecuencias deducibles

El modelo conceptual de Neuman proporciona a 
la enfermera profesional importantes directrices 
para valorar el sistema cliente, la utilización del 
proceso enfermero y la implantación de la inter-
vención preventiva. El hincapié que hace en la 
prevención primaria y en las facilidades interdis-
ciplinarias del cuidado es una idea futurista y me-
jora la calidad del cuidado. El proceso enfermero 
de Neuman cumple los requisitos actuales con res-
pecto a la salud, ya que el cliente posee un papel 
activo en la negociación de los objetivos del cui-
dado enfermero (Neuman, 2002a).

Otra consecuencia del modelo es su potencial 
para generar teoría enfermera: por ejemplo, las 
teorías de la estabilidad óptima del cliente y de la 
prevención como intervención (Fawcett, 1995a). 
Los conceptos del modelo son importantes para la 
utilización por profesionales de la salud en el siglo 
xxi. Gracias al desarrollo continuado de la teoría y 
a la investigación con el modelo, la enfermería 
puede ampliar su conocimiento científico. Según 
Fawcett (1989, 1995b), el modelo cumple las con-
sideraciones sociales de coherencia, importancia y 
utilidad. Es amplio y está basado en un sistema y, 
además, ofrece una amplia visión gracias a la cual 
las enfermeras respondan a las necesidades cam-
biantes del mundo.

Aplicación en la práctica

Dentro del formato del proceso enfermero de tres 
componentes de Neuman, los pasos de valoración, 
intervención y evaluación se suponen en vez de 
afirmarse explícitamente. Aclarar cómo adaptar 
mejor los componentes de diagnóstico, objetivos y 
resultados de Neuman en el enfoque tradicional de 
la planificación y prestación de la asistencia redu-
ciría la ambigüedad para las enfermeras que ejer-
cen desde la perspectiva tradicional.

RESuMEN

El modelo de sistemas de Neuman deriva de la 
teoría general de sistemas. El objetivo se encuentra 
en el cliente como sistema (que puede ser un indi-
viduo, una familia, un grupo o una comunidad) y 
en las respuestas del cliente a factores estresantes. 
El sistema del cliente incluye cinco variables (fisio-
lógica, psicológica, sociocultural, del desarrollo y 
espiritual), y se conceptualiza como núcleo interno 

(recursos energéticos básicos) rodeado de círculos 
concéntricos que incluyen líneas de resistencia, 
una línea normal de defensa y una línea flexible de 
defensa. Cada una de las cinco variables forma 
parte de cada uno de los círculos concéntricos. Los 
factores estresantes son estímulos que producen 
tensión y pueden ser de naturaleza intrapersonal, 
interpersonal o extrapersonal.

El modelo sugiere tres niveles de intervenciones 
enfermeras (prevención primaria, prevención se-
cundaria y prevención terciaria), basados en los 
conceptos de Caplan de niveles de prevención 
(1964). El propósito de la prevención como inter-
vención es conseguir el nivel máximo posible de 
estabilidad del sistema cliente. Neuman sugiere un 
formato para el proceso enfermero en el que el 
cliente, como receptor de los cuidados, participe 
activamente con la enfermera como cuidador para 
establecer los objetivos y seleccionar las interven-
ciones.

Este modelo ha sido bien aceptado por la co-
munidad enfermera y se utiliza en la administra-
ción, práctica, formación e investigación. El Neu-
man Systems Model Trustees Group está implicado 
activamente en la protección de la integridad del 
modelo y en avanzar en su desarrollo. Se ha creado 
el instituto de investigación del modelo de sistemas 
de Neuman y está trabajando para generar y com-
probar teorías de nivel intermedio basadas en el 
modelo.

C aso clínico
Familia como cliente
María Castillo es una mujer hispanoamericana de 
29 años, embarazada de 38 semanas aproximada-
mente y con diabetes gestacional dependiente de 
insulina. Lleva 5 años casada con su marido, Juan, y 
tienen dos hijos: Emilio, de 4 años, y Dalia, de 2. 
Juan ha perdido su trabajo en un fábrica hace  
4 meses y no ha encontrado trabajo hasta hace una  
semana. María ha ingresado en la maternidad por 
diabetes no controlada y deshidratación. Los Cas-
tillo no tienen familia cerca y los hijos no pueden 
visitar la unidad maternal. Juan está preocupado 
por sus ausencias del nuevo trabajo.

Utilice el modelo de sistemas de Neuman 
como marco conceptual para responder a lo si-
guiente:
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	 Describa la familia Castillo como sistema 
cliente utilizando cada una de las cinco 
variables.

	 ¿Qué elementos estresantes, reales y 
potenciales, amenazan actualmente a la familia? 
¿Cuáles de estos elementos estresantes son 
positivos y cuáles negativos?

	 ¿Qué datos de valoración enfermera adicional 
son necesarios teniendo en cuenta los 
diagnósticos de María?

	 ¿Qué niveles de intervención(es) de 
prevención son adecuados para ayudar a la 
familia Castillo?

	 Describa las intervenciones para cada 
elemento estresante.

pENSAMIENtO CRÍtICO Actividades
Comunidad como cliente
Seleccione una organización que conozca y que 
pueda considerarse una comunidad, en el sentido 
de que tenga interacciones cara a cara y que 
comparta un conjunto de intereses o valores. 
podría ser una iglesia, una organización donde 
trabaje o un grupo cívico. utilice el modelo de 
sistemas de Neuman como marco conceptual 
para analizar la organización como cliente-comu-
nidad y para respaldar la planificación de ésta:
 ¿Cuál es la estructura básica (core)? ¿Qué fac-

tores en las líneas de resistencia respaldan el 
statu quo? ¿Qué factores en las líneas de de-
fensa apoyan el buen funcionamiento de la 
organización?

 ¿Qué elementos estresantes, reales o potenciales, 
que impactan sobre la organización pueden al-
terarla como sistema y provocar un cambio?

 ¿Cuál es la percepción de los miembros de la 
organización respecto a los objetivos que 
serían adecuados para este cambio?

 ¿Cuál es la percepción de los líderes de la or-
ganización respecto a los objetivos que serían 
adecuados para este cambio?

 Si estas percepciones difieren, ¿cómo pueden 
resolverse las diferencias para establecer un 
objetivo común que beneficiaría a la orga-
nización?

 ¿Qué estrategias de prevención como inter-
vención ayudarán a la organización para realizar 
los cambios con éxito?

puNtOS ADICIONAlES de estudio
 Neuman, B. & Fawcett, J. (2002). the Neuman systems 

model (4th ed.). upper Saddle River, NJ: prentice-Hall.
 Neuman, B., & Reed, K. S. (2007). A Neuman systems 

model perspective on nursing in 2050. Nursing 
Science Quarterly, 20(2), 111-113.

 Geib, K. (2006). Neuman System’s Model in nursing 
practice. In M. R. Alligood, & A. M. tomey (Eds.), 
Nursing theory utilization and application (3rd ed.,  
pp. 229-254). St. louis: Mosby-Elsevier. Available at: 
www.neumansystemsmodel.org

 lists of Neuman research publications available at: 
www.neumann.edu/academics/undergrad/nursing/
model

 the Neuman Archives that preserve and protect 
works related to the model are housed in the 
Neumann College library in Aston, pennsylvania.
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Sor Callista Roy, miembro de las Hermanas de San 
José de Carondelet, nació el 14 de octubre de 1939 
en Los Ángeles (California). En 1963, obtuvo un 
título de grado en enfermería en el Mount Saint 
Mary’s College en Los Ángeles, y en 1966 un más-
ter en enfermería de la Universidad de California 
(Los Ángeles). Después de haber finalizado sus 
estudios de enfermería, Roy inició su formación en 
sociología; recibió un máster en sociología en 1973 
y un doctorado en la misma materia en la Univer-
sidad de California en 1977.

Mientras estudiaba el máster, en un seminario 
se le pidió que, junto con Dorothy E. Johnson, 
desarrollase un modelo conceptual de enfermería. 
Cuando trabajaba como enfermera en el ámbito de 

la pediatría, Roy observó la gran capacidad de re-
cuperación que tenían los niños y su capacidad 
para adaptarse a cambios físicos y psicológicos 
importantes. Le impactó su nivel de adaptación, 
hasta el punto de considerarlo como un marco 
conceptual adecuado para la enfermería. Roy desa-
rrolló los conceptos básicos cuando aún estaba 
estudiando en la Universidad de California, de 
1964 a 1966, en la ciudad de Los Ángeles. Roy puso 
en marcha su modelo en 1968, cuando el Mount 
Saint Mary’s College adoptó el marco de adapta-
ción como base filosófica para la formación enfer-
mera. El Roy Adaptation Model (RAM) se presentó 
por primera vez en 1970 en un artículo publicado 
en la Nursing Outlook, titulado «Adaptation: A 
Conceptual Framework for Nursing» (Roy, 1970).

Roy fue profesora asociada y presidenta del 
departamento de enfermería del Mount Saint 
Mary’s College hasta 1982. En 1983 ascendió a la 
categoría de profesora en el Mount Saint Mary’s 
College y en la Universidad de Portland. Colaboró 
e impartió clases en un curso de verano de máster 

C apítulo 

17

Modelo de adaptación
Kenneth D.  phillips

«Dios se revela íntimamente en la diversidad de la creación y es el destino 
común de la creación; las personas utilizan las capacidades creativas humanas 
de conciencia, tolerancia y fe; y las personas se encargan del proceso del origen, 
preservación y transformación del universo» (Roy, 2000, p. 127).

Sor Callista Roy
1939-presente

Autoras anteriores: Kenneth D. Phillips, Carolyn L. Blue, Karen 

M. Brubaker, Julia M. B. Fine, Martha J. Kirsch, Katherine R. 

Papazian, Cynthia M. Riester y Mary Ann Sobiech. El autor 

desea expresar su agradecimiento a Sor Callista Roy por 

revisar el capítulo.



uNiDaD III M  odelos e nfermeros336

en la Universidad de Portland. De 1983 a 1985 fue 
una Robert Wood Johnson Post Doctoral Fellow 
en la Universidad de California, San Francisco, 
como enfermera clínica especialista en neurología. 
Durante este período llevó a cabo una investiga-
ción acerca de las intervenciones del personal en-
fermero para la recuperación cognitiva en casos de 
lesiones cerebrales y acerca de la influencia de los 
modelos de enfermería en la toma de decisiones 
clínicas. En 1987 Roy ocupó el puesto de enfer-
mera teórica, entonces de reciente introducción, 
en el Boston College School of Nursing.

Roy ha publicado un gran número de libros, 
capítulos y artículos periódicamente, además de 
impartir numerosas conferencias y talleres centra-
dos en su teoría enfermera de la adaptación (Roy y 
Andrews, 1991). La revisión y la reformulación 
más recientes del modelo de Roy las efectuó la 
misma autora en su libro The Roy Adaptation 
Model, publicado en 1999 (Roy y Andrews, 1999).

Roy es miembro del Sigma Theta Tau y en 1981 
recibió el premio National Founder’s Award for 
Excellence in Fostering Professional Nursing Stan-
dards. En reconocimiento a su gran labor, Roy ha 
recibido un doctorado honorífico en Humane 
Letters por el Alverno College (1984), un docto-
rado honorífico por la Eastern Michigan Univer-
sity (1985) y otro por el Saint Joseph’s en Maine 
(1999) y un A.J.N. Book of the Year Award por su 
libro Essentials of the Roy Adaptation Model (An-
drews y Roy, 1986). También ha visto reconocido 
su trabajo al incluirse su nombre en el World 
Who’s Who of Women (1979) y en Personalities of 
America (1978), y al ser admitida como miembro 
de la American Academy of Nursing (1978); reci-
bió un Fulbright Senior Scholar Award del Aus-
tralian-American Educational Foundation (1989) 
y un Martha Rogers Award for Advancing Nursing 
Science, de la National League for Nurses (1991). 
Roy recibió el premio Outstanding Alumna y la 
prestigiosa Carondelet Medal de su alma mater, 
Mount Saint Mary’s. La American Academy of 
Nursing la honró por sus extraordinarios logros a 
lo largo de su vida reconociéndola como Living 
Legend (2007).

fueNtes teóriCas

En el origen del modelo de adaptación de Roy para 
la enfermería se puede identificar la mención que 
hace del trabajo de Harry Helson sobre psicofísica, 
que abarca desde las ciencias sociales hasta las de la 

conducta humana (Roy, 1984). En la teoría de la 
adaptación de Helson, las respuestas de adaptación 
son una función del estímulo recibido y del nivel de 
adaptación (Roy, 1984). El estímulo es un factor que 
provoca una respuesta. Los estímulos pueden surgir 
tanto del entorno interno como del externo (Roy, 
1984). El nivel de adaptación está compuesto por el 
efecto combinatorio de tres tipos de estímulos:
1. Estímulos focales, que son los que se presentan 

ante el individuo.
2. Estímulos contextuales, que son el resto de los 

estímulos presentes que contribuyen en el 
efecto de los estímulos focales.

3. Estímulos residuales, factores del entorno cuyo 
efecto no queda muy claro en una situación 
determinada.
Con su trabajo, Helson desarrolló el concepto 

de la zona del nivel de adaptación, que determina 
si un estímulo provocará una respuesta positiva o 
negativa. Según la teoría de Helson, la adaptación 
es el proceso de responder de forma positiva ante 
cambios en el entorno (Roy y Roberts, 1981).

Roy (Roy y Roberts, 1981) combinó el trabajo 
de Helson con la definición de sistema que dio 
Rapoport, que veía a la persona como un sistema 
de adaptación. Con la teoría de la adaptación de 
Helson como base, Roy (1970) desarrolló y pro-
fundizó en la revisión del modelo gracias a los 
conceptos y a la teoría de Dohrenwend, Lazarus, 
Mechanic y Selye. Roy atribuyó gran valor a la la-
bor de las que fueron sus coautoras, Driever (por 
haber señalado las subdivisiones de la integridad 
de un individuo) y Martinez y Sato (por haber 
identificado los estímulos comunes y primarios 
que influyen en el modo de vivir). También elabo-
raron los conceptos otros colaboradores, como 
Poush-Tedrow y Van Landingham, por su inter-
pretación sobre la interdependencia, y Randell, 
por el modo de vida según la función del papel que 
hay que desempeñar.

Tras desarrollar su modelo, Roy lo presentó 
como un marco que sirviese para la práctica de la 
enfermería, para la investigación y la formación. 
Roy (1971) ha afirmado que más de 1.500 faculta-
des y estudiantes contribuyeron al desarrollo teó-
rico del modelo de adaptación. Presentó el modelo 
como marco curricular a una gran audiencia en la 
Nurse Educator Conference de 1977 en Chicago 
(Roy, 1979). Y en 1987 se calculó que más de 
100.000 enfermeras de Estados Unidos y Canadá 
se habían formado para la práctica de su profesión 
bajo el modelo de Roy.
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En Introduction to Nursing: An Adaptation Mo-
del (1976a), Roy trató de los modos de adaptación 
del autoconcepto y de la identificación con un 
grupo social. Roy et al. citaron el trabajo de 
Coombs y de Snygg sobre la constancia del indivi-
duo y sobre los factores que más influyen en la 
autoestima (Roy, 1984). También incluyeron teo-
rías de interacción social para aportar una base 
teórica. Por ejemplo, Roy (1984) destaca que Coo-
ley (1902) teoriza que la percepción de uno mismo 
se ve influida por la percepción de las respuestas de 
los otros individuos, llamada el «yo especular». 
Roy señala que Mead amplía la idea al formular 
una hipótesis en que la autovaloración hace refe-
rencia al otro generalizado. Roy saca provecho de lo 
sugerido por Sullivan de que la personalidad de un 
individuo se forma por medio de la interacción 
social (Roy, 1984). Gardner y Erickson defienden 
los enfoques de Roy sobre el entorno (Roy, 1984). 
Los otros modos de adaptación (fisiológico-físico, 
de la función del rol del individuo y de la interde-
pendencia) se formaron de un modo muy similar 
al de la biología y al de las ciencias de la conducta 
humana, con el fin de conocer mejor al individuo.

Se continuó con el desarrollo del modelo a fi-
nales de la década de 1900, y ya en el siglo xxi. 
Estos avances incluyen: afirmaciones científicas y 
filosóficas actualizadas; la redefinición de la adap-
tación y de los niveles de adaptación; la ampliación 
de los modos de adaptación al desarrollo del saber 
en el grupo y, por último, el análisis, la crítica y la 
síntesis de los primeros 25 años de investigación 
basada en el RAM. Roy está de acuerdo con los 

teóricos que creen que los cambios que se produ-
cen en los sistemas de la persona y de su entorno 
en el mundo son tan enormes que un gran hito 
está llegando a su fin (Davies, 1988; De Chardin, 
1966). La era Cenozoica, la era de los mamíferos, 
se extendió durante 67 millones de años y fue una 
era de gran actividad, durante la que apareció el 
primer signo de vida humana en la Tierra. En 
aquel momento, la especie humana apenas tenía, o 
simplemente no tenía, influencia alguna sobre el 
universo (Roy, 1997). «Cuando esta era finalizó, la 
especie humana ya tenía un amplio control sobre 
el sistema de vida terrestre. Roy reivindica que 
ahora los humanos debemos decidir en qué tipo 
de universo vamos a vivir» (Roy, 1997, p. 42). Roy 
«ha convertido en el centro de las afirmaciones 
para el siglo xxi la autoorganización mutua y 
compleja del individuo y su entorno, y también un 
destino significativo para la convergencia del uni-
verso, de las personas y de su entorno en el que se 
pueda considerar la presencia de un ser supremo o 
de Dios» (Roy y Andrews, 1999, p. 395). Según Roy 
(1997): «Las personas coexisten con su entorno 
físico y social» (p. 34) y «comparten un destino 
común con el universo, además de ser responsa-
bles de las mutuas transformaciones» (Roy y An-
drews, 1999, p. 395). Los avances realizados en el 
modelo que se relacionaron con la relación inte-
gral entre persona y entorno se han visto influidos 
por Pierre Teilhard De Chardin y por su ley de la 
complejidad progresiva y de creciente conciencia-
ción (De Chardin, 1959, 1965, 1966, 1969) y ade-
más por el trabajo de Swimme y Berry (1992).

SISTEMA

Un sistema es «el conjunto de las partes 
conectado a la función como un todo y que 
sigue un determinado propósito, actuando 
en virtud de la interdependencia de las 
partes» (Roy y Andrews, 1999, p. 32). 
Además de verse como un todo y como las 
partes que se relacionan entre sí, «los 
sistemas también tienen entrada y salida  
de información, y procesos de control y de 
realimentación» (Andrews y Roy, 1991,  
p. 7).

NIVEL DE ADAPTACIÓN

«El nivel de adaptación representa la condición 
de los procesos de vida descritos en los tres 
niveles como el integrado, el compensatorio  
y el comprometido» (Roy y Andrews, 1999,  
p. 30). El nivel de adaptación de una persona es 
«un punto que cambia constantemente y está 
compuesto por estímulos focales, contextuales 
y residuales que representan el estándar de la 
gama de estímulos con el que la persona puede 
reaccionar por medio de respuestas normales 
de adaptación» (Roy, 1984, pp. 27-28).

CONCEPTOS PriNCiPalES y  dEFiNiCiONES
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PROBLEMAS DE ADAPTACIÓN

Los problemas de adaptación son «áreas 
amplias de interés que están relacionadas con 
la adaptación. Éstas describen las dificultades 
que presentan los indicadores de la adaptación 
positiva» (Roy y Andrews, 1999, p. 65). Roy 
(1984) afirma:

En este punto, puede observarse la dis-
tinción entre los problemas de adapta-
ción y los diagnósticos enfermeros, ba-
sada en el trabajo que se está desarrollando 
en ambos campos. Así, los problemas de 
adaptación no se ven como diagnósticos 
enfermeros sino como áreas de interés de 
las enfermeras en relación con la persona 
o grupo que se tiene que adaptar (en 
cada uno de los modos de adaptación) 
(pp. 89-90).

ESTÍMULO FOCAL

El estímulo focal es «el estímulo interno o 
externo más inmediato al que se enfrenta el 
sistema humano» (Roy y Andrews, 1999, p. 31).

ESTÍMULOS CONTEXTUALES

Los estímulos contextuales «son otros 
estímulos que están presentes en la situación 
y que contribuyen al efecto que origina el 
estímulo focal» (Roy y Andrews, 1999, p. 31), 
es decir, «los estímulos contextuales hacen 
referencia a todos los factores del entorno 
que se le presentan a la persona, tanto de 
modo interno como de modo externo, 
aunque no ocupan el centro de atención de 
la persona ni de la energía» (Andrews y Roy, 
1991, p. 9).

ESTÍMULOS RESIDUALES

Los estímulos residuales «son factores del 
entorno de dentro o fuera del sistema humano 
que provocan unos efectos no muy definidos 
en la situación del momento» (Roy y Andrews, 
1999, p. 32).

PROCESOS DE AFRONTAMIENTO

Los procesos de afrontamiento «son modos 
innatos o adquiridos de actuar ante los 
cambios producidos en el entorno» (Roy  
y Andrews, 1999, p. 31).

MECANISMOS INNATOS  
DE AFRONTAMIENTO

Los mecanismos innatos de afrontamiento «se 
determinan genéticamente o son comunes para 
las especies y suelen verse como procesos 
automáticos; los seres humanos no piensan 
siquiera en ellos» (Roy y Andrews, 1999, p. 46).

MECANISMOS DE AFRONTAMIENTO 
ADQUIRIDOS

Los mecanismos de afrontamiento adquiridos 
«se crean por medio de métodos, como el 
aprendizaje. Las experiencias vividas contribuyen 
a presentar reacciones habituales ante estímulos 
particulares» (Roy y Andrews, 1999, p. 46).

SUBSISTEMA REGULADOR

El subsistema regulador supone «un proceso  
de afrontamiento importante en el que entran 
en juego el sistema neuronal, el químico y el 
endocrino» (Roy y Andrews, 1999, p. 32).

SUBSISTEMA RELACIONADOR

El subsistema relacionador es «un proceso de 
afrontamiento importante en el que entran en 
juego cuatro canales cognitivos y emotivos:  
el canal perceptivo y de procesamiento de la 
información, el aprendizaje, el juicio personal  
y las emociones» (Roy y Andrews, 1999, p. 31).

RESPUESTAS DE ADAPTACIÓN

Las respuestas de adaptación «fomentan la 
integridad en función de los objetivos que tiene  
el sistema humano» (Roy y Andrews, 1999, p. 31).

REACCIONES INEFICACES

Las reacciones que no son eficaces son las que 
«no contribuyen a la integridad en función de 
los objetivos del sistema humano» (Roy y 
Andrews, 1999, p. 31).

CONCEPTOS PriNCiPalES y  dEFiNiCiONES (Cont.)
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PROCESO VITAL INTEGRADO

El proceso de vida integrado se refiere al «nivel 
de adaptación en el que trabajan las estructuras 
y las funciones del proceso vital por entero, con 
el fin de cubrir las necesidades humanas» (Roy 
y Andrews, 1999, p. 31).

MODO FISIOLÓGICO Y FÍSICO  
DE ADAPTACIÓN

El modo fisiológico «está relacionado con los 
procesos físicos y químicos que participan en la 
función y en las actividades de los organismos 
vivos» (Roy y Andrews, 1999, p. 102). Las cinco 
necesidades están identificadas en el modo 
fisiológico y físico de la adaptación, en relación 
con la necesidad básica de la integridad 
fisiológica: a) oxigenación; b) nutrición;  
c) eliminación; d) actividad y reposo,  
y e) protección. Los procesos complejos, 
compuestos por los sentidos, por el equilibrio 
de líquidos, electrolitos y ácido-base, y por las 
funciones neurológica y endocrina, 
contribuyen a la adaptación fisiológica. La 
necesidad básica del modo de adaptación 
fisiológico es la integridad fisiológica (Roy  
y Andrews, 1999). El modo de adaptación físico 
es «la manera con la que el sistema de 
adaptación humano manifiesta su adaptación 
con relación a las fuentes básicas operativas,  
a los participantes, a la capacidad física y a las 
fuentes económicas» (Roy y Andrews, 1999,  
p. 104). La necesidad básica del modo de 
adaptación físico es la integridad operativa.

MODO DE ADAPTACIÓN DEL 
AUTOCONCEPTO DEL GRUPO

El modo de adaptación del autoconcepto de 
grupo es uno de los tres modos de adaptación 
psicosociales y «se centra, en particular, en los 
aspectos psicológicos y espirituales del sistema 
humano. La necesidad básica, en la que subyace 
el modo de adaptación de la autoestima del 
individuo, se ha identificado como la 
integridad física y espiritual, o como  
la necesidad de saber quién es uno mismo para 
poder existir bajo un sentido de unidad, 
significado y finalidad en el universo» (Roy  

y Andrews, 1999, p. 107). «El autoconcepto 
puede definirse como el conjunto de creencias 
y sentimientos que uno tiene de y hacia sí 
mismo en un momento determinado; se forma 
por la percepción interna y por la percepción 
de las reacciones de los demás individuos» 
(Roy y Andrews, 1999, p. 107). Sus 
componentes son: a) el yo físico, que engloba 
las sensaciones y el aspecto del cuerpo y b) el 
yo de la persona, que está formado por la 
constancia, los valores o expectativas, y la 
moral, la ética y la espiritualidad del ser. El 
modo del autoconcepto de identidad de grupo 
refleja «cómo se ve y percibe la gente dentro  
de un grupo, basándose en reacciones ante el 
entorno. El modo del autoconcepto de 
identidad de grupo se compone de las 
relaciones interpersonales, la imagen que se 
tiene del grupo, el entorno social y la cultura» 
(Roy y Andrews, 1999, p. 108). La necesidad 
básica de la identidad de grupo es la integridad 
de la identidad (Roy y Andrews, 1999).

MODO DE ADAPTACIÓN  
DE FUNCIÓN DE ROL

El modo de adaptación de función del rol «es 
uno de los dos modos de adaptación social y se 
centra en el papel que tiene la persona en la 
sociedad. El rol, interpretado como la unidad de 
funcionamiento de la sociedad, se describe 
como el conjunto de expectativas que se tienen 
del comportamiento de una persona que ocupa 
una posición hacia otra persona que ocupa otra 
posición. La necesidad básica, en la que subyace 
el modo de adaptación de la función del rol, se 
ha identificado como integridad social: a saber, 
la necesidad que se tiene de saber quién es uno 
mismo con respecto a los demás, para así saber 
cómo actuar» (Hill y Roberts, 1981, pp. 109-
110). Las personas desempeñan papeles 
primarios, secundarios y terciarios. Estos papeles 
se llevan a cabo gracias al comportamiento 
instrumental y al comportamiento expresivo.  
El comportamiento instrumental es «la ejecución 
física real de un comportamiento» (Andrews, 
1991, p. 348). El comportamiento expresivo se 
compone de «los sentimientos, actitudes, gustos 
y manías que tiene una persona hacia su papel  

CONCEPTOS PriNCiPalES y  dEFiNiCiONES (Cont.)
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o hacia el desempeño de su papel» (Andrews, 
1991, p. 348).

El rol primario determina la gran mayoría 
de los comportamientos que tiene una per-
sona en un período particular de su vida. 
Está determinado por la edad, el sexo y la 
fase de desarrollo (Andrews, 1991, p. 349).

Los roles secundarios son los que asume 
la persona para completar la tarea relacio-
nada con una fase en desarrollo y el papel 
primario (Andrews, 1991, p. 349).

Los roles terciarios están relacionados 
con los secundarios y representan las dis-
tintas maneras en que los individuos cum-
plen con las obligaciones que su papel aca-
rrea. [...] Normalmente, los roles terciarios 
están de forma provisional en la naturaleza, 
el individuo los escoge libremente y van 
desde clubes sociales a aficiones personales 
(Andrews, 1991, p. 349).

Los roles principales que uno desempeña 
pueden analizarse imaginando una estructura 
en forma de tronco. El tronco del árbol es el rol 
primario del individuo: a saber, el nivel de 
desarrollo de uno mismo, como, por ejemplo, 
una mujer adulta con hijos. Los roles 
secundarios son las ramas del papel primario: 
por ejemplo, ser esposa, madre o profesora.  
Por último, los papeles terciarios son ramas del 
papel secundario: por ejemplo, el papel de una 
madre que ocupa el puesto de presidenta de la 
asociación de padres durante un tiempo. Cada 
uno de los tres roles se desempeña en una 
relación en la que tienen un papel recíproco 
(Roy y Andrews, 1999).

MODO DE ADAPTACIÓN  
DE LA INTERDEPENDENCIA

El modo de adaptación de la interdepen-
dencia se centra en las relaciones cercanas 

de las personas (ya sea como individuos  
o como parte de un colectivo) y en su finali-
dad, estructura y desarrollo... Las relaciones 
dependientes entre sí afectan al deseo y a la 
capacidad de dar a los demás y de recibir de 
ellos aspectos de todo lo que uno puede 
ofrecer, como es amor, respeto, valores, 
educación, conocimientos, habilidad, res-
ponsabilidades, bienes materiales, tiempo  
y talento (Roy y Andrews, 1999, p. 111).

La necesidad básica de este modo de 
adaptación resulta ser la integridad de las 
relaciones (Roy y Andrews, 1999).

Dos relaciones específicas forman el núcleo 
del modo de la interdependencia, fruto de 
su aplicación en la vida de los individuos. 
La primera relación es con los otros indivi-
duos significativos, que vendrían a ser las 
personas más allegadas al individuo. La se-
gunda sería la relación que tiene el indivi-
duo con los sistemas de apoyo: a saber, los 
otros individuos que contribuyen a cubrir 
las necesidades de la interdependencia (Roy 
y Andrews, 1999, p. 112).

Se han identificado las dos áreas principales 
de los comportamientos frente a la 
interdependencia: el comportamiento  
receptivo y el comportamiento contributivo. 
Ambos comportamientos se refieren al hecho 
de «recibir y ofrecer amor, respeto y valores 
durante el transcurso de una relación de 
interdependencia» (Roy y Andrews, 1999, 
p. 112).

PERCEPCIÓN

«La percepción es la interpretación de un 
estímulo y su valoración consciente» (Pollock, 
1993, p. 169). La percepción une el regulador 
con el relacionador y enlaza los modos de 
adaptación (Rambo, 1983).

utilizaCióN De prueBas 
empíriCas
Desde su inicio, el modelo de adaptación de Roy se 
ha apoyado en la investigación llevada a cabo en la 

práctica y en la formación enfermeras (Brower y 
Baker, 1976; Farkas, 1981; Mastal y Hammond, 
1980; Meleis, 1985, 2007; Roy, 1980; Roy y Obloy, 
1978; Wagner, 1976). En 1999 (Roy y Andrews, 
1999), un grupo de siete especialistas que trabaja-

CONCEPTOS PriNCiPalES y  dEFiNiCiONES (Cont.)
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ban con Roy llevaron a término un metaanálisis, la 
crítica y la síntesis de 163 estudios basados en este 
modelo y que habían aparecido en 44 publicacio-
nes de habla inglesa en cinco continentes, además 
de disertaciones y tesis redactadas en Estados Uni-
dos. De estos 163 estudios, 116 satisficieron los 
criterios establecidos para evaluar las propuestas 
del modelo. Se extrajeron doce propuestas genéri-
cas basadas en el trabajo inicial de Roy. Con el fin 
de sintetizar la investigación, los descubrimientos 
de cada estudio se usaron para plantear propuestas 
auxiliares y prácticas, y se examinó la base de las 
propuestas. De las 265 propuestas evaluadas, 216 
(82%) fueron apoyadas.

priNCipales supuestos

Los supuestos surgidos de las teorías de sistemas y 
los surgidos de la teoría del nivel de adaptación se 
han unido en un mismo conjunto de supuestos 
científicos. Basándose en los supuestos surgidos 
de las teorías de sistemas, los sistemas humanos 
de adaptación se observan como sistemas com-
puestos por partes interactivas que actúan al uní-
sono para obtener cierto propósito. Los sistemas 
humanos de adaptación son complejos, con mul-
tifacetas, y reaccionan ante millones de estímulos 
procedentes del entorno para, así, conseguir 
adaptarse. Con su capacidad para adecuarse a los 
estímulos del entorno, los humanos pueden llegar 
a crear cambios a su alrededor (Roy y Andrews, 
1999). Gracias a las características ofrecidas por 
Swimme y Berry de la creación de la espirituali-
dad (1992), Roy unió los supuestos del huma-
nismo y de la verdad en un mismo conjunto de 
supuestos filosóficos. El humanismo afirma que 
las experiencias individuales y de la raza humana 
son vitales para conocer y valorar, y que partici-
pan de un poder creador. La verdad afirma su 
creencia en la finalidad, en el valor y en el signifi-
cado de la vida humana en su totalidad. Estos 
supuestos científicos y filosóficos se han sometido 
a revisión para utilizar el modelo en el siglo xxi 
(cuadro 17-1).

Adaptación

En su libro más reciente, Roy (Roy y Andrews, 
1999) ya definió con más detalle el concepto de 
adaptación para que pudiese aplicarse en el siglo 
xxi. Según Roy, la adaptación se refiere «al proceso 
y al resultado por los que las personas, que tienen 
la capacidad de pensar y de sentir, como indivi-

duos o como miembros de un grupo, son cons-
cientes y escogen la integración del ser humano 
con su entorno» (Roy y Andrews, 1999, p. 30). Más 
allá de ser un sistema humano que simplemente 
lucha para responder ante los estímulos que envía 
el entorno para así mantener su integridad, se trata 
de que cada vida humana tiene una función en un 
universo creador y las personas no se pueden sepa-
rar de su entorno.

Cuadro 17-1  Visión básica de los 
conceptos para el siglo xxi

SUPUESTOS CIENTÍFICOS
 los sistemas de materia y energía progresan 

hacia niveles más complejos de 
autoorganización.

 la conciencia y el significado son constitutivos 
de la persona y la integración del entorno.

 la conciencia de la existencia de uno mismo 
y del entorno se basa en el hecho de pensar y 
de sentir.

 Con sus decisiones, los seres humanos son 
responsables de la integración de los procesos 
creadores.

 El hecho de pensar y de sentir media en la 
acción humana.

 El sistema de las relaciones incluye la 
aceptación, la protección y el fomento de la 
interdependencia.

 las personas y el mundo siguen modelos 
comunes y tienen relaciones integrales.

 las transformaciones de la persona y su 
entorno se crean en la conciencia humana.

 la integración de los significados de la 
existencia humana y del entorno es el 
resultado de la adaptación.

SUPUESTOS FILOSÓFICOS
 las personas se relacionan a la vez con el 

mundo y con dios.
 El significado de la existencia humana se basa en 

un punto de convergencia omega del universo.
 En los últimos tiempos, se ha descubierto a 

dios en la diversidad de la creación, y éste 
constituye el destino común de la creación.

 las personas usan la capacidad humana 
creadora de conciencia, tolerancia y fe.

 las personas son responsables de los procesos del 
origen, preservación y transformación del universo.

De Roy, C. y Andrews, H. (1999). The Roy adaptation model  

(2.ª ed., p. 35). Upper Saddle River, NJ: Pearson Education, Inc.
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Enfermería

Roy ofrece una descripción amplia de la enferme-
ría al constatar que es «una profesión que se dedica 
a la atención sanitaria y que se centra en los proce-
sos humanos vitales y en los modelos que se han 
de seguir, y da importancia a la promoción de la 
salud de los individuos, de las familias, de los 
grupos y de la sociedad en general» (Roy y An-
drews, 1999, p. 4). En concreto, y de acuerdo con 
su modelo, Roy define la enfermería como la 
ciencia y la práctica que amplía la capacidad de 
adaptación y mejora la transformación del en-
torno. Roy identifica las actividades de la enferme-
ría con el análisis de la conducta y de los estímulos 
que influyen en la adaptación. Los juicios de enfer-
mería se basan en este análisis y las intervenciones 
se programan para controlar los estímulos (Roy y 
Andrews, 1999). Roy diferencia entre la enfermería 
interpretada como una ciencia y la enfermería in-
terpretada como una disciplina práctica. La enfer-
mería como ciencia es «un sistema de desarrollo 
del conocimiento acerca de las personas que ob-
serva, clasifica y relaciona los procesos con los que 
las personas influyen de manera positiva en su es-
tado de salud» (Roy, 1984, pp. 3-4). «La enfermería 
como disciplina práctica es el cuerpo científico del 
saber de la enfermería que se usa para ofrecer un 
servicio vital a las personas, a saber, fomenta la 
capacidad de influir en la salud de manera posi-
tiva» (Roy, 1984, pp. 3-4). «La enfermería actúa 
para mejorar la interacción entre la persona y su 
entorno para fomentar la adaptación» (Andrews y 
Roy, 1991, p. 20).

Según Roy, el objetivo de las enfermeras es 
«mejorar el nivel de adaptación de los individuos y 
de los grupos de personas en cada uno de los cua-
tro modos de adaptación, y contribuir así a tener 
una buena salud, una buena calidad de vida y a 
morir con dignidad» (Roy y Andrews, 1999, p. 19). 
La enfermería cumple un papel único, ya que faci-
lita la adaptación al analizar el comportamiento de 
los cuatro modos de adaptación y de los factores 
que influyen en ella y al intervenir en el fomento de 
la capacidad de adecuación, además de mejorar las 
interacciones del entorno (Roy y Andrews, 1999).

Persona

Según Roy, las personas son sistemas holísticos y 
adaptables. «Como todo sistema adaptable, el sis-
tema humano se define como un todo, con partes 

que funcionan como una sola unidad para un 
propósito en concreto. Los sistemas humanos 
comprenden a las personas como individuos y 
como grupos, incluidas familia, organizaciones, 
comunidades y sociedad en general» (Roy y An-
drews, 1999, p. 31). Pese a la gran diversidad exis-
tente entre las personas, se unen en un mismo 
destino (Roy y Andrews, 1999). «Los sistemas hu-
manos tienen capacidad para pensar y para sentir, 
y se basan en la conciencia y en el significado, por 
los que se ajustan de manera adecuada a los cam-
bios que se producen en el entorno y, a su vez, in-
fluyen en el mismo entorno» (Roy y Andrews, 
1999, p. 36). Las personas y el mundo tienen en 
común los modelos y comparten relaciones y sig-
nificado (Roy y Andrews, 1999). Roy (Roy y An-
drews, 1999) describió a la persona como: el foco 
principal de la enfermería; el receptor de la asisten-
cia que ofrecen estas profesiones; un sistema de 
adaptación complejo y vivo compuesto por proce-
sos internos (relacionador y regulador) y que actúa 
para mantener la capacidad de adaptación en los 
cuatro modos de vida (el fisiológico, la autoestima, 
la función del rol y la interdependencia).

Salud

«La salud es el estado y el proceso de ser y de con-
vertirse la persona en un ser integrado y completo. 
Es un reflejo de la adaptación, es decir, es la inte-
rrelación de la persona y su entorno» (Andrews y 
Roy, 1991, p. 21). Roy (1984) extrajo esta definición 
de la creencia de que la adaptación es un proceso 
en el que se fomenta la integración fisiológica, 
psicológica y social, y de que la integridad implica 
un estado perfecto que lleva a completarla. En el 
trabajo realizado al principio de su carrera, Roy 
tenía una visión de la salud como un continuo que 
oscilaba entre la muerte y una salud delicada, hasta 
el nivel más elevado de bienestar (Brower y Baker, 
1976). A finales de la década de 1990, los escritos 
de Roy se centran más en la salud interpretada 
como un proceso en el que la salud y la enferme-
dad pueden coexistir (Roy y Andrews, 1999). Em-
pleando lo expuesto por Illich, Roy (1974, 1976) 
escribe: «La salud no consiste en liberarse de la 
muerte, las enfermedades, la infelicidad y el estrés, 
sino que es la capacidad de combatirlos del mejor 
modo posible» (Roy y Andrews, 1999, p. 52).

La salud y la enfermedad forman una dimensión 
inevitable y coexistente basada en toda la experiencia 
de la vida que tiene la persona (Riehl y Roy, 1980). 
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La enfermería sabe de la existencia de esta dimen-
sión. Cuando los mecanismos que se usan para 
combatir todos los factores antes citados no son efi-
caces, aparece la enfermedad. Se mantiene la salud 
mientras las personas se adaptan. Al mismo tiempo 
que las personas reaccionan ante los estímulos, tie-
nen libertad para reaccionar ante otros estímulos. La 
liberación de energía desprendida de los intentos sin 
éxito de combatir el afrontamiento es capaz de pro-
mover una mejora de la salud (Roy, 1984).

Entorno

Según Roy, el entorno es el conjunto de «todas las 
condiciones, circunstancias e influencias del desa-
rrollo y de la conducta de las personas y de los 
grupos, con una especial consideración a la relación 
entre los recursos del hombre y de la Tierra, donde 
se incluyen los estímulos focales, contextuales y re-
siduales» (Roy y Andrews, 1999, p. 81). «Es el en-
torno cambiante el que empuja a la persona a re-
accionar para adaptarse» (Andrews y Roy, 1991,  
p. 18). El entorno es la aportación a la persona de un  
sistema de adaptación que engloba tanto factores 
internos como externos. Estos factores pueden ser 
insignificantes o relevantes, negativos o positivos. 
No obstante, un cambio en el entorno requiere un 
aumento de la energía para, así, conseguir adaptarse 
a la nueva situación. Los factores que llegan del 
entorno y que influyen sobre las personas se clasifi-
can en estímulos focales, contextuales y residuales.

afirmaCioNes teóriCas

El modelo de Roy se centra en el concepto de 
adaptación de la persona. Las nociones de Roy de 
enfermería, persona, salud y entorno están relacio-
nadas con este concepto base. La persona busca 

continuamente estímulos en su entorno. Como 
paso último, se efectúa la reacción y se da paso a la 
adaptación. Esta reacción puede ser eficaz o puede 
no serlo. Las respuestas de adaptación eficaces son 
las que fomentan la integridad y ayudan a la per-
sona a conseguir el objetivo de adaptarse, es decir, 
la supervivencia, el crecimiento, la reproducción, el 
control sobre las cosas y las transformaciones que 
sufre la persona y el entorno. Las respuestas inefica-
ces son las que no consiguen o amenazan los obje-
tivos de adaptación. La enfermería tiene como 
único propósito ayudar a las personas en su es-
fuerzo por adaptarse a tener bajo control el entorno. 
El resultado de esto es la consecución de un óptimo 
nivel de bienestar para la persona (Andrews y Roy, 
1986; Randell, Tedrow y Van Landingham, 1982; 
Roy, 1970, 1971, 1980, 1984; Roy y Roberts, 1981).

Como sistema vital abierto que es, la persona 
recibe estímulos tanto del ambiente como de sí 
misma. El nivel de adaptación está determinado 
por el conjunto de efectos que producen los estí-
mulos focales, contextuales y residuales. Se consi-
gue la adaptación cuando la persona reacciona de 
modo positivo ante los cambios que se producen 
en su entorno. Esta respuesta de adaptación esti-
mula la integridad de la persona, lo que la conduce 
a tener una buena salud. Las reacciones ineficaces 
ante los estímulos interrumpen la integridad de la 
persona (Andrews y Roy, 1986; Randell et al., 1982; 
Roy, 1970, 1971, 1980; Roy y McLeod, 1981).

En el modelo de Roy hay dos subsistemas que 
se relacionan entre sí (fig. 17-1). El subsistema de 
procesos primarios, funcionales o de control está 
compuesto por el regulador y el relacionador. El 
subsistema secundario y de efectos está compuesto 
por cuatro modos de adaptación: a) necesidades 
fisiológicas; b) autoestima; c) función del rol, y  
d) interdependencia (Andrews y Roy, 1986; Liman-

F igura 17-1 la persona vista como un sistema de adaptación. (De Roy, C. [1984]. Introduction to nursing: An 
adaptation model [2.ª ed., p. 30]. Englewood Cliffs, NJ: Prentice Hall.)
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dri, 1986; Mastal, Hammond y Roberts, 1982; Me-
leis, 1985, 2007; Riehl y Roy, 1980; Roy, 1971, 1975).

Roy considera que tanto el regulador como el 
relacionador son métodos de afrontamiento. El 
subsistema del regulador, por medio del modo de 
adaptación fisiológico, «reacciona automática-
mente mediante procesos de afrontamiento neu-
ronales, químicos y endocrinos» (Andrews y Roy, 
1991, p. 14). El subsistema del relacionador, gracias 
a los modos de adaptación de la autoestima, de la 
interdependencia y de la función del rol, «reac-
ciona por medio de los canales cognitivos y emocio-
nales: el procesamiento de la información sen-
sorial, el aprendizaje, el criterio y las emociones» 
(Andrews y Roy, 1991, p. 14). La percepción de la 
persona enlaza el regulador con el relacionador «y 
esa entrada de información en el regulador se 
transforma en percepciones. La percepción es un 
proceso del relacionador. Las reacciones que suce-
den a la percepción son un retorno al relacionador 
y al regulador» (Galligan, 1979, p. 67).

Los cuatro modelos de adaptación de ambos 
subsistemas del modelo de Roy ofrecen la forma o 
aportan pruebas de las actividades del relacionador 
y del regulador. Las reacciones ante los estímulos se 
llevan a cabo por medio de los modos de adapta-
ción. El modo de adaptación fisiológico-físico se 
centra en la manera en que los seres humanos re-
accionan ante su entorno por medio de procesos 
fisiológicos con el fin de cubrir las necesidades 
básicas de respirar, alimentarse, eliminar, moverse, 
descansar y protegerse. El autoconcepto de grupo 
se centra en la necesidad de saber quién es uno 
mismo y cómo se debe actuar en la sociedad. Roy 
define el concepto de autoestima de uno mismo 
como «el conjunto de creencias y sentimientos que 
un individuo tiene de sí mismo en un momento 
determinado» (Roy y Andrews, 1999, p. 49). El 
autoconcepto individual se compone del yo físico 
(el aspecto físico y la imagen del cuerpo) y del yo 
personal (la coherencia y el ideal de uno mismo, y 
la identidad moral, ética y espiritual). El modo de 
adaptación de la función del rol describe los roles 
primario, secundario y terciario que desempeña el 
individuo en la sociedad. El rol describe las expec-
tativas que se tienen de cómo actuará un individuo 
frente a otro. El modo de adaptación de la interde-
pendencia trata sobre las interacciones de la gente 
en la sociedad. La principal labor del modo de 
adaptación de la interdependencia en las personas 
es dar y recibir amor, respeto y valores. Los compo-
nentes más importantes del modo de adaptación 

de la interdependencia son las personas más allega-
das (pareja, hijos, amigos y Dios) y su sistema de 
apoyo social. El propósito de los cuatro modos de 
adaptación es conseguir la integridad fisiológica, 
psicológica y social. Las proposiciones relacionadas 
entre los subsistemas del relacionador y del regula-
dor unen los sistemas de los modos de adaptación 
(Roy y Andrews, 1999) (fig. 17-2).

La persona vista como un todo está compuesta 
por seis subsistemas. Estos subsistemas (el regulador, 
el relacionador y los cuatro modos de adaptación) 
se relacionan entre sí para formar un complejo sis-
tema cuyo propósito es la adaptación. Las relaciones 
existentes entre los cuatro modos de adaptación 
tienen lugar: cuando los estímulos internos y exter-
nos influyen en más de un modo de adaptación; 
cuando hay un comportamiento negativo en más de 
un modo o cuando un modo de adaptación se 
convierte en un estímulo focal, contextual o residual 
para otro modo (Brower y Baker, 1976; Chinn y 
Kramer, 2008; Mastal y Hammond, 1980).

Con respecto al sistema social humano, Roy cate-
goriza de forma amplia los procesos de control si-
tuados en el subsistema estabilizador y en el innova-
dor. El subsistema estabilizador es análogo al 
subsistema regulador del individuo y se encarga de 
la estabilidad. Con el fin de mantener el sistema, el 
subsistema estabilizador se compone de una estruc-
tura organizativa, valores culturales y una regulación 
de las actividades diarias del sistema. El subsistema 

F igura 17-2 diagrama en el que se representa el 
sistema de adaptación humano. (De Roy, C., & Andrews, 
H. [1999]. The Roy adaptation model [2.ª ed.]. Upper 
River Saddle, NJ: Pearson Education, Inc.)
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innovador se asocia con el subsistema relacionador 
del individuo y se relaciona con la creatividad, el 
cambio y el crecimiento (Roy y Andrews, 1999).

forma lógiCa

El modelo de adaptación de enfermería de Roy es 
tanto deductivo como inductivo. En lo que cabe, es 
deductivo, puesto que la teoría de Roy deriva de la 
teoría psicofísica de Helson. Éste desarrolló los 
conceptos de los estímulos focales, contextuales y 
residuales, lo que Roy (1971) redefinió en el campo 
de la enfermería para formar así una tipología de 
los factores que están relacionados con los niveles 
de adaptación de las personas. Roy también usa 
otros conceptos y teorías que no pertenecen a la 
disciplina de la enfermería y sintetiza todos éstos 
en su teoría de la adaptación.

La teoría de la adaptación de Roy es inductiva 
por el hecho de que la autora formuló los cuatro 
modos de adaptación a raíz de la investigación y de 
las experiencias que tanto ella como sus colabora-
dores y estudiantes tuvieron al practicar la profe-
sión. Roy construyó el marco conceptual de la 
adaptación y desarrolló un modelo detallado con 
el que las enfermeras usan el proceso de atención 
de enfermería para proporcionar cuidados de en-
fermería y facilitar la adaptación en situaciones de 
salud o enfermedad (Roy, 1976a, 1980, 1984).

aCeptaCióN por parte De la 
ComuNiDaD eNfermera
Práctica profesional
El modelo de adaptación de Roy está profunda-
mente enraizado en la práctica enfermera y esto, 
en parte, contribuye a su éxito continuado (Faw-
cett, 2002). Sigue siendo uno de los marcos con-
ceptuales utilizado con mayor frecuencia y se usa 
nacional e internacionalmente (Roy y Andrews, 
1999; Fawcett, 2005).

El modelo de Roy es útil para la práctica de la 
enfermería, ya que pone de relieve las característi-
cas de la disciplina y guía la práctica, la formación 
y la investigación. En el modelo se toman en con-
sideración los objetivos, los valores, las interven-
ciones del profesional y al paciente. El proceso de 
enfermería planteado por Roy está bien desarro-
llado. La valoración a dos niveles ayudó en la 
identificación de los objetivos y diagnósticos de la 
enfermería (Brower y Baker, 1976).

Antes, se aceptaba como una teoría con valor 
para la práctica enfermera por el objetivo que espe-
cificaba su propósito de la actividad y una planifi-
cación de las actividades para conseguir el objetivo 
(Dickoff, James y Wiedenbach, 1968a, 1968b). El 
objetivo del modelo es la adaptación en los cuatro 
modos de adaptación en la salud y la enfermedad 
de una persona. Las intervenciones o prescriptores 
significan el hecho de controlar los estímulos al 
eliminarlos, aumentarlos, disminuirlos o alterarlos. 
Estas prescripciones pueden encontrarse en la lista 
de hipótesis relacionadas con la práctica y que es-
tén generadas por el modelo (Roy, 1984).

Al usar el proceso de enfermería en seis pasos 
de Roy, la enfermera realiza las seis funciones si-
guientes:
1. Evalúa las conductas manifestadas en los cuatro 

modos de adaptación.
2. Evalúa los estímulos para esas conductas y los 

clasifica en estímulos focales, contextuales o 
residuales.

3. Expone su juicio o establece un diagnóstico 
sobre el estado de adaptación de la persona.

4. Fija objetivos para fomentar la adaptación.
5. Establece las intervenciones que irán dirigidas a 

controlar los estímulos para fomentar la adap-
tación.

6. Evalúa qué objetivos se han alcanzado.
Al controlar los estímulos y no al paciente, la en-

fermera consigue una mejora en «la interacción de la 
persona con su entorno, y así fomenta una buena 
salud» (Andrews y Roy, 1986, p. 51). El uso del pro-
ceso de atención de enfermería encaja en el ámbito 
de la práctica. La valoración a dos niveles es exclusiva 
de este modelo y lleva a identificar los problemas de 
adaptación o los diagnósticos enfermeros.

Roy et al. han desarrollado una tipología del 
diagnóstico enfermero bajo la perspectiva del RAM 
(Roy, 1984; Roy y Roberts, 1981). En esta tipología, 
los problemas recurrentes habitualmente se han 
relacionado con las necesidades básicas de los cua-
tro modos de adaptación (Andrews y Roy, 1991).

La intervención se basa específicamente en el 
modelo, pero existe la necesidad de crear una orga-
nización de categorías de las intervenciones enfer-
meras (Roy y Roberts, 1981). Las enfermeras pro-
porcionan intervenciones que alteran, aumentan, 
disminuyen, eliminan o mantienen estímulos (Roy 
y Andrews, 1999). El modelo de juicio enfermero 
perfilado por McDonald y Harms (1966) está  
recomendado por Roy para guiar la selección de la 
mejor intervención para modificar un estímulo 
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concreto. Según este modelo, se generan numero-
sas intervenciones alternativas que pueden ser 
adecuadas para modificar los estímulos. Cada in-
tervención posible es juzgada por las consecuen-
cias esperadas de modificar un estímulo, la proba-
bilidad de que una consecuencia se produzca (alta, 
moderada o baja) y el valor del cambio (deseable o 
indeseable).

Senesac (2003) revisó la bibliografía buscando 
evidencias de la aplicación del modelo de adapta-
ción de Roy en la práctica enfermera. Explicó que 
este modelo lo han utilizado en su mayor parte 
enfermeras de forma individual para comprender, 
planificar y dirigir la práctica enfermera en el cui-
dado de pacientes. Aunque se encuentran menos 
ejemplos de aplicación del modelo de adaptación 
en entornos prácticos institucionales, estos ejem-
plos existen. Concluyó que si el modelo se imple-
menta con éxito como filosofía práctica, se reflejará 
en la misión y en los puntos de vista de la institu-
ción, las herramientas de reclutamiento, las herra-
mientas de valoración, los planes de cuidados en-
fermeros y otros documentos relacionados con el 
cuidado de pacientes.

El modelo de adaptación de Roy es útil para 
guiar la práctica enfermera en entornos institucio-
nales. Se ha implementado en una unidad de cui-
dados intensivos de recién nacidos, una sala de ci-
rugía aguda, una unidad de rehabilitación, dos 
unidades de hospital general, un hospital ortopé-
dico, una unidad neuroquirúrgica y un hospital de 
145 camas, entre otros (Roy y Andrews, 1999).

DeVillers (1998) mostró cómo podían usar el 
modelo de adaptación de Roy los especialistas en 
enfermería clínica para definir el papel que tienen 
como expertos en el marco de la obstetricia y la 
ginecología. DeVillers aplicó los pasos del proceso 
enfermero que planteó Roy y aportó ejemplos es-
pecíficos y el tipo de atención adecuado para todos 
los modos de adaptación.

El modelo también se ha aplicado en el cuidado 
enfermero de grupos de pacientes. En la biblio-
grafía hay numerosos ejemplos de la extensa apli-
cación del modelo de adaptación de Roy. Villareal 
(2003) lo aplicó al cuidado de mujeres jóvenes que 
estaban dejando de fumar. La autora proporciona 
una exposición global del uso del proceso enfer-
mero de seis pasos de Roy para guiar los cuidados 
enfermeros para mujeres jóvenes de entre 20 y  
30 años que fumaban y eran miembros de un grupo  
de apoyo cerrado. La investigadora realizó una 
valoración a dos niveles. En el primer nivel se 

identificaron los estímulos para cada uno de los 
cuatro modos de adaptación. En el segundo nivel, 
la enfermera realiza un juicio sobre los estímulos 
focal (adicción a la nicotina), contextual (creencia 
de que fumar es agradable, les hace sentir bien, las 
relaja, les da sensación de comodidad y forma 
parte de sus costumbres) y residual (creencias y 
actitudes sobre su imagen corporal y que dejar de 
fumar las engordaría). La enfermera hizo un diag-
nóstico enfermero que, para este grupo, era una 
falta de motivación para dejar de fumar relacio-
nada con la dependencia. Las mujeres del grupo de 
apoyo y la enfermera establecieron mutuamente 
objetivos a corto plazo para cambiar conductas, 
más que el objetivo a largo plazo de dejar de fumar. 
La intervención se centró en la discusión de los 
efectos del hábito de fumar sobre el organismo, las 
razones y las creencias sobre fumar y dejar de fu-
mar, el control del estrés, la nutrición, la actividad 
física y la autoestima. Durante la fase de evaluación 
se determinó que las mujeres habían pasado de la 
fase de precontemplación a la fase de contempla-
ción de dejar de fumar. La autora concluyó que el 
modelo proporcionó un marco útil para propor-
cionar cuidados a las mujeres que fumaban.

Samarel, Tulman y Fawcett (2002) examinaron 
los efectos de dos tipos de apoyo social (teléfono y 
apoyo social en grupo) y la educación sobre la 
adaptación al cáncer de mama en etapas iniciales 
en una muestra de 125 mujeres. Las mujeres del 
grupo experimental recibieron apoyo social y edu-
cación (n = 34), mientras que las mujeres del pri-
mer grupo control sólo recibieron apoyo telefónico 
y educación, y las mujeres del segundo grupo con-
trol sólo recibieron educación. Los trastornos del 
humor y la soledad se redujeron significativamente 
en el grupo experimental y en el primer grupo con-
trol, pero no lo hicieron en el segundo grupo  
control. Entre los grupos no se observaron dife-
rencias respecto a la preocupación o al bienestar 
relacionados con el cáncer. Este estudio propor-
ciona un excelente ejemplo de cómo puede utili-
zarse el modelo de adaptación de Roy para guiar la 
conceptualización, revisar la bibliografía, construir 
teorías y desarrollar una intervención.

Samarel et al. (1999) desarrollaron un paquete 
de recursos para mujeres con cáncer de mama. Los 
contenidos de este paquete se obtuvieron del mo-
delo de adaptación de Roy. El paquete contiene el 
The Resource Manual for Women with Breast Can-
cer, que reúne información pertinente en una sola 
fuente. El manual está dividido en ocho capítulos 
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que se basan teóricamente en los cuatro modos de 
adaptación. Contiene gran variedad de actividades 
prácticas para reforzar la información contenida 
en los capítulos. El paquete contiene folletos, cin-
tas de audio y vídeos que complementan el texto 
del manual.

Newman (1997a) aplicó el modelo a cuidadores 
de familiares con enfermedades crónicas. Con una 
revisión completa de la bibliografía, Newman 
mostró cómo este modelo podía utilizarse para 
proporcionar cuidados a esta población. La autora 
consideró al familiar enfermo crónico como estí-
mulo focal. Los estímulos contextuales incluían la 
edad, el sexo del cuidador y su relación con el fa-
miliar enfermo crónico. El estado de salud física 
del cuidador es una manifestación del modo de 
adaptación fisiológica. Las respuestas emocionales 
del cuidador (shock, temor, ira, culpa, aumento de 
la ansiedad) son respuestas eficaces o ineficaces del 
modo de autoconcepto. Las relaciones con los seres 
queridos y el apoyo indicaban las respuestas de 
adaptación en el modo de interdependencia. Los 
roles primario, secundario y terciario de los cuida-
dores se refuerzan al añadir el rol de cuidar. Las 
implicaciones prácticas y de la investigación arro-
jan luz sobre la aplicabilidad del modelo para 
prestar atención a los cuidadores de familiares en-
fermos crónicos.

El modelo de adaptación de Roy (RAM) se ha 
aplicado al cuidado de personas con enfermedad 
renal crónica que requieren hemodiálisis (Keen et 
al., 1998), mujeres en la menopausia (Cunning-
ham, 2002) y para la valoración de ancianos some-
tidos a amputación de la pierna derecha por debajo 
de la rodilla. El RAM se ha aplicado al cuidado de 
adolescentes con asma (Hennessy-Harstad, 1999) y  
enfermedad inflamatoria intestinal (Decker, 2000)  
y en niños de 10 meses con traqueomalacia (Lan-
kester y Sheldon, 1999). Cook (1999) realiza la 
valoración enfermera relacionada con el autocon-
cepto de pacientes con cáncer y proporciona inter-
venciones específicas para fomentar la adaptación 
en este grupo de pacientes.

Araich (2001) utiliza un estudio de caso para 
ilustrar cómo la teoría puede integrarse en una 
unidad de cuidados cardíacos. En este esfuerzo, 
Araich realiza una valoración a dos niveles y des-
cribe posibles intervenciones enfermeras para fo-
mentar la adaptación de personas en cuidados 
cardíacos. Dixon (1999) demuestra cómo el mo-
delo de adaptación de Roy guía la práctica de la 
enfermería de salud comunitaria.

Formación

El modelo de adaptación de Roy define el propósito 
inequívoco de la enfermería para estudiantes, que 
es fomentar la adaptación de personas en cada uno 
de los modos adaptativos en situaciones de salud y 
enfermedad. Este modelo distingue la ciencia en-
fermera de la ciencia médica, enseñando el conte-
nido de esas áreas en cursos separados. Pone el 
acento en la colaboración, pero plantea objetivos 
separados para enfermeras y médicos. Según Roy 
(1971), el objetivo de la enfermera es ayudar al pa-
ciente a aplicar su energía en sentirse bien, mientras 
que el estudiante de medicina se centra en la posi-
ción del paciente sobre el continuo salud-enferme-
dad con el objetivo de provocar un movimiento a 
lo largo del continuo. Considera el modelo como 
una herramienta valiosa para analizar las distincio-
nes entre las dos profesiones de enfermería y medi-
cina. Roy (1979) considera que el plan de estudios 
basado en este modelo apoya el conocimiento del 
desarrollo de teorías por parte de los estudiantes, 
que también aprenden cómo comprobar las teorías 
y cómo reconocer nuevos puntos de vistas teóricos. 
Roy (1971, 1979) observó antes que el modelo cla-
rificaba objetivos, identificaba contenidos y especi-
ficaba patrones para la educación y la enseñanza.

El modelo de adaptación también ha sido útil 
en el marco de la formación y ha dirigido la forma-
ción en el departamento de enfermería del Mount 
Saint Mary’s College en Los Ángeles desde 1970. Ya 
en 1987 más de 100.000 estudiantes de enfermería 
se habían formado en programas de enferme-
ría basados en el modelo de adaptación de Roy en 
Estados Unidos y en otros países. Este modelo 
proporciona educadores con una forma sistemá-
tica de enseñar a los estudiantes a valorar y a 
atender a los pacientes dentro del contexto de sus 
vidas, más que como víctimas de una enfermedad.

Dobratz (2003) evaluó los resultados de apren-
dizaje de un curso de investigación en enfermería 
diseñado desde la perspectiva del modelo de adap-
tación de Roy y describió en detalle cómo enseñar 
el contenido teórico a estudiantes de un curso de 
investigación enfermera avanzado. La herramienta 
de evaluación fue una escala tipo Likert que conte-
nía siete afirmaciones. Se preguntó a los estudian-
tes su desacuerdo, acuerdo o acuerdo total con las 
siete afirmaciones. Se incluyeron cuatro preguntas 
abiertas para obtener información de los estudian-
tes sobre la actividad de aprendizaje más útil, la 
actividad menos útil, los métodos utilizados por el 
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instructor que mejoraron el aprendizaje y la com-
prensión de la investigación y lo que el instructor 
podría hacer para aumentar el aprendizaje. La in-
vestigadora concluyó que un curso de investiga-
ción basado en el modelo ayuda a los estudiantes a 
encajar las piezas del puzzle de la investigación.

Investigación

Si la investigación sirve para influir en el modo de 
hacer de los profesionales, también servirá para 
analizar una y otra vez las teorías que derivan de los 
modelos conceptuales en el ámbito de la enfermería 
práctica. Roy (1984) ha constatado que la elabora-
ción de una teoría y el análisis de teorías ya elabo-
radas se consideran asuntos prioritarios para la en-
fermería. El modelo sigue generando gran cantidad 
de hipótesis comprobables que deben investigarse.

Como ya se ha señalado anteriormente, la teoría 
de Roy ha generado cierto número de propuestas 
generales. De estas propuestas se puede desarrollar 
una serie de hipótesis específicas y luego comprobar-
las. Hill y Roberts (1981) han demostrado que se 
pueden elaborar hipótesis comprobables del modelo, 
como bien sostenía Roy. La información que sirve 
para validar y sobre la que basar el modelo se crea al 
comprobar estas hipótesis; el modelo comienza a 
generar más investigaciones de este tipo. El modelo 
de adaptación de Roy ha sido ampliamente utilizado 
para guiar el desarrollo del conocimiento a través de 
la investigación enfermera (Frederickson, 2000).

Roy (1970) ha identificado el conjunto de con-
ceptos que forman el modelo, de cuyo proceso de 
observación y de clasificación de los hechos se for-
mulan los postulados. Éstos atañen a la aparición de 
problemas de adaptación, mecanismos de combate 
e intervenciones, basados en las leyes originadas por 
los factores que provocan la reacción que se produce 
ante estímulos focales, contextuales y residuales. 
Roy et al. han señalado una tipología de problemas 
de adaptación o de diagnósticos enfermeros (Roy, 
1973, 1975, 1976b). Continúan la investigación y el 
examen en áreas de la tipología y de las categorías de 
las intervenciones para que encajen bien en el mo-
delo. También se han desarrollado y examinado 
propuestas generales (Roy y McLeod, 1981).

Investigación basada en la práctica

DiMattio y Tulman (2003) describieron cambios 
en el estado funcional y relacionaron el estado 
funcional de 61 mujeres durante el período posto-
peratorio de 6 semanas después de someterse a 

cirugía por derivación de la arteria coronaria. El 
estado funcional se midió a las 2, las 4 y las 6 sema-
nas después de la cirugía, utilizando el Inventory 
of Functional Status in the Elderly and the Sickness 
Impact Profile. Se hallaron aumentos significativos 
en todas las dimensiones de estado funcional, ex-
cepto en la personal, en los tres puntos de medi-
ción. El mayor aumento en el estado funcional 
tuvo lugar entre 2 y 4 semanas después de la ciru-
gía. Sin embargo, ninguna de las dimensiones del 
estado funcional había vuelto a los valores basales 
a las 6 semanas. Esta información ayudará a las 
mujeres sometidas a cirugía por derivación de la 
arteria coronaria a comprender mejor el período 
de recuperación y a fijar objetivos más realistas.

Young-McCaughan et al. (2003) estudiaron los 
efectos de un programa de ejercicios aeróbicos es-
tructurados sobre la tolerancia al ejercicio, los pa-
trones de sueño y la calidad de vida en pacientes 
con cáncer, desde la perspectiva del modelo. Los 
sujetos hicieron ejercicio 20 minutos, dos veces a la 
semana durante 12 semanas. Se demostraron me-
joras significativas en la tolerancia al ejercicio, la 
calidad del sueño de los sujetos y la calidad de vida 
psicológica y fisiológica.

Yeh (2002) comprobó el modelo de adaptación 
de Roy en una muestra de 116 chicos y chicas tai-
waneses con cáncer (de edades comprendidas en-
tre los 7 y los 18 años en el momento del diagnós-
tico). Se comprobaron dos proposiciones. La 
primera proposición es que los estímulos ambien-
tales (gravedad de la enfermedad, edad, sexo, com-
prensión de la enfermedad y comunicación con los 
demás) influyen en las respuestas biopsicosociales 
(calidad de vida relacionada con la salud 
[HRQOL]). La segunda proposición es que los 
cuatro modos de adaptación están interrelaciona-
dos. Utilizando el modelado de la ecuación es-
tructural, la investigadora encontró que la grave-
dad de la enfermedad tenía un ajuste excelente con 
la etapa de la enfermedad, los valores de laborato-
rio (recuento de leucocitos, hemoglobina, plaque-
tas, recuento absoluto de neutrófilos) y el número 
total de hospitalizaciones. Aunque no está del todo 
claro lo definidos que estaban los estímulos focal y 
contextual, este estudio demostró que los estímu-
los ambientales (gravedad de la enfermedad, edad, 
sexo, comprensión de la enfermedad y comunica-
ción con los demás) influyen en las respuestas de 
adaptación biopsicosocial de los niños con cáncer. 
Finalmente, este estudio demostró la interrelación 
de los modos de adaptación fisiológico (HRQOL 
física), de autoconcepto (HRQOL síntomas y 
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enfermedad), de interdependencia (HRQOL so-
cial) y de función social (HRQOL cognitiva).

Woods e Isenberg (2001) proporcionan un 
ejemplo de síntesis de teorías. En su estudio sobre 
el abuso sexual y el estrés postraumático en muje-
res maltratadas desarrollaron una teoría interme-
dia sintetizando el RAM con la bibliografía actual 
relacionada con el abuso sexual y el trastorno de 
estrés postraumático. Se utilizó un modelo corre-
lacional predictivo para examinar la adaptación 
como mediador del abuso sexual, el abuso emo-
cional y el riesgo de homicidio por parte de un 
compañero sexual. La adaptación se hizo operativa 
dentro de los cuatro modos de adaptación y se 
comprobó como mediador entre abuso sexual y 
síndrome de estrés postraumático. Se observaron 
relaciones directas entre el estímulo focal y el 
abuso sexual, y la adaptación en cada uno de los 
cuatro modos medió las relaciones entre el estí-
mulo focal y el estrés postraumático.

Chiou (2000) dirigió un metaanálisis de inte-
rrelaciones entre los cuatro modos de adaptación 
de Roy. Utilizando criterios de inclusión y exclu-
sión bien definidos, una búsqueda en el Cumulative 
Index to Nursing and Allied Health Literature pro-
porcionó ocho informes de investigación con 
muestras diversas. Se incluyó un informe pendiente 
de editar. Las muestras para los nueve estudios in-
cluyeron sólo a adultos, algunos de ellos ancianos. 
El metaanálisis reveló correlaciones de pequeñas a 
medianas entre cada uno de los conjuntos de dos 
modos y una asociación no significativa entre  
los modos de interdependencia y fisiológico. Zhan  
(2000) encontró apoyo para la proposición de Roy 
sobre los procesos de adaptación cognitiva respecto 
a mantener la autoconsistencia. Utilizaron la Cog-
nitive Adaptation Processing Scale de Roy (Roy y 
Zhan, 2001) para medir la adaptación cognitiva y 
la Self-Consistency Scale (Zhan y Shen, 1994). 
Zhan descubrió que la adaptación cognitiva de-
sempeña un papel importante para ayudar a los 
ancianos a mantener autoconsistencia en la pérdida 
de audición. La autoconsistencia era más alta en los 
hombres con alteraciones auditivas que en las 
mujeres, pero no variaba con la edad, el nivel edu-
cativo, la etnia, el estado civil o los ingresos.

Nuamah, Cooley, Fawcett y McCorkle (1999) 
examinaron la calidad de vida de 515 pacientes 
enfermos de cáncer. Estas investigadoras estable-
cieron claros vínculos entre los conceptos del mo-
delo de adaptación de Roy, los conceptos de teorías 
intermedias y los indicadores empíricos. También 
se identificaron los estímulos focales y contextua-

les. Se pusieron en marcha las variables en cada 
modo de adaptación. Al utilizar un modelo de 
ecuación estructural, los investigadores percibie-
ron que dos de los estímulos del entorno (trata-
miento adyuvante contra el cáncer y gravedad de la 
enfermedad) explicaban el 59% de la variancia en 
los indicadores biopsicosociales de la variable la-
tente de la calidad de vida en relación con la salud. 
Sus descubrimientos apoyaban la propuesta del 
RAM de que los estímulos recibidos del entorno 
influían en las respuestas biopsicosociales.

Samarel et al. (1999) pusieron en práctica el 
modelo para examinar la percepción de la adapta-
ción de la mujer frente a un cáncer de mama en una 
muestra de 70 mujeres, que participaban en un 
programa de apoyo experimental y en un grupo 
educativo. El grupo experimental recibió informa-
ción sobre la enfermedad, mientras que el educativo 
no la recibió. Tras usar el análisis cuantitativo del 
contenido de las entrevistas que se realizaron por 
teléfono, los investigadores observaron que 51 de 70 
mujeres (el 72,9%) experimentaron un cambio po-
sitivo de su cáncer de mama durante el estudio, lo 
que indicó una adaptación a la enfermedad. Los 
investigadores informaron de que existían indicado-
res cualitativos de adaptación para cada uno de los 
cuatro modos de adaptación expuestos por Roy.

Modrcin-Talbott et al. estudiaron el concepto de 
autoestima desde el punto de vista del RAM en 140 
adolescentes con buena salud (Modrcin-Talbott, 
Pullen, Ehrenberger, Zandstra y Muenchen, 1998b) 
y en 77 adolescentes de un centro psiquiátrico con 
consulta externa (Modrcin-Talbott, Pullen, Zands-
tra, Ehrenberger y Muenchen, 1998a). Agruparon a 
los adolescentes como adolescentes menores (12-
14 años), medianos (15-16) y mayores (17-19). Los 
adolescentes completamente sanos fueron localiza-
dos en una parroquia grande del sudeste de Estados 
Unidos. El nivel de autoestima de los adolescentes 
sanos no difirió en función de la edad, el estrato 
social ni el género, ni en función de si fumaban o 
no. Los adolescentes sanos que hacían ejercicio fí-
sico con asiduidad mostraron un nivel de autoes-
tima superior. Se observó una relación negativa 
entre la autoestima y la depresión, el estado y el 
rasgo de ira, la ira interiorizada y exteriorizada, el 
control y la expresión de la ira. En el segundo estu-
dio, los adolescentes participaron en unas sesiones 
de grupo programadas y regulares, que formaban 
parte de un programa de tratamiento psiquiátrico 
para pacientes no ingresados. El nivel de autoes-
tima difirió de manera importante según la edad 
del grupo y fue más bajo en los adolescentes mayo-
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res. En cambio, el nivel de autoestima no difirió en 
función del sexo ni en función de si fumaban o no. 
Se observó una relación negativa significativa entre 
la autoestima y la depresión. A diferencia del estu-
dio realizado entre los adolescentes sanos, en este 
segundo estudio no se encontró ninguna relación 
estadísticamente significativa entre la autoestima y 
las dimensiones del enfado. El nivel de autoestima 
no resultó estar significativamente relacionado con 
el abuso del alcohol por parte de los padres en 
ninguno de los grupos.

Modrcin-Talbott, Harrison, Groer y Younger 
(2003) comprobaron los efectos del contacto hu-
mano en la adaptación bioconductual de recién 
nacidos pretérmino basándose en el RAM. Según 
Roy, los bebés nacían con dos modos de adapta-
ción, el fisiológico y el de interdependencia. Los 
recién nacidos prematuros a menudo estaban pri-
vados del contacto humano y estaban rodeados de 
un entorno lleno de máquinas, estímulos nocivos 
y procedimientos invasivos. Estas investigadoras 
observaron que el contacto humano (estímulo fo-
cal) fomenta la adaptación fisiológica de los recién 
nacidos prematuros. La frecuencia cardíaca, la es-
tabilidad de la saturación de oxígeno, el aumento 
del sueño tranquilo, el sueño y la somnolencia 
menos activos, la disminución de la actividad 
motora, el aumento del tiempo sin movimiento y 
la disminución del estrés conductual se identifica-
ron como respuestas eficaces en el modo de adap-
tación fisiológico. Este estudio apoya la conceptua-
lización de Roy de la adaptación en bebés.

Gallagher (1998) llevó a cabo un estudio piloto 
para discernir si existía una relación entre un 
trastorno urogenital y el impacto psicológico en 
una mujer de 17 años que padecía incontinencia 
urinaria. Gallagher observó una relación significa-
tiva entre el trastorno urogenital y la actividad fí-
sica, las relaciones sociales y el hecho de viajar, to-
das ellas dimensiones del impacto psicológico de 
sufrir incontinencia. Aunque los descubrimientos 
no son concluyentes, puesto que se recurrió a una 
muestra pequeña, el estudio encajó bien en el 
modelo y facilitó información relevante para 
cuando se lleven a cabo estudios futuros.

El University of Montreal Research Team in 
Nursing Science (Ducharme, Ricard, Duquette, 
Levesque y Lachance, 1998; Levesque, Ricard, Du-
charme, Duquette y Bonin, 1998) está analizando el 
nivel de adaptación frente a un conjunto de estí-
mulos recibidos del entorno. En sus estudios se in-
cluyeron cuatro grupos de individuos: a) cuidado-

res familiares informales que tienen en casa y a su 
cargo un pariente con demencia; b) familiares y 
cuidadores informales que tienen en casa y a su 
cargo un enfermo psiquiátrico; c) enfermeras cuya 
profesión es la de cuidadoras profesionales en cen-
tros geriátricos, y d) mujeres de cierta edad, casa-
das, en la comunidad. Al plantear un tipo de rela-
ción lineal y estructural (LISREL), el estrés percibido 
(estímulo focal), el apoyo social (estímulo contex-
tual) y el mecanismo de afrontamiento pasivo y de 
elusión (mecanismo de afrontamiento) estaban 
enlazados directa o indirectamente con una sensa-
ción de angustia psicológica. Estos descubrimientos 
apoyan la propuesta que planteó Roy acerca de que 
el afrontamiento facilita la adaptación.

Bournaki (1997) estudió las respuestas ante el 
dolor y la punción venosa en niños en edad escolar 
desde la perspectiva del modelo. Basándose en la 
suposición de Roy de que «la conducta adaptada es 
una función del estímulo y del nivel de adaptación, 
es decir, de los efectos de los estímulos focal, contex-
tual y residual» (Roy y Corliss, 1993, p. 217), Bour-
naki comprobó la hipótesis de que la edad, el sexo, 
las experiencias dolorosas anteriores, el tempera-
mento, los temores médicos, los temores generales y 
las prácticas de crianza están relacionadas con la 
localización del dolor, la intensidad del dolor, la 
calidad del dolor, las conductas observadas y la fre-
cuencia cardíaca. Los hallazgos de este estudio pro-
porcionan apoyo parcial a la proposición de Roy de 
que los estímulos focal y contextual influyen en las 
respuestas de adaptación. En este estudio, el dolor 
relacionado con la punción venosa fue el estímulo 
focal, y la edad, el sexo, las experiencias dolorosas 
anteriores, el temperamento, los temores médicos, 
los temores generales y las prácticas de crianza fue-
ron estímulos contextuales. La correlación canónica 
reveló que la edad (etapa de desarrollo), los temores 
médicos (autoconcepto) y dos dimensiones del 
temperamento (distracción y umbral [interdepen-
dencia padres-niño]) estaban relacionadas con la 
calidad del dolor, las respuestas conductuales y las 
respuestas de la frecuencia cardíaca. El sexo se rela-
cionó con las respuestas conductuales en las chicas, 
que lloraron con más frecuencia que los chicos.

Creación de instrumentos para 
el desarrollo de la adaptación

El modelo de adaptación de Roy ha aportado la 
base teórica para el desarrollo de cierta cantidad de 
instrumentos de investigación. Newman (1997b) 
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desarrolló el Inventory of Functional Status-Care-
giver of a Child in a Body Cast para medir el al-
cance en el que los cuidadores paternos continúan 
sus actividades usuales mientras que el niño está 
inmovilizado con una férula de yeso. La verifica-
ción de la exactitud indica que las subescalas para 
el cuidado del niño con una férula de yeso en casa, 
social y en la comunidad, el cuidado de otros niños 
y el cuidado personal (más que la puntuación to-
tal) son medidas fiables de estos constructos. Mo-
drcin-McCarthy, McCue y Walker (1997) utiliza-
ron este modelo para desarrollar una herramienta 
clínica que puede utilizarse para identificar facto-
res estresantes reales y potenciales de bebés prema-
turos débiles y para implementar sus cuidados. 
Esta herramienta mide los signos de estrés, las in-
tervenciones de contacto, la reducción del dolor, 
consideraciones ambientales, estado y estabilidad 
(STRESS, por sus siglas en inglés).

Desarrollo de teorías intermedias 
de adaptación

Silva (1986) apuntó que el simple hecho de usar 
un marco conceptual para estructurar un estudio 
de investigación no significa que se haya exami-
nado la teoría. Muchos de los investigadores han 
utilizado el modelo de Roy, pero en realidad no 
comprobaron las hipótesis o propuestas de su 
modelo. Han proporcionado cierta validez de  
su utilidad como marco para dirigir estudios. Tiene  
que explicitarse cómo una teoría deriva de un 
marco conceptual; por tanto, es necesario desarro-
llar y analizar las teorías de segundo rango que se 
formaron a partir del modelo de adaptación de 
Roy. Ya se han llevado a cabo investigaciones de 
este tipo con el modelo, pero éste requiere una 
validación más exhaustiva y el desarrollo de nue-
vas áreas. El modelo genera numerosas hipótesis 
comprobables relacionadas tanto con la práctica 
como con la teoría en la enfermería. El éxito de un 
marco conceptual se evalúa, en parte, por el nú-
mero y la calidad de teorías intermedias que ge-
nera. La utilidad de estas teorías en la práctica 
mantiene vivo el modelo.

Dunn (2004) explica la utilización de la sus-
trucción teórica para derivar una teoría de adapta-
ción intermedia para el dolor crónico a partir del 
modelo de adaptación de Roy. En el modelo de 
adaptación al dolor crónico de Dunn, la intensidad 
del dolor se especifica como estímulo focal. Los 
estímulos contextuales incluyen la edad, la etnia y 

el sexo. El afrontamiento religioso y no religioso 
son funciones del subsistema relacionador. Las 
manifestaciones de la adaptación al dolor crónico 
son sus efectos sobre la habilidad funcional y el 
bienestar psicológico y espiritual.

Frame, Kelly y Bayley (2003) desarrollaron la 
teoría de Frame de capacitación adolescente sinte-
tizando el RAM, la matriz de capacitación de Mu-
rrell-Armstrong y la perspectiva de desarrollo de 
Harter. La teoría se comprobó utilizando un di-
seño casi experimental en el que los niños diagnos-
ticados con trastorno por déficit de atención con 
hiperactividad (TDAH) se asignaron aleatoria-
mente a un grupo de tratamiento o a un grupo de 
control. Noventa y dos estudiantes de quinto y 
sexto curso fueron asignados al grupo de trata-
miento o al grupo de control. Los niños del grupo 
de tratamiento asistieron a una intervención de 
grupo de apoyo conducida por la enfermera esco-
lar durante 8 sesiones (2 veces a la semana durante 
4 semanas). El tratamiento se diseñó para enseñar 
a los niños el TDAH, las ventajas de tener TDAH, 
la impotencia en contraposición a la capacitación, 
capacitación respecto de los propios sentimientos, 
profesores, familia y compañeros de clase y cómo 
aprender a relajarse. Los niños del grupo control 
no recibieron ninguna intervención. Mediante el 
análisis de covarianza, los niños del grupo de tra-
tamiento explicaron una aceptación social perci-
bida, una competencia atlética percibida, una 
apariencia física percibida y una autovalía global 
percibida significativamente superiores.

Jirovec, Jenkins, Isenberg y Baiardi (1999) han 
propuesto una teoría intermedia de control urina-
rio derivada del modelo de adaptación de Roy, que 
se propone explicar el fenómeno del control de la 
orina y reducir la incontinencia urinaria. Según la 
teoría del control urinario, el estímulo focal para el 
control urinario es la distensión vesical. Los estí-
mulos contextuales incluyen instalaciones accesi-
bles y habilidades de movilidad. Un estímulo resi-
dual es la intensa socialización de los hábitos 
sanitarios y de la vejiga que empieza en la infancia. 
Esta teoría tiene en cuenta mecanismos de afron-
tamiento fisiológicos, regulador (reflejo espinal 
mediado por S2 a S4 y contracción del músculo 
detrusor y relajación del esfínter coordinada) y 
relacionador (percepción, juicio del aprendizaje y 
conciencia de urgencia o goteo). Para los cuatro 
modos de adaptación se han descrito respuestas de 
adaptación para prevenir la incontinencia urinaria. 
La adaptación eficaz se define como continencia, y 
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la adaptación ineficaz como incontinencia. Los 
autores proporcionan apoyo limitado para la teo-
ría del control urinario a través de estudios de 
caso. La teoría del control urinario aclara la com-
plejidad, la multidimensionalidad y la naturaleza 
holística de la adaptación.

Investigadores de la Universidad de Montreal 
han propuesto una teoría de adaptación interme-
dia para el cuidado que se basa en el modelo de 
adaptación de Roy. Esta teoría intermedia se ha 
comprobado en numerosos estudios publicados 
sobre cuidadores informales de familiares con una 
persona con demencia en casa, cuidadores infor-
males de familiares con enfermedades psiquiátricas 
en casa, de cuidadores profesionales de ancianos 
internados y de cónyuges ancianos en la comuni-
dad. El estrés percibido se conceptualiza como el 
estímulo focal. Los estímulos contextuales incluyen 
el sexo, los conflictos y el apoyo social. Los meca-
nismos de afrontamiento incluyen estrategias de 
afrontamiento activas, pasivas y de evitación. En 
esta teoría intermedia, la respuesta (estrés psicoló-
gico) adaptada (inadaptada) se manifiesta en el 
modo de autoconcepto. El análisis LISREL ha 
apoyado muchas de las propuestas de esta teoría de 
nivel medio de adaptación del cuidado y al RAM 
(Ducharme et al., 1998; Levesque et al., 1998).

Tsai, Tak, Moore y Palencia (2003) derivaron 
una teoría de nivel intermedio del dolor a partir de 
este modelo. En la teoría del dolor crónico, el dolor 
crónico es el estímulo focal, la discapacidad y el 
apoyo social son los estímulos contextuales, y la 
edad y el sexo son estímulos residuales. El estrés 
diario percibido es un proceso de afrontamiento. 
La depresión es una variable resultado manifestada 
en los cuatro modos de adaptación. El análisis de 
la trayectoria proporcionó apoyo parcial a la teoría 
del dolor crónico. El dolor crónico y la discapaci-
dad superiores se asociaron con un estrés diario 
superior, y un apoyo social superior se asoció con 
un estrés diario inferior. Estas tres variables expli-
can el 35% de la varianza en estrés diario. Un es-
trés diario superior explicó el 35% de la varianza 
en depresión.

Se han propuesto otras teorías intermedias 
derivadas del modelo de adaptación de Roy, pero 
por el momento no hay informes de investiga-
ción que verifiquen estas teorías. Tsai (2003) ha 
propuesto una teoría intermedia de estrés del 
cuidador. Whittemore y Roy (2002) desarrolla-
ron una teoría intermedia de adaptación a la 
diabetes mellitus utilizando síntesis de teorías. 

Basándose en un análisis de una teoría interme-
dia de Pollock (1993) de enfermedad crónica y 
una revisión completa de la bibliografía, la re-
conceptualización del modelo de enfermedad 
crónica y la adición de conceptos como autocui-
dado, integración y salud dentro de la enferme-
dad, amplían más específicamente el modelo de 
adaptación de Roy para adaptarse a la diabetes 
mellitus.

Desarrollos posteriores

El RAM es un enfoque de la enfermería que ha 
contribuido de manera significativa, y lo sigue 
haciendo, al conocimiento enfermero, aunque hay 
ciertas áreas del modelo que aún no se han desa-
rrollado. Se facilitaría el uso del modelo en la 
práctica enfermera si se definiese detalladamente 
la tipología de los diagnósticos establecidos por 
las enfermeras y se organizasen las categorías de 
las intervenciones. Los investigadores que siguen 
el modelo de Roy continúan observando la fun-
ción del papel que se debe desempeñar y la inter-
dependencia, aunque éstas se solapen con las 
categorías psicosociales de la autoestima. Recien-
temente, Roy ha vuelto a definir la palabra salud, 
al restarle importancia al concepto del continuo 
entre la salud y la enfermedad, y al presentar el 
concepto de salud como la integración y totalidad 
de la persona. Este enfoque incorpora los meca-
nismos de adaptación del paciente en coma ante 
estímulos verbales y táctiles de un modo más 
claro. No obstante, como la salud no se concep-
tualizó de esa manera en los primeros trabajos, 
ahora se abre una nueva área de investigación. 
Basándose en su revisión global de la bibliografía, 
Frederickson (2000) concluyó que existe un buen 
apoyo empírico para la conceptualización de Roy 
de la persona y de la salud. Este autor realizó las 
siguientes recomendaciones para investigaciones 
futuras. Primero, existe una necesidad de diseñar 
estudios para comprobar proposiciones relaciona-
das con el entorno y con la enfermería. Segundo, 
deberían verificarse las intervenciones basadas en 
los conceptos y en las proposiciones que anterior-
mente se han apoyado.

CrítiCa
Claridad
Los conceptos del metaparadigma (persona, en-
torno, enfermería y salud) del modelo de adapta-
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ción de Roy están claramente definidos y son co-
herentes. Roy define claramente los cuatro modos 
de adaptación (fisiológico, autoestima, interde-
pendencia y función del rol). Un reto del modelo 
que se identificó es la adhesión de Roy a una visión 
holística de la persona y el entorno, mientras que 
el modelo considera que la adaptación se produce 
en cuatro modos de adaptación, y persona y en-
torno se conceptualizan como dos entidades dis-
tintas, que se afectan entre sí (Malinski, 2000). Una 
respuesta a este reto es que el modelo de adapta-
ción de Roy es holístico, porque un cambio en el 
entorno interno o externo (estímulo) produce una 
respuesta (se adapta) como un todo. De hecho, la 
perspectiva de Roy coincide con otras teorías ho-
lísticas, como la psiconeuroinmunología y la psi-
coneuroendocrinología. Como ejemplo, la psico-
neuroinmunología es una teoría que propone una 
relación bidireccional entre mente y sistema inmu-
nitario. El modelo de Roy es más amplio que la 
psiconeuroinmunología y proporciona una base 
teórica para investigar y cuidados enfermeros de la 
persona como un todo.

En publicaciones más recientes, Roy ha recono-
cido la naturaleza holística de las personas que vi-
ven en un universo que «avanza en su estructura, 
organización y complejidad. Más que tratarse de 
un sistema que actúa para mantenerse a sí mismo, 
cambia para centrarse en la finalidad de la existen-
cia humana en un universo creador» (Roy y An-
drews, 1999, p. 35).

Roy ha escrito que otras disciplinas se centran en 
un aspecto de la persona y que la enfermería ve a la 
persona como un todo (Roy y Andrews, 1999). «Ba-
sándose en los supuestos filosóficos del modelo en-
fermero, se considera que las personas son coextensi-
vas con sus entornos físico y social. La enfermera 
adopta una postura basada en los valores, centrán-
dose en la conciencia, la tolerancia y la fe» (Roy y 
Andrews, 1999, p. 539). Roy defiende que las perso-
nas tienen relaciones mutuas, integrales y simultá-
neas con el universo y con Dios y que, como huma-
nos que son, «usan su capacidad creativa de 
conciencia, tolerancia y fe en los procesos de origen, 
preservación y transformación del universo» (Roy y 
Andrews, 1999, p. 35). Al usar esta capacidad creativa, 
las personas (enfermas o sanas) participan activa-
mente en su propio cuidado y son capaces de conse-
guir un nivel más elevado de adaptación (salud).

Mastal y Hammond (1980) comentaron las di-
ficultades que presentaba el modelo de Roy para 
clasificar ciertas conductas, porque se superponían 

las definiciones de los conceptos. El problema 
consistía en la conceptualización de la teoría y en 
la necesidad de definir las categorías, separadas y 
diferentes entre sí, para clasificar el comporta-
miento humano. Ya no resulta un problema con-
ceptualizar la situación de la persona en el conti-
nuo entre salud y enfermedad, puesto que Roy ha 
redefinido recientemente el concepto de salud 
como la integración personal. Otros investigadores 
han hecho referencia a la dificultad que presenta la 
clasificación del comportamiento de manera ex-
clusiva para un solo modo de adaptación (Bradley 
y Williams, 1990; Limandri, 1986; Nyqvist y Sjo-
den, 1993; Silva, 1987). Sin embargo, esta observa-
ción respalda la proposición de Roy de que, en un 
modo de adaptación, el comportamiento influye y 
se ve influido por otros modos.

Simplicidad

El modelo de Roy incluye los conceptos de en-
fermería, persona, salud-enfermedad, entorno, 
adaptación y actividades de enfermería. Tam-
bién incluye dos subconceptos (regulador y re-
lacionador) y cuatro modos (fisiológico, autoes-
tima, función del rol e interdependencia). Este 
modelo incluye varios conceptos principales y 
subconceptos de forma que las afirmaciones 
relacionales son complejas hasta que se aprende 
el modelo.

Generalidad

El amplio alcance del modelo de adaptación de 
Roy es una ventaja porque puede utilizarse para 
construir teorías y para derivar teorías intermedias 
y así comprobarlas en estudios de fenómenos de 
niveles menores (Reynolds, 1971). El modelo de 
Roy (Roy y Corliss, 1993) se puede extrapolar a 
todos los ámbitos de la enfermería, pero su obje-
tivo se halla limitado porque está dirigido princi-
palmente a la adaptación persona-entorno del 
paciente y se tiene en cuenta la información que se 
posee de la enfermera.

Precisión empírica

Los conceptos amplios planteados por Roy proce-
den de teorías como la psicología fisiológica, la 
psicología, la sociología y la enfermería. Por tanto, 
la información empírica indica que esta base teó-
rica general tiene fundamento. El modelo de Roy 
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señala a los investigadores la dirección que tienen 
que tomar para incorporar los fenómenos fisioló-
gicos en sus estudios. Roy (1980) estudió y analizó 
500 tipos de comportamientos de pacientes regis-
trados por las enfermeras. De este análisis extrajo 
los cuatro modos de adaptación del hombre.

Roy (Roy y McLeod, 1981; Roy y Roberts, 1981) 
ha identificado numerosas proposiciones concer-
nientes a los mecanismos del regulador y el relacio-
nador, y a los modos de adaptación de la autoes-
tima, de la función del rol y de la interdependencia. 
Estas proposiciones han recibido grados variables 
de apoyo en las teorías generales y en la informa-
ción empírica. Gran parte de las proposiciones son 
afirmaciones relacionales y pueden contrastarse 
(Tiedeman, 1983). A lo largo de los años, se han 
formulado numerosas hipótesis contrastables, de-
rivadas del modelo (Hill y Roberts, 1981).

La imperiosa necesidad de incrementar la pre-
cisión empírica del RAM por parte de los investi-
gadores desea formular teorías intermedias basa-
das en el RAM con referentes empíricos, diseñados 
explícitamente para calcular los conceptos pro-
puestos en la teoría derivada. Roy ha explicado un 
número significativo de proposiciones, teoremas y 
axiomas para servir en el desarrollo de teorías de 
segundo rango. La naturaleza holística del modelo 
es útil para los investigadores que muestran interés 
por la naturaleza de los procesos de adaptación 
fisiológicos y psicosociales.

Consecuencias deducibles

El RAM ofrece un proceso de enfermería claramente 
definido y puede resultar útil para guiar la práctica 
clínica. Este modelo señala la dirección para facilitar 
los cuidados de enfermería que cubran las necesida-
des holísticas del paciente. El modelo también puede 
generar información nueva al comprobar las hipó-
tesis derivadas de sí mismo (Roy y Corliss, 1993; 
Smith, Garvis y Martinson, 1983).

resumeN

El modelo de adaptación de Roy ha tenido una 
gran influencia sobre la profesión enfermera. Es 
uno de los modelos utilizado con mayor frecuencia 
para guiar la investigación, la educación y la prác-
tica enfermera. Este modelo se enseña como parte 
del plan de estudios de la mayoría de programas de 
licenciatura, másteres y doctorado de enfermería. 
La influencia del modelo de Roy sobre la investiga-
ción enfermera se pone de manifiesto a través de 

los numerosos estudios de investigación cuantita-
tiva y cualitativa que ha guiado. El modelo ha ins-
pirado el desarrollo de numerosas teorías enfer-
meras intermedias y el desarrollo de instrumentos 
de adaptación. Sor Callista Roy sigue perfeccio-
nando el modelo de adaptación para la investiga-
ción, la educación y la práctica enfermera.

Según Roy, las personas son sistemas holísticos 
de adaptación y el centro de atención de la enfer-
mería. El entorno interno y externo consta de to-
dos los fenómenos que rodean al sistema humano 
de adaptación y afecta a su desarrollo y conducta. 
Las personas están en constante interacción con el 
entorno e intercambian información, materia y 
energía; es decir, las personas afectan y se ven 
afectadas por el entorno. El entorno es la fuente de 
los estímulos que amenazan o fomentan la existen-
cia de una persona. Para su supervivencia, el sis-
tema de adaptación del hombre debe responder de 
manera positiva a estímulos ambientales. Los hu-
manos dan respuestas de adaptación eficaces o 
ineficaces a los estímulos ambientales. La adapta-
ción fomenta la supervivencia, el crecimiento, la 
reproducción, el dominio y la transformación de 
las personas y del entorno. Roy define la salud 
como un estado para convertirse en un ser hu-
mano completo e integrado.

En el modelo de adaptación de Roy se descri-
ben tres tipos de estímulos ambientales. El estí-
mulo focal es con lo que se enfrenta el individuo 
de manera más inmediata y reclama la mayoría de 
su atención y de energía de adaptación. Los estí-
mulos contextuales son el resto de estímulos pre-
sentes en la situación, que contribuyen positiva-
mente o negativamente a la fuerza del estímulo 
focal. Los estímulos residuales afectan al estí-
mulo focal pero sus efectos no son fácilmente co-
nocidos. Estos tres tipos de estímulos juntos for-
man el nivel de adaptación. El nivel de adaptación 
de una persona puede ser integrado, compensato-
rio o comprometido.

Los mecanismos de afrontamiento se refieren a 
procesos innatos o adquiridos que una persona 
utiliza para enfrentarse a estímulos ambientales. 
Los mecanismos de afrontamiento pueden clasifi-
carse de manera amplia como un subsistema regu-
lador o relacionador. El subsistema regulador res-
ponde automáticamente a través de procesos de 
afrontamiento endocrinos, químicos y neuronales. 
El subsistema relacionador responde a través de 
procesos cognitivo-emocionales innatos y adquiri-
dos, que incluyen procesado perceptual y de la in-
formación, aprendizaje, juicio y emoción.
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Las conductas que manifiestan adaptación pue-
den observarse en cuatro modos adaptativos. El 
modo fisiológico hace referencia a las respuestas 
físicas de la persona al entorno y la necesidad sub-
yacente es la integridad fisiológica. El modo auto-
concepto hace referencia a pensamientos, creencias 
o sentimientos de una persona sobre sí misma en 
un momento determinado. La necesidad básica del 
modo de autoconcepto es la integridad psíquica o 
espiritual. El autoconcepto es una creencia com-
puesta sobre el yo, que está formada por percepcio-
nes internas y por las percepciones de los demás. El 
modo del autoconcepto comprende el yo físico 
(sensación corporal e imagen corporal) y el yo 
personal (autoconsistencia, yo ideal y yo moral-
ético-espiritual). El modo de función de rol hace 

referencia a los roles primario, secundario y tercia-
rio que una persona realiza en la sociedad.

La necesidad básica del modo de adaptación de la 
función de rol es la integridad social o saber cómo 
comportarse y qué se espera de uno en la sociedad. 
El modo de adaptación de interdependencia hace 
referencia a las relaciones entre las personas. La ne-
cesidad básica del modo de adaptación de interde-
pendencia es la integración social o dar y recibir 
amor, respeto y valor por parte de las personas que-
ridas y de los sistemas de apoyo social (tabla 17-1).

El objetivo de la enfermería es fomentar las res-
puestas de adaptación. Esto se consigue a través  
de un proceso enfermero de seis pasos: valoración de 
la conducta, valoración de estímulos, diagnóstico  
enfermero, establecimiento de objetivos, interven-

(Continúa)

Tabla 17-1 Introducción de los modos de adaptación

Subsistema Modo de adaptación Necesidad de afrontamiento

rEGUladOr
Neuronal químico 
endocrino

FiSiOlÓGiCO
El modo de adaptación fisiológico 
hace referencia a la manera en 
que una persona, como ser físico, 
responde e interacciona con el 
entorno externo e interno

Necesidad básica: integridad 
fisiológica

Oxigenación: mantener la oxigenación 
adecuada a través de la ventilación, el 
intercambio gaseoso y el transporte 
gaseoso

Nutrición: mantener el funcionamiento, 
fomentar el crecimiento y sustituir tejidos a 
través de la ingestión y la asimilación de la 
comida

Eliminación: excretar desechos 
metabólicos principalmente a través de los 
intestinos y del riñón

Actividad y reposo: mantener un equilibrio 
entre la actividad física y el reposo

Protección: defender al organismo contra 
la infección, los traumatismos y los cambios 
de temperatura, principalmente mediante 
las estructuras tegumentarias y la 
inmunidad innata y adquirida

Sentidos: permitir que las personas 
interaccionen con su entorno mediante la 
vista, el oído, el tacto, el gusto y el olfato

Equilibrio ácido-base y de líquidos y 
electrolitos: mantener el equilibrio 
hídrico, electrolítico y ácido-base para 
fomentar el funcionamiento celular, 
extracelular y sistémico
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ción y evaluación. Las intervenciones enfermeras 
se centran en el control de los estímulos ambienta-
les «alterando, aumentando, disminuyendo, sa-
cando o manteniéndolos» (Roy y Andrews, 1999, 
p. 86).

Meleis (1985) propuso que el objetivo de la 
teórica enfermera es de tres tipos:
1. La que se centra en las necesidades.
2. La que se centra en la interacción.
3. La que se centra en el resultado.

El modelo de adaptación de Roy se clasifica 
como una teoría centrada en el resultado según 

Meleis (1985, 2007). Al aplicar los conceptos de 
sistema y adaptación a la persona como paciente 
de enfermería, Roy ha presentado su idea de per-
sona desde el punto de vista de las enfermeras 
para que éstas la usen como herramienta en la 
práctica, formación e investigación en el campo 
de la enfermería. Las concepciones de Roy de la 
persona y del proceso enfermero contribuyen a la 
ciencia y al arte de la enfermería. El RAM merece 
un estudio más exhaustivo y un mayor desarrollo 
por parte de enfermeras docentes, investigadoras y 
asistenciales.

Subsistema Modo de adaptación Necesidad de afrontamiento

Funcionamiento neurológico: coordinar 
y controlar los movimientos corporales, la 
conciencia y los procesos 
cognitivo-emocionales

Funcionamiento endocrino: integrar y 
coordinar las funciones corporales

rElaCiONadOr aUTOCONCEPTO YO FÍSiCO
El modo de adaptación del 
autoconcepto hace referencia a 
las características psicológicas y 
espirituales de una persona

El autoconcepto consta de un 
compuesto de los sentimientos 
de una persona sobre sí misma 
en un momento dado

El autoconcepto está formado a 
partir de las percepciones 
internas y de las percepciones 
de las reacciones de los demás

El autoconcepto tiene dos 
dimensiones principales: el yo 
físico y el yo personal

Necesidad básica: integridad 
psíquica y espiritual

iNTErdEPENdENCia
Necesidad básica: integridad o 
seguridad relacional en las 
relaciones

FUNCiÓN dE rOl
Necesidad básica: integridad social

Sensación corporal: mantener un 
sentimiento positivo sobre el propio ser 
físico (es decir, funcionamiento físico, 
sexualidad o salud)

Imagen corporal: mantener una visión 
positiva del propio organismo físico y del 
aspecto físico

YO PErSONal
Autoconsistencia: mantener una 
autoorganización consistente y evitar el 
desequilibrio

Yo ideal o autoexpectativas: mantener 
una visión positiva o esperanzada de lo que 
uno es, lo que uno espera ser y lo que uno 
espera hacer

Yo moral-espiritual-ético: mantener una 
evaluación positiva de lo que uno es

Mantener relaciones cercanas y positivas 
con la gente que quiere dar y recibir amor, 
respeto y valor

Saber quién es uno y cuáles son las 
expectativas de la sociedad de manera que 
pueda actuar de acuerdo con la sociedad

Tabla 17-1 Introducción de los modos de adaptación (Cont.)
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C aso clínico
Se ingresa a un paciente de 23 años con una 
fractura de C6 y C7 que acaba en tetraplejía. Se 
lesionó en un partido de fútbol americano en la 
universidad, donde estudia el último curso de ca-
rrera. Hasta ese día, su trayectoria como capitán 
del equipo era prometedora. de hecho, en el 
momento del accidente estaban en curso las ne-
gociaciones con un equipo de fútbol profesional 
de primera para su fichaje.
1. Utilice los criterios de roy para identificar 

los estímulos focales y contextuales de los 
cuatro modos de adaptación.

2. reflexione sobre qué adaptaciones serían 
necesarias para cada uno de los modos de 
adaptación: a) fisiológico; b) autoconcepto;  
c) interdependencia, y d) función del rol.

3. Cree una intervención para cada modo que 
suponga la consecución de la adaptación.

peNsamieNto CrítiCo Actividades
1. Karen, una recién licenciada de un 

programa de enfermería basado en el 
ram, está realizando sus valoraciones 
matinales. entra en la habitación del  
sr. shadeed, que está esperando una 
preparación preoperatoria para una 
laparotomía para explorar una masa 
desconocida. esta mañana el sr. shadeed 
está muy irritable. Dice que está sediento. 
Karen sigue la valoración del sr. shadeed. 
¿Qué datos necesitará de cada uno de los 
cuatro modos de adaptación antes de 
poner en marcha las intervenciones 
enfermeras? ¿Cuáles son los estímulos 
focales, los estímulos contextuales y los 
estímulos residuales? ¿Cuál es el 
diagnóstico enfermero? ¿Cuáles son las 
posibles intervenciones? ¿Qué proceso 
puede utilizar Karen para escoger la mejor 
intervención enfermera?

2. aunque sería fácil suponer que las 
necesidades de atención enfermera del  
sr. shadeed proceden de la ansiedad durante 
el período preoperatorio, esta suposición 
puede ser cierta o no. la valoración de 
estímulos en cada uno de los modos de  

adaptación permitirá que Karen valore los 
estímulos focal, contextual y residual y 
llegue a un diagnóstico correcto. identificar 
los datos de valoración adicionales que 
Karen necesitará reunir para cada uno de 
los siguientes modos de adaptación.

 modo de adaptación fisiológica.
 modo de adaptación de autoconcepto.
 modo de adaptación de función de rol.
 modo de adaptación de 

interdependencia.

puNtos aDiCioNales de estudio
 roy, C. y Jones, D. (eds.). (2007). Nursing knowledge 

development and clinical practice. Nueva York: springer.
 roy, C. (2007). update from the future: thinking of 

theorist sr. Callista roy. Nursing Science Quarterly, 
20(2), 113-116.

 phillips, K. D. (2006). roy’s adaptation model in 
nursing practice. in m. r. alligood y a. m. tomey (eds.), 
Nursing theory: Utilization & application (3.ª ed., pp. 
307-333). st. louis: mosby-elsevier.

 sr. Callista roy. Portraits of excellence: The nurse theorists 
video/DVD series, vol 1. athens, ohio: fitne, inc.

 sr. Callista roy. Adaptation: Excellence in action video/
DVD. athens, ohio: fitne, inc.
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documento sobre las especificaciones para la espe
cialista clínica. Johnson publicó cuatro libros, más 
de 30 artículos en publicaciones periódicas y nu
merosos documentos, informes, actas y monogra
fías (Johnson, 1980).

Entre los múltiples honores que recibió, John
son (correspondencia personal, 1984) se sentía muy 
orgullosa del premio al profesorado que le otorga
ron las estudiantes de enfermería en 1975, del pre
mio Lulu Hassenplug por la distinción en sus logros 
que recibió de la California Nurses Association en 
1977 y del premio que le concedió la Vanderbilt 
University School of Nursing por su excelencia en la 

C ApÍtulO 

18

Modelo del sistema conductual
Bonnie Holaday

«Todos nosotros, científicos y profesionales en ejercicio, debemos dirigir la 
atención a la práctica y hacernos preguntas sobre esa práctica. Debemos ser 
inquisitivos y preguntar, buscando comprender de la forma más completa y real 
posible los problemas teóricos y prácticos que encontramos» (Johnson, 1976).

D  orothy Johnson
1919-1999

Autoras anteriores: Victoria M. Brown, Sharon S. Conner, 

Linda S. Harbour, Jude A. Magers y Judith K. Watt.
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enfermería en 1981. Murió en febrero de 1999 a la 
edad de 80 años (B. Holaday, correspondencia per
sonal, 2000). Se sentía satisfecha porque su modelo 
de sistema conductual se utilizó para desarrollar 
una base teórica en enfermería y sirvió como mo
delo para la práctica enfermera en instituciones. No 
obstante, su mayor orgullo era seguir las brillantes 
carreras de sus estudiantes (D. Johnson, comunica
ción personal, 1996).

FuENtES tEÓRICAS

El modelo del sistema conductual de Johnson 
(JBSM) estuvo muy influido por el libro de Flo
rence Nightingale Notes on Nursing (Johnson, 
1992). Johnson empezó a trabajar en su modelo 
con la premisa de que la enfermería era una profe
sión que hacía una contribución característica al 
bienestar de la sociedad. Por tanto, la enfermería 
tenía un objetivo explícito de acción en el bienestar 
del paciente. Su tarea fue aclarar la misión social de 
la enfermería desde «la perspectiva de una visión 
teóricamente sólida de la persona a la que servi
mos» (Johnson, 1977). Aceptó la creencia de Nigh
tingale de que el primer problema de la enfermería 
es con la «relación entre la persona que está en
ferma y su entorno, no con la enfermedad» (John
son, 1977). Johnson (1977) también señaló que la 
«transición desde este enfoque hacia una orienta
ción al sistema conductual más sofisticada y teóri
camente más sólida tuvo lugar en pocos años y se 
vio respaldada por mis cada vez mayores conoci
mientos y los de mis compañeras, de los sistemas 
de acción humanos y el conocimiento rápidamente 
creciente de los sistemas conductuales». Johnson 
(1977) pasó a concebir una contribución específica 
de la enfermería al bienestar del paciente al fomen
tar un «funcionamiento conductual eficiente y 
eficaz en la persona, para prevenir la enfermedad y 
durante y después de la enfermedad».

Johnson utilizó el trabajo de los científicos 
conductuales en psicología, sociología y etnología 
para desarrollar su teoría. La bibliografía interdis
ciplinar que Johnson citó se centró en conductas 
observables que tenían una significación adapta
tiva. Este volumen bibliográfico influyó en la iden
tificación y el contenido de sus siete subsistemas. 
Talcott Parsons se reconoce específicamente en sus 
primeras obras, donde presenta los conceptos del 
modelo del sistema conductual de Johnson (John
son, 1961b). La teoría de la acción social de Parsons 
(1951, 1964) hacía hincapié en un enfoque es

tructuralfuncional. Una de sus principales con
tribuciones fue reconciliar el funcionalismo (la 
idea de que toda conducta social observable tiene 
una función que realizar) con el estructuralismo 
(la idea de que las conductas sociales, más que ser 
directamente funcionales, son expresiones de es
tructuras subyacentes profundas en los sistemas 
sociales). Por tanto, las estructuras (sistemas socia
les) y todas las conductas tienen como función 
mantener el sistema. Los componentes de la es
tructura de un sistema social (objetivo, servicio, 
elección y conducta) son iguales en las teorías de 
Parsons y Johnson.

Johnson también se basó en la teoría de siste
mas y utilizó los conceptos y definiciones de Rapo
port, Chin, von Bertalanffy y Buckley (Johnson, 
1980). En la teoría de sistemas, igual que en la 
teoría de Johnson, una de las suposiciones básicas 
incluye el concepto de orden. Otra es que un sis
tema es un conjunto de uniones que interaccionan 
y forman un todo con el fin de realizar cierta fun
ción. Johnson conceptualizó a la persona como un 
sistema conductual en el que la conducta de un 
individuo como un todo es el foco. Y lo es en lo 
que el individuo hace y por qué. Una de las venta
jas de la teoría del sistema conductual de Johnson 
(JBS) es la integración coherente de conceptos que 
definen los sistemas conductuales extraídos de la 
teoría de sistemas general. Entre estos conceptos se 
incluyen el holismo, la búsqueda de objetivos, 
la interrelación/interdependencia, la estabilidad, 
la inestabilidad, los subsistemas, la regularidad, la 
estructura, la función, la energía, la retroalimenta
ción y la adaptación.

Johnson observó que, aunque existen otras 
obras que apoyan la idea de que una persona es un 
sistema conductual cuyos patrones específicos de 
respuesta forman un todo organizado e integrado, 
según sus informaciones, ella fue la primera autora 
que expuso esta idea. Puesto que el desarrollo del 
conocimiento de todo el sistema biológico es pos
terior al conocimiento de sus partes, el desarrollo 
del conocimiento de los sistemas conductuales se 
centra en las respuestas específicas conductuales. 
Desde que se presentó por primera vez esta idea, 
han aparecido numerosas obras empíricas que 
aceptan la idea del sistema conductual como un 
todo y su utilidad para tomar decisiones en los 
campos de la investigación, la formación y la 
práctica enfermera (Benson, 1997; Bhaduri y Jain, 
2004; Derdiarian, 1991; Grice, 1997; Holaday, 1981, 
1982; Lachicotte y Alexander, 1990; Poster, Dee y 
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Randell, 1997; TurnerHenson, 1992; Wilkie, 1990; 
Wilmoth y Ross, 1997; Wilmoth, 2007).

Desarrollando la teoría del sistema conductual a 
partir de una perspectiva filosófica, Johnson (1980) 
escribió que la enfermería contribuye a facilitar un 
funcionamiento conductual eficaz en el paciente 

antes, durante y después de la enfermedad. Utilizó 
conceptos procedentes de otras disciplinas, como: el 
aprendizaje social, la motivación, la estimulación 
sensorial, la adaptación, la modificación conductual, 
el proceso de cambio, la tensión y el estrés para am
pliar su teoría y adecuarla a la práctica enfermera.

CONDUCTA

Johnson aceptó la definición de conducta  
tal como la describieron los científicos 
conductuales y biológicos: es el resultado  
de las estructuras y los procesos intraorgánicos, 
coordinados y articulados por los cambios  
en la estimulación sensorial y como respuesta  
a estos cambios. Johnson (1980) se centra  
en el efecto sobre la conducta de la presencia 
real o supuesta de otros seres sociales con una 
significación adaptativa mayor.

SISTEMA

Mediante el uso de la definición que Rapoport 
hizo de sistema en 1968, Johnson (1980) 
afirmó: «Un sistema es un conjunto que 
funciona como tal gracias a la interdependencia 
de sus partes» (p. 208). Asimismo, aceptó la 
afirmación de Chin acerca de que «existe una 
organización, interacción, interdependencia  
e integración de sus partes y elementos» 
(Johnson, 1980, p. 208). Además, una persona 
se esfuerza por mantener el equilibrio en esas 
partes ajustándose y adaptándose a las fuerzas 
que interfieren en ellas.

SISTEMA CONDUCTUAL

Un sistema conductual está formado por 
diferentes modos de conducta pautados, 
repetitivos y determinados. Estas conductas 
forman una unidad funcional organizada  
e integrada que determina y limita la interacción  
entre la persona y su entorno. Asimismo, 
establecen la relación entre la persona y los 
objetos, los sucesos y las situaciones de su 
entorno. La conducta que la persona adopta 
suele poderse explicar y describir, ya que una 
persona como sistema conductual intentará 
alcanzar la estabilidad y el equilibrio 
ajustándose y adaptándose con más o menos 

éxito para funcionar de modo eficaz. Por regla 
general, el sistema es lo bastante flexible para 
adecuarse a las influencias que recibe 
(Johnson, 1980).

SUBSISTEMAS

El sistema conductual debe realizar numerosas 
tareas; por ello, se divide en subsistemas con 
tareas especializadas. Un subsistema es «un 
minisistema con un objetivo y una función 
específicos que se mantendrá estable si su 
relación con los otros subsistemas o entornos 
no resulta alterada» (Johnson, 1980, p. 221). 
Los siete subsistemas que Johnson identificó 
son abiertos, pero están unidos y se 
interrelacionan. Todos ellos poseen una 
entrada y una salida (Grubbs, 1980).

Los impulsos de motivación dirigen las 
actividades de los subsistemas, que cambian 
continuamente debido a la maduración, la 
experiencia y el aprendizaje. Los sistemas 
descritos parecen ser universales y están 
controlados por factores biológicos, 
psicológicos y sociológicos. Estos subsistemas 
son: afiliación, dependencia, ingestión, 
eliminación, sexo, realización y agresión/
protección (Johnson, 1980).

Subsistema de afiliación

El subsistema de afiliación es quizás el más 
importante de todos, ya que constituye la base 
de toda organización social. En general, 
proporciona la supervivencia y la seguridad.  
En él se inscriben: la inclusión social, la 
intimidad y la formación, y el mantenimiento  
de un fuerte vínculo social (Johnson, 1980).

Subsistema de dependencia

En el sentido más amplio, el subsistema de 
dependencia promueve una conducta de ayuda 

CONCEPTOS PRINCIPALES y  dEFINICIONES*
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que también requiere un cuidado. Sus 
consecuencias son la aprobación, la atención  
o el reconocimiento y la ayuda física. La 
conducta de dependencia puede ir de la 
dependencia absoluta de los demás a un grado 
mayor de dependencia de la identidad. Para  
la supervivencia de los grupos sociales, resulta 
imprescindible cierto grado de 
interdependencia (Johnson, 1980).

Subsistema de ingestión

Los subsistemas de ingestión y de eliminación 
no deben considerarse como los mecanismos 
de entrada y salida del sistema. Todos los 
sistemas poseen mecanismos de entrada  
y de salida independientes. El subsistema  
de ingestión «trata sobre cuándo, cómo, qué, 
cuánto y en qué condiciones comemos» 
(Johnson, 1980, p. 213). «Sirve a la función 
más amplia de satisfacción del apetito» 
(Johnson, 1980, p. 213). Esta conducta está 
relacionada con consideraciones sociales, 
psicológicas y biológicas (Johnson, 1980).

Subsistema de eliminación

El subsistema de eliminación «trata sobre 
cuándo, cómo y en qué condiciones 
eliminamos» (Johnson, 1980, p. 213). Al igual 
que ocurre con el subsistema de ingestión, los 
factores sociales y psicológicos influyen en los 
aspectos biológicos de este subsistema  
y, a veces, pueden entrar en conflicto con  
él (LovelandCherry y Wilkerson, 1983).

Subsistema sexual

El subsistema sexual tiene una doble función: 
la procreación y el placer. Este subsistema 
incluye el cortejo y el apareamiento, pero  
no se limita a ellos. La respuesta de este sistema 
empieza con el desarrollo de la identidad  
del rol de género e incluye una amplia gama  
de conductas de rol sexual (Johnson, 1980).

Subsistema de realización

El subsistema de realización intenta manipular 
el entorno. Su función consiste en controlar  
o dominar algún aspecto de la identidad o del 
entorno para alcanzar un estándar de calidad. 

El subsistema de realización incluye las 
habilidades intelectuales, físicas, creativas, 
mecánicas y sociales (Johnson, 1980).

Subsistema de agresión/protección

La función de este subsistema es la protección 
y la preservación. Este subsistema coincide más 
con las ideas de etólogos como Lorenz (1966)  
y Feshbach (1970) que con la escuela de 
pensamiento de refuerzo conductual: ésta 
defiende que la conducta agresiva no sólo  
se aprende, sino que es un intento primario  
de herir a los demás. La sociedad exige que  
se limiten los modos de autoprotección y que 
se respete y se proteja a las personas y sus 
propiedades (Johnson, 1980).

EQUILIBRIO

Johnson (1961a) afirmó que el equilibrio es un 
concepto clave en el objetivo específico de la 
enfermería. Se define como «un estado de 
descanso estable, pero más o menos transitorio, 
durante el cual el individuo se encuentra en 
armonía consigo mismo y con el entorno» 
(p. 65). «Significa que las fuerzas biológicas  
y psicológicas están en equilibrio entre ellas  
y con las fuerzas sociales que las afectan» 
(Johnson, 1961b, p. 11). «No es sinónimo de 
salud, ya que también puede darse en estados 
de enfermedad» (Johnson, 1961b, p. 11).

REQUISITOS FUNCIONALES/
IMPERATIVOS DE SUSTENTO

Para que los subsistemas desarrollen y 
mantengan la estabilidad, cada uno debe 
recibir un aporte constante de requisitos 
funcionales. El entorno aporta imperativos  
de sustento como la protección, el cuidado  
y la estimulación. Johnson señala que el 
sistema biológico y todos los demás sistemas 
vivos tienen los mismos requisitos.

REGULACIÓN/CONTROL

Los subsistemas conductuales interrelacionados 
deben estar regulados en cierta forma para que 
se cumplan sus objetivos. La regulación implica 
que se detectarán y corregirán las desviaciones. 
Por tanto, la retroalimentación es un requisito 

CONCEPTOS PRINCIPALES y  dEFINICIONES (Cont.)
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de control eficaz. Existe la autorregulación  
por el cliente. La enfermera puede actuar como 
una fuerza reguladora externa temporal para 
preservar la organización y la integración  
de la conducta del cliente a un nivel óptimo  
en situaciones en las que la enfermedad,  
o en condiciones en las que la conducta,  
es una amenaza para la salud.

TENSIÓN

«El concepto de tensión se define como un 
estado en el que se realiza un gran esfuerzo  
y puede considerarse como el producto final  
de una alteración del equilibrio» (Johnson, 1961a, 
p. 10). La tensión puede ser constructiva  
en un cambio adaptativo, o destructiva si se 
hace un uso ineficiente de la energía, se impide 
la adaptación y se causa un daño estructural 
potencial (Johnson, 1961a). La tensión es un 

indicio de que existe una alteración del 
equilibrio (Johnson, 1961b).

ELEMENTO ESTRESANTE

Los estímulos externos o internos que 
producen tensión y una cierta desestabilización 
se denominan elementos estresantes. «Los 
estímulos pueden ser positivos, si lo que se 
desea o se necesita se puede encontrar, o 
negativos, si no puede conseguirse. [Los 
estímulos]... pueden ser endógenos o exógenos 
según su origen, [y] actuar sobre uno o más  
de los sistemas abiertos interconectados» 
(Johnson, 1961b, p. 13). Los sistemas abiertos 
interconectados realizan intercambios 
constantemente. Incluyen los pequeños 
sistemas de grupo, como los de la fisiología,  
la personalidad y la significación (la familia),  
y el sistema social más grande (Johnson, 1961b).

*La autora agradece la contribución de Brown (2006) en este cuadro.

utIlIZACIÓN DE pRuEBAS 
EMpÍRICAS
Los orígenes empíricos de esta teoría se inician 
cuando Johnson utiliza el pensamiento de sistemas 
(síntesis). Este proceso se concentra en la función y 
la conducta del todo y se centra en una compren
sión y en una explicación del sistema conductual. 
El trabajo de Johnson sobre el modelo del sistema 
conductual se correspondía con la «edad de los 
sistemas». El texto fundamental de Buckley (1968) 
se publicó el mismo año que Johnson presentó 
formalmente su teoría en la Vanderbilt University.

La teoría de sistemas, como una ciencia básica, 
trata del nivel abstracto con las propiedades genera
les de los sistemas, independientemente de la forma 
física o del dominio de aplicación. La teoría general 
de sistemas se creó a partir del supuesto de que to
dos los tipos de sistemas tenían características en 
común, independientemente de su naturaleza in
terna. Johnson utilizó la teoría general de sistemas y 
el pensamiento de sistemas para reunir un cuerpo 
de constructos teóricos, además de explicar sus in
terrelaciones, para identificar y describir la misión 
de la enfermería. El JBSM proporciona un marco 

que se basa en su síntesis de los componentes de 
este sistema y en una descripción del contexto de las 
relaciones entre sí (subsistemas) y con otros siste
mas (entorno). En contraste con el reduccionismo 
científico, Johnson propuso ver la enfermería de 
forma holística (un sistema conductual). En conso
nancia con la teoría de sistemas, el JBSM ofrece la 
comprensión de un sistema examinando las rela
ciones y las interacciones entre los elementos que 
componen todo el sistema. Los siguientes párrafos 
describen cómo Johnson incorporó conocimientos 
empíricos de otras disciplinas al JBSM.

En la bibliografía se encuentran conceptos que 
Johnson identificó y definió en su teoría. Observó 
que Leitch y Escolona coinciden en que la tensión 
origina cambios conductuales y que la manifesta
ción de la tensión por parte de un individuo de
pende tanto de factores externos como internos 
(Johnson, 1980). Johnson (1959b) utiliza el tra
bajo de Selye, Grinker, Simmons y Wolff para de
mostrar la idea de que los patrones conductuales 
específicos son reacciones a los elementos estre
santes biológicos, psicológicos y sociales, respecti
vamente. A pesar de ello, Johnson (1961a) discre
paba en algunos aspectos de la concepción del 
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estrés de Selye. El concepto de estrés de Johnson 
«se parece mucho al concepto de Caudill; es decir, 
el estrés es un proceso en el que existe una relación 
de interacción entre varios estímulos y las defensas 
que se levantan contra ellos. Los estímulos pueden 
ser positivos si lo que se desea o se necesita está 
presente, pero son negativos si se da el caso 
opuesto» (Johnson, 1961a, pp. 78). Selye «concibe 
el estrés como “un estado producido por el sín
drome que engloba todos los cambios no específi
camente inducidos en el sistema biológico”» 
(Johnson, 1961a, p. 8).

En Conceptual Models for Nursing Practice, 
Johnson (1980) describió siete subsistemas que 
integran el sistema conductual. Para demostrar el 
subsistema afiliativo, utilizó el trabajo de Ains
worth y Robson. Heathers, Gerwitz y Rosenthal 
describieron y explicaron la conducta de depen
dencia, otro subsistema que Johnson definió. Asi
mismo, los sistemas de respuesta de ingestión y 
eliminación como los describieron Walike, Mead 
y Sears, también forman parte del sistema con
ductual de Johnson. Los trabajos de Kagan y 
Resnik sirvieron para explicar el subsistema sexual. 
Lorenz y Feshbach (Feshbach, 1970; Johnson, 
1980; Lorenz, 1966) describieron el subsistema 
agresivo protector, que tiene una función de pro
tección y preservación. Por último, los trabajos de 
Atkinson, Feather y Crandell indican que las ha
bilidades físicas, creativas, mecánicas y sociales 
se manifiestan por medio de una conducta de 
realización, otro subsistema identificado por 
Johnson (1980).

El subsistema restaurador fue desarrollado por 
profesores y médicos con el fin de incluir conduc
tas como el sueño, el juego y la relajación (Grubbs, 
1980). Pero, aunque Johnson (comunicación per
sonal, 1996) estaba de acuerdo en que podía haber 
«más o menos subsistemas» de los que se definie
ron originalmente, no apoyó este subsistema como 
parte del modelo del sistema conductual, ya que 
para ella el sueño era básicamente una fuerza bio
lógica, no una conducta motivacional. Además, 
señaló que muchas de las conductas de los niños 
durante sus primeros años de vida, como el juego, 
eran en realidad conductas de realización. Por otra 
parte, Johnson (comunicación personal, 1996) 
afirmó que era necesario examinar la posibilidad 
de un octavo subsistema para las conductas ex
ploradoras; si se realizan investigaciones más deta
lladas quizá pueda delimitarse este subsistema y 
separarlo del subsistema de realización.

pRINCIpAlES SupuEStOS
Enfermería
El objetivo de la enfermería es mantener y restau
rar el equilibrio y la estabilidad del sistema con
ductual de la persona o ayudar a la persona a 
conseguir un nivel más óptimo de equilibrio y 
funcionamiento. Por tanto, la enfermería, según 
Johnson, es una fuerza externa que actúa para 
preservar la organización y la integración de la 
conducta del paciente hasta un nivel óptimo utili
zando mecanismos reguladores o de control tem
porales o proporcionando recursos cuando el pa
ciente sufre estrés o un desequilibrio del sistema 
conductual (Brown, 2006). Como arte y ciencia, la 
enfermería proporciona una ayuda externa antes 
y durante las alteraciones del equilibrio del sis
tema y, por tanto, precisa un conocimiento del 
orden, el desorden y el control (Herbert, 1989; 
Johnson, 1980). Las actividades enfermeras no 
dependen de la autoridad médica, pero son com
plementarias a la medicina.

Persona

Johnson (1980) considera que la persona es un 
sistema conductual con unos modos de actuación 
pautados, repetitivos y determinados que la vincu
lan con el entorno. La concepción de la persona es 
básicamente motivacional. Esta visión se apoya 
claramente en la aceptación de Johnson de las 
teorías etológicas, que sugieren que factores bioló
gicos e innatos influyen en el modelado y la moti
vación de la conducta. También admitió que la 
experiencia previa, el aprendizaje y los estímulos 
físicos y sociales influyen en la conducta. Observó 
que ver a una persona como un sistema conduc
tual, además de poder ver un conjunto de subsis
temas conductuales y entender los factores fisioló
gicos, psicológicos y socioculturales que funcionan 
externamente, era un prerrequisito para utilizar 
este modelo (notas de clase de la autora, 1971).

Johnson identificó varios supuestos que son 
fundamentales para comprender la naturaleza y el 
funcionamiento de la persona como un sistema 
conductual. Suponemos que existe una organiza
ción, una interacción y una interdependencia, y 
una integración de las partes de la conducta que 
forman el sistema. Los patrones de respuesta espe
cíficos de un individuo forman un todo organi
zado e integrado. Las partes interrelacionadas e 
interdependientes se llaman subsistemas. Johnson 
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(1977), además, supuso que el sistema conductual 
tiende a lograr el equilibrio entre las diversas 
fuerzas que funcionan dentro y sobre él. Las perso
nas luchan continuamente por mantener un equi
librio y estados constantes del sistema conductual 
por ajustes más o menos automáticos y adaptacio
nes a las fuerzas naturales que los vulneran. John
son también reconoció que las personas buscan 
activamente nuevas experiencias que pueden alte
rar el equilibrio temporalmente.

Johnson también consideró (1977, 1980) que 
un sistema conductual, que requiere y produce 
cierto grado de regularidad y constancia en la 
conducta, es imprescindible para los seres huma
nos. Por último, Johnson (1977) asumió que el 
equilibrio del sistema conductual reflejaba ajustes 
y adaptaciones de la persona que son satisfactorios 
en cierta forma y hasta cierto punto. Esto será 
cierto incluso si la conducta observada no siempre 
coincide con las normas culturales de conducta 
aceptable o de salud.

El equilibrio es fundamental para el funciona
miento efectivo y eficaz de la persona. El equilibrio 
se desarrolla y se mantiene en el(los) subsistema(s) 
o en el sistema como un todo. Los cambios en la 
estructura o la función de un sistema se relacionan 
con problemas con el impulso, la falta de requisitos 
funcionales/imperativos de sustento o un cambio en 
el entorno. Para recobrar ese equilibrio, puede que la 
persona deba emplear una cantidad extraordinaria 
de energía, lo que puede producir que falte energía 
para los procesos biológicos y para la recuperación.

Salud

Johnson considera que la salud es un estado diná
mico difícil de alcanzar, que está influido por facto
res biológicos, psicológicos y sociales. La salud se 
manifiesta por medio de la organización, la interac
ción, la interdependencia y la integración de los 
subsistemas del sistema conductual (Johnson, 
1980). Un individuo intenta conseguir que el sis
tema esté equilibrado, lo que provocará una con
ducta funcional. Si las necesidades estructurales y 
funcionales de los sistemas no están equilibradas, la 
salud es mala. Por tanto, al evaluar la «salud», nos 
centramos en el sistema conductual y en el equili
brio y la estabilidad del sistema, el funcionamiento 
efectivo y eficaz y el desequilibrio y la inestabilidad 
del sistema conductual. Los resultados del equili
brio del sistema conductual son los siguientes: a) se 
necesita un consumo mínimo de energía (implica 

que hay más energía para mantener la salud o, en 
caso de enfermedad, que hay energía para los pro
cesos biológicos que deben recuperarse); b) la 
supervivencia biológica y social continuada está 
asegurada, y c) se consigue cierto grado de satisfac
ción personal (Grubbs, 1980; Johnson 1980).

Entorno

En la teoría de Johnson, el entorno está formado 
por todos los factores que no son parte del sistema 
conductual del individuo, pero que influyen en él. 
La enfermera puede manipular algunos aspectos 
del entorno para conseguir el objetivo de la salud 
o del equilibrio del sistema conductual para el 
paciente (Brown, 2006).

El sistema conductual «determina y limita la 
interacción entre la persona y su entorno y esta
blece la relación de la persona con los objetos, fenó
menos y situaciones del entorno» (Johnson, 1978). 
Esta conducta es metódica y previsible. Se man
tiene porque ha sido funcionalmente efectiva y 
eficaz la mayor parte del tiempo en el control de la 
relación de la persona con el entorno. Cambia 
cuando esto ya no es así o cuando la persona desea 
un nivel más óptimo de funcionamiento. El sistema 
conductual tiene numerosas tareas y misiones que 
realizar para mantener su propia integridad y con
trolar las relaciones del sistema con su entorno.

El sistema conductual intenta mantener el equi
librio con respecto a los factores del entorno, ajus
tándose y adaptándose a las fuerzas que intervienen 
en este entorno. Las fuerzas del entorno que son 
excesivamente fuertes alteran el equilibrio del sis
tema conductual y ponen en peligro la estabilidad 
de la persona. Para que el organismo restablezca el 
equilibrio y afronte el efecto continuo de estas 
fuerzas, hace falta una cantidad extraordinaria de 
energía (LovelandCherry y Wilkerson, 1983).

El entorno también es el origen de los imperati
vos de sustento de protección, cuidado y estimula
ción, prerrequisitos necesarios para mantener la 
salud (equilibrio del sistema conductual) (Grubbs, 
1980). Cuando tiene lugar un desequilibrio del 
sistema conductual, la enfermera puede tener que 
convertirse en una reguladora temporal del entorno 
y suministrar los requisitos funcionales a la per
sona, para que ésta pueda adaptarse a los factores 
estresantes. El tipo y la cantidad necesaria de requi
sitos funcionales variarán según variables como la 
edad, el sexo, la capacidad de afrontamiento cultu
ral y el tipo y gravedad de la enfermedad.
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AFIRMACIONES tEÓRICAS

La teoría del sistema conductual de Johnson estu
dia los conceptos metaparadigmáticos de persona, 
entorno y enfermería. La persona es un sistema 
conductual que posee siete subsistemas interrela
cionados (fig. 181). Cada subsistema está formado 
por un grupo de respuestas conductuales, o ten
dencias de respuesta, o sistemas de acción que 

comparten un impulso u objetivo global. Organi
zadas en torno a los impulsos (cierto tipo de es
tructura motivacional intraorganísmica), estas 
respuestas se diferencian, desarrollan y modifican 
con el tiempo a través de la maduración, la expe
riencia y el aprendizaje. Están determinadas 
congénitamente y dirigidas continuamente por 
múltiples factores físicos, biológicos y psicológicos 
de forma compleja e interrelacionada.

F igura 18-1 Modelo del sistema conductual de Johnson. (Conceptualizado por Jude A. Magers, Indianapolis, IN.)
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Todos los subsistemas pueden describirse y 
analizarse según sus requisitos estructurales y fun
cionales. Los cuatro elementos estructurales que se 
han identificado son: a) impulso u objetivo (la 
consecuencia final de las conductas). b) Servicio 
(una tendencia o predisposición a actuar de cierta 
manera). El servicio se subdivide en dos tipos: 
preparatorio, o a lo que una persona atiende, y 
perseverante, los hábitos que se mantienen en una 
situación. c) Elección (representa la conducta que 
un paciente se ve capaz de utilizar en una situación 
dada), y d) acción o la conducta de un individuo 
(Grubbs, 1980; Johnson, 1980). El servicio desem
peña un gran papel en las elecciones que las perso
nas consideran y en su conducta final. Cada uno de 
los siete subsistemas posee los mismos tres requi
sitos funcionales: a) protección; b) nutrición, y  
c) estimulación. Estos requisitos funcionales deben  
satisfacerse con los propios esfuerzos de la perso
nas o con la ayuda externa de la enfermera. Para 
que los subsistemas se desarrollen y mantengan la 
estabilidad, cada uno debe tener un aporte cons
tante de estos requisitos funcionales, habitual
mente suministrados por el entorno. Sin embargo, 
durante una enfermedad o cuando el potencial de 
enfermedad es una amenaza, la enfermera puede 
convertirse en fuente de requisitos funcionales.

Las respuestas de los subsistemas son conse
cuencia de la motivación, la experiencia y el apren
dizaje, y están influidas por factores biológicos, 
psicológicos y sociales (Johnson, 1980). El sistema 
conductual intenta conseguir un equilibrio adap
tándose a los estímulos internos y ambientales, y 
está formado por «todos los modos de conducta 
pautados, repetitivos y determinados que caracte
rizan la vida de cada persona» (Johnson, 1980,  
p. 209). Esta unidad funcional de conducta «deter
mina y limita la interacción de la persona y su en
torno, y establece la relación entre esta persona y 
los objetos, sucesos y situaciones del entorno» 
(Johnson, 1980, p. 209). «El sistema conductual 
gestiona la relación con el entorno» (Johnson, 
1980, p. 209). Este sistema es activo y no pasivo. La 
enfermera está fuera del sistema conductual, pero 
interacciona con éste.

El uso satisfactorio de la teoría del sistema 
conductual de Johnson en la práctica clínica re
quiere incorporar el proceso de enfermería. El 
médico debe desarrollar un instrumento de valo
ración que incorpore los componentes de la teoría, 
para poder valorar al paciente como un sistema 
conductual, determinar si hay una amenaza real o 

percibida de enfermedad y determinar la capaci
dad de la persona de adaptarse a la enfermedad o 
a la amenaza de enfermedad sin desarrollar un 
desequilibrio del sistema conductual. Esto significa 
desarrollar cuestiones adecuadas y observaciones 
de cada uno de los subsistemas conductuales.

Un estado de inestabilidad en el sistema con
ductual hace que sea necesaria una intervención 
enfermera. La identificación de la fuente del pro
blema en el sistema da lugar a la acción enfermera 
apropiada y se traduce en el mantenimiento o el 
restablecimiento del equilibrio del sistema con
ductual (Brown, 2006). Las intervenciones enfer
meras pueden producirse en tres formas generales 
como: a) reparar unidades estructurales; b) impo
ner temporalmente medidas externas reguladoras 
o de control; c) suministrar condiciones o recursos 
del entorno, o d) aportar estimulación hasta el 
punto que pueda anticiparse un problema y se 
pide una acción enfermera preventiva (Johnson, 
1978). «Si la fuente del problema tiene un factor 
estresante estructural, la enfermera se centrará en 
el objetivo, servicio, elección o acción del subsis
tema. Si el problema es de función, la enfermera se 
centrará en el origen y la suficiencia de los requisi
tos funcionales porque los problemas funcionales 
se originan en un exceso o deficiencia del entorno» 
(Grubbs, 1980, p. 242). El objetivo de la enfermería 
es mantener o restaurar el equilibrio y la estabili
dad del sistema conductual de la persona o ayudar 
a la persona a conseguir un nivel más óptimo del 
funcionamiento del sistema conductual cuando se 
desee y sea posible (Johnson, 1978).

FORMA lÓGICA

Johnson abordó la tarea de perfilar la misión de la 
enfermería desde la perspectiva histórica, analítica 
y empírica. El razonamiento deductivo e inductivo 
se evidencia a través del proceso de desarrollo de 
la teoría del sistema conductual de Johnson. Un 
sistema, dado que es un todo, perderá sus propie
dades sinérgicas si se descompone. Por tanto, la 
comprensión debe ir del todo a sus partes (una 
síntesis). Johnson identificó primero el sistema 
conductual y luego explicó las propiedades y  
la conducta del sistema. Por último, explicó las pro
piedades y la conducta de los subsistemas como  
parte o función del sistema. El análisis nos dio una 
descripción y conocimientos, mientras que el pen
samiento (síntesis) de sistemas nos dio una expli
cación y la comprensión.
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ACEptACIÓN pOR pARtE DE lA 
COMuNIDAD ENFERMERA
Práctica profesional
La utilidad de la teoría del sistema conductual de 
Johnson se evidencia a partir de diversos ámbitos 
clínicos y grupos de edad en los que se ha utilizado 
la teoría. Se ha utilizado en los ámbitos intrahospi
talarios, extrahospitalarios y comunitarios, también 
en la administración enfermera. Se ha utilizado en 
diversas poblaciones de clientes y se han desarro
llado diversas herramientas para la práctica (Faw
cett, 2005).

Johnson no utilizó el término proceso enfer-
mero. No obstante, la valoración, los trastornos, el 
tratamiento y la evaluación son conceptos que 
aparecen en muchas obras de Johnson. «Para la 
enfermera, los modelos conceptuales sirven como 
orientación para el diagnóstico y el tratamiento, 
por lo que constituyen una aportación práctica 
considerable» (Johnson, 1968, p. 2). El proceso 
enfermero puede aplicarse al modelo del sistema 
conductual, siempre que tiene lugar un mal fun
cionamiento de la conducta, «que sea desorgani
zada, irregular y disfuncional. La enfermedad o 
cualquier otro cambio interno o externo del 
entorno es, a menudo, el responsable de estas dis
funciones» (Johnson, 1980, p. 212). «En las cir
cunstancias en que el individuo experimenta estrés 
por causa de una enfermedad que altera el equili
brio y produce tensión, es necesario intervenir 
para ayudar a la persona» (Johnson, 1961a, p. 6). 
Sin embargo, es importante observar que el análi
sis de sistemas es un componente importante de la 
teoría de sistemas. Se monitorizan las salidas de un 
subsistema dado para monitorizar el rendimiento. 
Los signos de desequilibrio requieren identificar el 
problema para definirlo reuniendo datos y diseñar 
una intervención para restaurar el equilibrio 
(Miller, 1965; Jenkins, 1969).

Johnson (1959a) determinó que la valoración 
enfermera inicial empezaba en el momento en que 
se observaba la tensión y las señales de desequili
brio. Las fuentes de los datos de valoración incluyen 
la historia clínica, las pruebas y las observaciones 
estructurales (Johnson, 1980). «El sistema con
ductual puede determinar y limitar la interacción 
entre la persona y el entorno» (Johnson, 1968, p. 
3). Esto significa que la enfermera no puede con
trolar la exactitud y la cantidad de los datos obte
nidos durante la valoración enfermera, pero sí al 
paciente (sistema). La única parte observada de la 

estructura de los subsistemas es la conducta. Se 
han identificado seis reguladores internos y exter
nos que «influyen y se dejan influir por su con
ducta, simultáneamente», incluidos reguladores 
biofísicos, psicológicos, evolutivos, socioculturales, 
familiares y físicos del entorno (Randell, 1991,  
p. 157).

La enfermera debe ser capaz de acceder a la 
información relacionada con los objetivos, los ser
vicios y las elecciones que integran los subsistemas 
estructurales. «Uno o más de [estos] subsistemas 
puede verse implicado en cualquier episodio de 
enfermedad, ya sea como un antecedente o como 
una consecuencia, o sencillamente en asociación 
directa o indirecta con el trastorno o con el trata
miento» (Johnson, 1968, p. 3). El acceso a los datos 
es esencial para determinar con exactitud la afir
mación del trastorno.

Johnson no definió los trastornos específicos, 
pero especificó dos categorías generales de trastor
nos según su relación con el sistema biológico 
(Johnson, 1968).

Los trastornos son aquellos que están relacio
nados tangencial o periféricamente con el 
trastorno en el sistema biológico; es decir, son 
producto sencillamente de la enfermedad o 
del contexto situacional del tratamiento; 
y... aquellos [trastornos] que forman parte 
integral del trastorno del sistema biológico, ya 
que están directamente asociados con una 
consecuencia directa de un tipo específico de 
trastorno del sistema biológico o de su trata
miento (Johnson, 1968, p. 7).

Los «sistemas de gestión» o intervenciones con
sisten, en parte, en el cuidado, la protección y la 
estimulación (Johnson, 1968, 1980). La enfermera 
puede proporcionar «temporalmente unos meca
nismos de control y una regulación externa, como 
la inhibición de las respuestas conductuales inefi
caces, y ayudar al paciente a obtener nuevas res
puestas» (Johnson, 1968, p. 6). Johnson (1980) 
sostiene que las técnicas incluyen «la enseñanza, la 
formación de roles y el asesoramiento» (p. 211). Si 
se prevé un problema o un trastorno, hay que re
alizar la acción enfermera preventiva con los mé
todos adecuados (Johnson, 1980). El cuidado, la 
protección y la estimulación son importantes para 
el cuidado enfermero preventivo o para la promo
ción de la salud, ya que sirven para controlar la 
enfermedad (Brown, 2006).



uNIDAD III M  odelos enfermeros376

Si el problema es un elemento estresante es
tructural, la enfermera se centrará en el objetivo, el 
servicio, la elección o la acción del subsistema. La 
enfermera podría trabajar para redirigir los objeti
vos de la persona, cambiar la importancia del im
pulso y ampliar el rango de elecciones considera
das, alterando, por tanto, el servicio o cambiando 
la acción. La enfermera manipula las unidades 
estructurales o impone controles temporales. Am
bos tipos de acciones enfermeras regulan la inte
racción de los subsistemas.

El resultado de la intervención enfermera es el 
equilibrio del sistema conductual. «Más específica
mente, podemos afirmar que el equilibrio se con
sigue cuando el individuo demuestra un grado de 
constancia en sus patrones de funcionamiento in
terno e interpersonal» (Johnson, 1961a, p. 9). La 
evaluación de la intervención enfermera se realiza 
en función de si «se produjo un cambio significa
tivo en las vidas de las personas implicadas» (John
son, 1980, p. 215).

El modelo del sistema conductual se ha vuelto 
operativo gracias a los numerosos instrumentos 
de valoración que se han desarrollado. En 1974, 
Grubbs (1980) utilizó la teoría para desarrollar 
un instrumento de valoración y una hoja del 
proceso enfermero basados en los siete subsiste
mas. Las cuestiones y las observaciones relaciona
das con cada subsistema proporcionaron las 
herramientas con las que obtener los datos im
portantes para descubrir las otras opciones de 
conducta con las que el paciente podrá alcanzar 
su objetivo de salud.

Ese mismo año, Holaday (1980) utilizó la teo
ría como un modelo para desarrollar un instru
mento de valoración para niños hospitalizados. 
Este instrumento permitió que la enfermera des
cribiera objetivamente la conducta del niño y 
guiara la acción enfermera. Al ampliar el concepto 
de «servicio», Holaday también identificó patro
nes de conductas maternas que indicarían un 
servicio de funcionamiento pobre o inadecuado 
que afectaba las elecciones limitadas de acción en 
respuesta a las necesidades de niños enfermos 
crónicos (1981, 1982).

Derdiarian (1990) investigó la satisfacción del 
paciente y de la enfermera con el uso de dos ins
trumentos sistemáticos. El modelo del sistema 
conductual de Johnson sirvió para desarrollar un 
autoinforme y un instrumento de observación, 
para implantarlos en el proceso de atención de 
enfermería. El instrumento del modelo del sistema 

conductual de Derdiarian (DBSM, en sus siglas 
inglesas) incluía la valoración del subsistema res
taurador y de los siete subsistemas de Johnson. Los 
resultados indicaron que la implantación de los 
instrumentos proporcionó un planteamiento más 
extenso y sistemático para la valoración y para la 
intervención, lo que incrementó la satisfacción del 
paciente y de la enfermera con el cuidado.

Lanouette y StJacques (1994) utilizaron el mo
delo de Johnson para comparar las habilidades de 
afrontamiento y las percepciones de las familias de 
bebés prematuros con las de familias de bebés na
cidos a término. Los resultados indicaron que las 
habilidades de afrontamiento dependían del vín
culo de unión con el bebé, de la utilización de los 
recursos, de la resolución de los problemas y de la 
toma de decisiones. Estos autores señalaron que la 
mejora en la práctica del cuidado enfermero en 
guarderías, hospitales y en la comunidad puede 
haber contribuido a este resultado. Esta sugerencia 
justificó la afirmación de Johnson (corresponden
cia personal, 1996) de que «el uso eficaz del cui
dado, la protección y la estimulación durante el 
contacto maternal en el nacimiento podrían redu
cir significativamente los problemas del sistema 
conductual que observamos en la actualidad».

Los estudios de casos documentan y evalúan el 
uso de la teoría del sistema conductual de Johnson 
en la práctica clínica. En 1980, Rawls utilizó la 
teoría para valorar sistemáticamente a un paciente 
que había perdido la movilidad de un brazo y una 
mano. Herbert (1989) analizó los resultados de un 
plan de cuidados enfermeros para un paciente 
anciano con ictus. Rawls y Herbert llegaron a la 
conclusión de que la teoría de Johnson propor
cionó una base teórica para predecir los resultados 
de intervenciones enfermeras, formular normas 
para el cuidado y proporcionar un cuidado holís
tico. Fruehwirth (1989) consideraba que la teoría 
era igualmente eficaz para valorar e intervenir con 
un grupo de soporte para los cuidadores de pa
cientes con Alzheimer.

Por otra parte, estudios recientes sobre la 
práctica enfermera que utilizan el modelo de 
Johnson se han centrado en la toma de decisiones 
y en la valoración de los resultados. Grice (1997) 
descubrió que la enfermera, el paciente y las ca
racterísticas situacionales influían en la valora
ción y en la toma de decisiones con respecto a la 
administración de fármacos ansiolíticos y antip
sicóticos a pacientes psiquiátricos hospitalizados 
en determinadas horas. Benson (1997) dirigió 
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una revisión bibliográfica sobre el miedo a la de
lincuencia entre ancianos. El modelo del sistema 
conductual se utilizó para describir los «peligros 
del miedo a la delincuencia» que podrían provo
car trastornos en los subsistemas de ingestión, 
dependencia, realización, afiliación y agresión/
protección (Benson, 1997, p. 26). Las intervencio
nes centradas en el paciente y en la comunidad 
sirvieron para mejorar la calidad del cuidado y la 
calidad de vida de los ancianos. Brinkley, Ricker y 
Toumey (2007) demostraron la utilización de la 
teoría del sistema conductual de Johnson en un 
paciente con obesidad mórbida y necesidades 
complejas.

Lachicotte y Alexander (1990) examinaron el 
uso del modelo del sistema conductual de Johnson 
como un marco para tomar decisiones sobre la 
gestión de enfermeras con carencias de formación 
para las directoras de enfermería. Sugirieron que, 
si se consideraban los niveles del entorno, el marco 
proponía que las directoras valoraran el desequili
brio en el sistema enfermero cuando las enferme
ras estaban mal preparadas, y que evaluaran el 
«estado del equilibrio del sistema en relación con 
el método elegido para tratar las carencias de las  
enfermeras» (Lachicotte y Alexander, 1990,  
p. 103). Los resultados del estudio indicaron que las  
directoras preferían un planteamiento de ayuda 
para tratar las carencias de las enfermeras. Se 
consideró que «cuando la enfermera recibe ayuda 
y afronta sus carencias, empieza a restaurarse el 
equilibrio del sistema» (Lachicotte y Alexander, 
1990, p. 103).

El hospital y el instituto neuropsiquiátrico de la 
Universidad de California (Los Ángeles) han utili
zado el modelo del sistema conductual de Johnson 
como base para la práctica enfermera psiquiátrica 
durante muchos años (Auger y Dee, 1983; Poster et 
al., 1997). «Se valora a los pacientes y se clasifican 
los datos conductuales según los subsistemas. Los 
diagnósticos enfermeros realizados reflejan la na
turaleza de la conducta ineficaz y su relación con  
los reguladores del entorno» (Randell, 1991,  
p. 154). El uso de la teoría de Johnson también se  
incorporó al nuevo programa de orientación uni
versitaria (Puntil, 2005). Un estudio que comparó 
las clasificaciones de diagnóstico del modelo  
del sistema conductual de Johnson con las de la 
North American Nursing Diagnosis Association 
(NANDA) indicó que el modelo de Johnson era 
mejor para distinguir los problemas y su etiología 
(Randell, 1991).

Cada vez es más importante documentar el 
cuidado enfermero y demostrar la eficacia del 
cuidado por medio de los resultados de los pacien
tes. Con el uso del modelo de Johnson, Poster et al. 
(1997) descubrieron que existía una relación posi
tiva entre las intervenciones enfermeras y la conse
cución de los objetivos del paciente en el momento 
del alta. Afirmaron que «un marco enfermero 
teórico facilitaba la prescripción del cuidado en
fermero como independiente del cuidado médico» 
(Poster et al., 1997, p. 73).

Dee, Van Servellen y Brecht (1998) examinaron 
los efectos de la gestión del cuidado de la salud en 
pacientes aplicando el modelo del sistema conduc
tual de Johnson. Después de ingresar los pacientes, 
las enfermeras elaboraban un perfil conductual 
valorando los ocho subsistemas y clasificaban el 
impacto de los seis reguladores. Este perfil se utili
zaba para determinar los diagnósticos enfermeros, 
planificar la acción y evaluar el cuidado de cada 
paciente. Los resultados de este estudio indicaron 
una mejora funcional significativa después del alta 
de los pacientes y una reducción de los días que 
permanecían ingresados.

Formación

LovelandCherry y Wilkerson (1983) analizaron 
la teoría de Johnson y llegaron a la conclusión de 
que resulta útil para la formación enfermera. Los 
planes de estudios basados en la persona como 
sistema conductual poseen unos objetivos defini
dos y facilitan la planificación del curso. El estu
dio se centraría en el paciente como un sistema 
conductual y en su disfunción, lo que exige el uso 
del proceso enfermero. Además de la compren
sión de la teoría de sistemas, el estudiante precisa 
conocimientos de las disciplinas sociales y con
ductuales, y de las ciencias biológicas y físicas. El 
modelo se ha utilizado en la práctica y en institu
ciones educativas en Estados Unidos, Canadá y 
Australia (Derdiarian, 1981; Fleming, 1990; Grice, 
1997; Hadley, 1970; Harris, 1986; Orb y Reilly, 
1991; Puntil, 2005).

Investigación

Johnson (1968) afirmó que la investigación enfer
mera necesita «identificar y explicar los trastornos 
del sistema conductual que originan la enferme
dad y elaborar el razonamiento adecuado para 
tratarlos» (p. 7). Johnson creía que la tarea de las 
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enfermeras científicas podría seguir uno de estos 
dos caminos: a) contribuciones a la comprensión 
básica del sistema conductual del hombre y 
b) contribuciones a la comprensión de los proble
mas del sistema conductual y la justificación y 
metodologías del tratamiento. Identificó las áreas 
importantes de la investigación, tales como: a) el 
estudio del sistema conductual como un todo, in
cluidas cuestiones como estabilidad y cambio, or
ganización e interacción, y mecanismos eficaces 
reguladores y de control y b) el estudio de los 
subsistemas, incluida la identificación de subsiste
mas adicionales (notas de clase, 1971). También 
recomendó el estudio de los trastornos del sistema 
conductual. Se han hecho más avances en esta área 
que en ninguna otra.

Small (1980) utilizó la teoría de Johnson como 
un marco conceptual para cuidar a niños con 
discapacidad visual. Al evaluar y comparar la ima
gen corporal percibida y la percepción espacial de 
los niños con una visión normal con la de los ni
ños con una discapacidad visual, Small descubrió 
que esta discapacidad afectaba al desarrollo 
normal de la imagen corporal del niño y a la per
cepción de su cuerpo en el espacio. Llegó a la con
clusión de que, cuando el sistema humano está 
sometido a un estrés excesivo, los objetivos del 
sistema no pueden cumplirse.

Wilkie, Lovejoy, Dodd y Tesler (1988) examina
ron las conductas de control del dolor en los pacien
tes con cáncer usando el modelo del sistema 
conductual de Johnson. Los resultados del estudio 
demostraron que las personas que sufrían un dolor 
intenso utilizaban las conductas conocidas para 
protegerse de éste. De ese modo, se comprobó el 
supuesto de que «las conductas del subsistema agre
sivo se desarrollan y modifican a lo largo del tiempo 
para proteger al individuo del dolor y, a su vez, re
presentan algunas de las opciones del paciente para 
controlar el dolor» (Wilkie et al., 1988, p. 729).

Estos descubrimientos se explicaron en un re
ciente estudio sobre los «significados asociados a la 
toma de decisiones para tratarse y evaluarse a sí 
mismos» de los pacientes de cáncer con dolor me
tastásico óseo (Coward y Wilkie, 2000, p. 101). 
Puesto que el dolor servía como estímulo para pedir 
un tratamiento a los cuidadores, podría conside
rarse como un mecanismo de protección. Sin em
bargo, los resultados indicaron que la mayoría de los 
pacientes de cáncer no tomaba la medicación para 
el dolor tan a menudo como se les había prescrito y 
que para controlar el dolor preferían los métodos 

no farmacológicos, como adoptar una posición có
moda u ocuparse en alguna distracción.

Con la creencia de que el modelo podía utili
zarse para el cuidado preventivo, Majesky, Brester 
y Nishio (1978) lo utilizaron para construir una 
herramienta de medida de los indicadores del  
paciente con respecto al cuidado enfermero. Ho
laday (1980), Rawls (1980) y Stamler (1971) rea
lizaron investigaciones utilizando un subsis
tema. Derdiarian (1991) examinó las relaciones  
entre los subsistemas de agresión y de protección 
y los otros subsistemas. Sus descubrimientos sir
vieron para justificar la idea de que los subsiste
mas eran interactivos, interdependientes e inte
grados; por tanto, Derdiarian apoyó el argumento 
de Johnson de que «los cambios de un subsis
tema provocados por la enfermedad no pueden 
entenderse bien sin entender previamente su re
lación con los cambios en los otros subsistemas» 
(Johnson, 1980, p. 219).

Damus (1980) demostró la validez de la teoría 
de Johnson comparando los valores de la alanina 
aminotransferasa (ALT) en pacientes expuestos a 
la hepatitis B con el número de diagnósticos enfer
meros. Damus correlacionó el trastorno fisiológico 
de los valores elevados de ALT con el desequilibrio 
conductual, y descubrió que el trastorno en un 
área reflejaba el trastorno en otra área.

Las enfermeras investigadoras han demos
trado la utilidad de la teoría de Johnson en la 
práctica clínica. La mayoría de estos estudios se 
han realizado en individuos con enfermedades 
de larga duración o crónicas, como: sida, dolor 
crónico, cáncer y enfermedades psiquiátricas 
(Bhaduri y Jain, 2004; Colling, Owen, McCreedy 
y Newman, 2003; Coward y Wilkie, 2000; Derdia
rian, 1988; Derdiarian y Schobel, 1990; Grice, 
1997; Holaday, TurnerHenson y Swan, 1996; 
Holaday y TurnerHenson, 1987). Los estudios 
han probado la eficacia del uso del modelo con 
niños, adolescentes y ancianos. Holaday (1980), 
basándose en una extensa práctica en el desarro
llo del instrumento y en la investigación, llegó a la 
conclusión de que la teoría de Johnson constituía 
una guía para planificar y administrar el cuidado 
con un conocimiento científico.

DESARROllOS pOStERIORES

Johnson (1982) reconoció que la base de conoci
mientos para utilizar su modelo era incompleta y 
planteó un reto a los investigadores para completar 
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su trabajo. Pensaba que las instrucciones ofrecidas 
por el modelo para desarrollar un plan de estu
dios eran claras. Sin embargo, las lagunas de co
nocimientos también eran desafíos para los do
centes y para los profesionales. Johnson (1989) 
también identificó un sueño para el crecimiento 
de la enfermería como una disciplina científica. 
«Dado que hemos especificado la contribución 
especial de la enfermería en el paciente, nuestro 
objetivo ideal y explícito en el cuidado del pa
ciente, el crecimiento de la enfermería como dis
ciplina científica debería ser rápido, incluso 
espectacular. Cuando nuestros científicos tengan 
la concepción general del terreno en el que traba
jamos, es decir, los fenómenos de interés para la 
profesión y los tipos de preguntas que hay que 
plantear, será posible que trabajen juntos de forma 
sistemática para construir un cuerpo de conoci
mientos acumulativo».

En primer lugar, la teoría se ha asociado con 
individuos. A pesar de ello, Johnson creía que los 
grupos de individuos, como familias y comunida
des, podrían considerarse grupos de sistemas con
ductuales interactivos. Aun así, para utilizar su 
teoría con familias y otros grupos, primero hay 
que realizar estudios con más profundidad 
(Johnson, 1965). Sería útil desarrollar instrumen
tos de valoración de la familia y la comunidad ba
sados en la teoría de Johnson.

Como resultado de la importancia que se 
concede actualmente a la promoción y al manteni
miento de la salud, y a la prevención de la enfer
medad y de las lesiones, la teoría podría elaborarse 
basándose en el modelo de reconocimiento de los 
trastornos conductuales en esas áreas. Éste podría 
ser un campo importante para futuros estudios.

Hay que destacar que la enfermería preventiva 
(para prevenir trastornos del sistema conductual) 
no es lo mismo que la medicina preventiva (para 
prevenir trastornos del sistema biológico) y que es 
necesario identificar y explicar los trastornos en 
ambos casos antes de elaborar los planteamientos 
de prevención. En ese campo, ni siquiera la medi
cina ha elaborado muchas medidas específicas de 
prevención (las inmunizaciones para algunas en
fermedades infecciosas y la protección contra 
enfermedades causadas por la deficiencia de vita
minas son notables excepciones). Existen una serie 
de planteamientos generales para mejorar la salud, 
como una nutrición adecuada, beber agua potable 
y hacer ejercicio, que pueden aplicarse para preve
nir algunos trastornos. Es sorprendente que aún 

no se haya desarrollado la enfermería preventiva, 
independientemente del modelo o teoría enfer
mera que se utilice (D. Johnson, correspondencia 
personal, 1984).

Riegel (1989) realizó un análisis bibliográfico 
para identificar los principales factores que inter
vienen en la predicción de «conductas cardíacas de 
parálisis o dependencia después de un infarto de 
miocardio» (p. 74). El apoyo social, la autoestima, 
la ansiedad, la depresión y las percepciones de la 
capacidad funcional se consideraron los principa
les factores que afectan a la adaptación psicológica 
a una enfermedad cardíaca coronaria crónica. De 
este modo se destacó el efecto del apoyo o el cui
dado social en la estructura y la función del subsis
tema de dependencia. Johnson afirmó que «si los 
cuidadores fueran conscientes de cómo sus con
ductas y las conductas de la familia influyen en los 
pacientes a la hora de crearles conductas de depen
dencia al principio de una enfermedad, podrían 
evitarse fácilmente muchas disfunciones» (comu
nicación personal, 1996).

Una investigación más detallada podría identi
ficar acciones enfermeras que facilitarían el fun
cionamiento adecuado del sistema para prevenir la 
enfermedad y mantener la salud. En vez de mal
gastar energías elaborando intervenciones enfer
meras que respondan a las consecuencias de un 
desequilibrio, las enfermeras deben aprender a 
identificar los indicios previos a un desequilibrio y 
responder con intervenciones preventivas.

Si suponemos que una comunidad es un área 
geográfica, una subpoblación o cualquier conjunto 
de personas, y si suponemos que una comunidad 
puede beneficiarse de las intervenciones enferme
ras, el marco del sistema conductual puede apli
carse a la salud de la comunidad. Una comunidad 
puede describirse como un sistema conductual 
con subsistemas interactivos que poseen elementos 
estructurales y requisitos funcionales. Por ejemplo, 
las madres de niños que siempre están enfermos 
poseen requisitos funcionales que son necesarios 
para mantener la estabilidad en el subsistema de 
realización. Factores del entorno como «la econo
mía, la educación y el empleo influyen en las 
habilidades para el cuidado de las madres» (Tur
nerHenson, 1992, p. 97).

Las comunidades tienen unos objetivos, nor
mas, opciones y acciones y necesitan protección, 
cuidado y estimulación. La comunidad reacciona 
a los estímulos internos y externos y esto conduce 
a una conducta funcional o disfuncional. Un 
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ejemplo de un estímulo externo es la política sa
nitaria, y un ejemplo de conducta disfuncional es 
una tasa de mortalidad infantil elevada. El sistema 
conductual está integrado por subsistemas que 
todavía no se han definido y que están organiza
dos, interaccionan, son interdependientes y están 
integrados. Asimismo, los factores físicos, biológi
cos y psicosociales afectan a la conducta de la 
comunidad.

Por último, el futuro desarrollo de la teoría del 
sistema conductual de Johnson debe incorporar 
avances en la teoría del campo de sistemas. Se han 
producido avances significativos en el empleo de la 
teoría de sistemas desde que Johnson desarrolló  
su teoría. Estos avances se produjeron en el área de la  
dinámica de sistemas (Lance, 1999; Wolstenholme, 
1990). Investigadores de la dinámica de sistemas, 
en las últimas cuatro décadas, han demostrado de 
forma convincente que la capacidad de procesar 
información de las personas es limitada y que los 
humanos utilizan el sesgo y la heurística (p. ej., 
anclar y utilizar la heurística disponible) para 
procesar la información y reducir el esfuerzo men
tal. Los grupos muestran el mismo sesgo (Hogarth, 
1987; Vennix, Gubbels, Post y Poppen, 1990). La 
investigación en el área de los mapas cognitivos ha 
ilustrado el carácter limitado del procesado de in
formación humana. Las personas parecen tener 
problemas al pensar en términos de redes causales. 
La investigación ha demostrado que las personas 
tienden a ignorar los procesos de retroalimenta
ción (Dorner, 1980).

Este cuerpo de investigación ofrece algunas 
percepciones útiles para estudiar el subsistema de 
ingestión. ¿Cómo procesan la información los 
clientes y construyen los modelos de realidad (ser
vicio) que guían su toma de decisiones (elección y 
acción)? ¿Qué problemas/deficiencias potenciales 
en un servicio del cliente podrían identificarse a 
partir de una valoración enfermera que incorpo
raba principios de la dinámica de sistemas? La in
vestigación podría conducir al desarrollo de ins
trumentos eficaces de valoración a utilizar en 
ámbitos clínicos.

La investigación en la dinámica de sistemas 
también aporta ideas para intervenciones enfer
meras que hay que comprobar con nuestros clien
tes. Los dinamicistas de sistemas han observado 
que la construcción de modelos con los clientes 
(con organigramas y diagramas) es útil para me
jorar el procesado de información, que se basa en 
la premisa de que los diagramas ayudan a procesar 

la información (servicio y elección), especial
mente en temas complejos. También han obser
vado que es eficaz utilizar la simulación y el 
entrenamiento en la facilitación (hacer preguntas 
que fomentan la reflexión y el aprendizaje, un 
buen proceso de estructuración de preguntas y 
materiales) (Vennix et al., 1990; Huz, Andersen, 
Richardson y Boothroyd, 1997). Si se hace un 
diagnóstico de discrepancia o insuficiencia en el 
subsistema de ingestión, ¿serían útiles estos mis
mos tipos de intervenciones?

Holden (2005) observó que la ciencia de la 
complejidad se basa en la tradición en enfermería 
que ve a los clientes y al cuidado enfermero desde 
una perspectiva de sistemas. La ciencia de la com
plejidad busca entender sistemas de adaptación 
complejos (Miller y Page, 2007; Rickles, Hawe y 
Shiell, 2007). Los sistemas de adaptación com
plejos son un «grupo de agentes individuales con 
la libertad de actuar de formas no totalmente 
previsibles y cuyas acciones están interconectadas, 
de forma que las acciones de un agente cambian 
el contexto de otros agentes» (Plsek y Greenha
ligh, 2001, p. 625). La teoría del sistema conduc
tual de Johnson puso el énfasis en las conexiones 
e interacciones en un paradigma de sistemas. El 
uso de la ciencia de la complejidad podría ampliar 
nuestra comprensión del contexto del entorno y 
de los problemas de salud crónicos y relacionados 
con el estilo de vida que enfrentamos hoy. La 
ciencia de la complejidad, igual que la teoría del 
sistema de Johnson, indica que es esencial que 
exista una gama flexible de intervenciones para 
responder a cuestiones sanitarias. Afecciones 
como la obesidad, el dolor crónico y la diabetes 
tienen numerosas influencias interrelacionadas 
como contextos del estilo de vida, sociales y cul
turales, y la vía propuesta no se reduce fácilmente 
a una solución uniforme. Los principios de  
la teoría de sistemas adaptativos complejos y de la  
teoría del sistema conductual de Johnson podrían 
utilizarse juntos para examinar problemas de sa
lud, permitiendo la aparición de percepciones 
nuevas y revisadas.

CRÍtICA
Simplicidad
La teoría de Johnson es lo bastante completa y de 
alcance extenso como para incluir todas las áreas 
de la práctica enfermera, además de proporcionar 
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pautas para investigación y formación. No obs
tante, la teoría es relativamente sencilla en com
paración con el número de conceptos que con
tiene. Se considera que una persona es un sistema 
conductual compuesto por siete subsistemas. La 
enfermería es una fuerza reguladora externa. Sin 
embargo, la teoría puede llegar a ser compleja, ya 
que existen una serie de interrelaciones posibles 
entre el sistema conductual, sus subsistemas y el 
entorno de las relaciones potenciales que se están 
examinando; por tanto, se necesita más trabajo 
empírico (Brown, 2006).

Generalidad

La teoría de Johnson se ha aplicado con frecuen
cia en personas que están enfermas o que se en
frentan a la amenaza de una enfermedad. Su uso 
en familias, grupos y comunidades es limitado. 
Johnson percibe a la persona como un sistema 
conductual integrado por siete subsistemas que 
interaccionan. Inicialmente, Johnson no planteó 
directamente situaciones con un buen estado de 
salud o de enfermería preventiva (D. Johnson, 
currículum vítae, 1984). En publicaciones poste
riores, Johnson (1992) hizo especial hincapié en 
el rol de las enfermeras respecto al cuidado pre
ventivo de la salud de los individuos y de la socie
dad. La autora afirmó que «la responsabilidad 
especial de la enfermería respecto a la salud pro
cede de su misión social única. La enfermería 
necesita concentrarse en el desarrollo de la pre
vención para cumplir con sus obligaciones socia
les» (Johnson, 1992, p. 26).

Precisión empírica

Para obtener una precisión empírica es necesario 
identificar los indicadores empíricos de la teoría, 
ya que el modelo contiene conceptos abstractos. La 
precisión empírica mejora cuando los subconcep
tos y las relaciones entre los subconceptos pueden 
definirse mejor y los indicadores empíricos entran 
en la ciencia. Los vínculos y las relaciones entre las 
unidades de la teoría de Johnson están bien defini
dos y resultan útiles. Por tanto, se ha demostrado 
un grado adecuado de precisión empírica en inves
tigación utilizando la teoría de Johnson. Aunque 
en algunas obras de Johnson se utilizaron términos 
como equilibrio, estabilidad, ajustes y adaptaciones, 
alteraciones, desequilibrio y trastornos conductuales 

de forma indistinta, los programas de investiga
ción de Dee, Deridarian, Holaday, Lovejoy y Poster 
definieron los términos desde un punto de vista 
operativo y los usaron de forma coherente. La cla
ridad de estas definiciones y la de los subsistemas 
se ha añadido a la teoría de precisión empírica 
(Brown, 2006).

Consecuencias deducibles

La teoría de Johnson sirve de orientación para la 
práctica, la formación y la investigación enferme
ras, genera nuevas ideas sobre enfermería y dife
rencia la enfermería del resto de profesiones sani
tarias. Centrándose en la conducta, más que en la 
biología, la teoría diferencia claramente la enfer
mería de la medicina, aunque los conceptos se so
lapan con los de las profesiones psicosociales.

La teoría del sistema conductual de Johnson 
proporciona un marco conceptual para la forma
ción, la práctica y la investigación enfermeras. Las 
teorías derivadas del modelo han suscitado pre
guntas sobre la investigación enfermera, ha servido 
como base adecuada para elaborar planes de estu
dio y ha obtenido una opinión satisfactoria por 
parte de enfermeras y pacientes en sus resultados 
(Johnson, 1980). La teoría posee el potencial para 
seguir siendo útil a la enfermería y para conseguir 
sus principales objetivos.

RESuMEN

El modelo del sistema conductual de Johnson des
cribe a la persona como un sistema conductual 
con siete subsistemas: realización, afiliación, agre
siónprotección, dependencia, ingestión, elimina
ción y sexo. Cada uno de los siete subsistemas se 
interrelaciona con los demás y con el entorno, los 
elementos y las funciones para mantener la inte
gridad en el sistema conductual. Otras enfermeras 
expertas añadieron el subsistema restaurador. Los 
componentes estructurales del sistema conductual 
describen cómo los individuos son motivados 
(impulso) para obtener objetivos específicos utili
zando la predisposición del individuo para actuar 
de ciertas formas (servicio) y utilizando opciones 
disponibles para producir una acción o conducta 
patrón. Los requisitos funcionales/imperativos de 
sustento protegen, cuidan y estimulan el sistema 
conductual. Cuando el sistema conductual está en 
equilibrio y tiene estabilidad, las conductas del 
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individuo tienen un objetivo, están organizadas y 
son predecibles. El desequilibrio y la inestabilidad 
en el sistema conductual tienen lugar cuando la 
tensión y los elementos estresantes afectan a la re
lación de los subsistemas o de los entornos inter
nos y externos.

La enfermería es una fuerza reguladora externa 
que actúa para recuperar el equilibrio y la estabili
dad, inhibiendo, estimulando o reforzando ciertas 
conductas (mecanismos de control), cambiando 
los componentes estructurales (objetivos, opcio
nes, acciones del paciente) o satisfaciendo los re
quisitos de funcionamiento. La salud es el resul
tado de la estabilidad y equilibrio del sistema 
conductual (Johnson, 1980).

Los objetivos finales de Johnson se dirigieron a 
la práctica enfermera, un plan de estudios para 
enfermería y el desarrollo de la ciencia enfermera. 
Quería que el modelo del sistema conductual de 
Johnson generara y divulgara la ciencia de la en
fermería satisfactoriamente, para sistematizar las 
intervenciones enfermeras que eran éticamente 
reflexivas, tener en cuenta múltiples perspectivas 
y ser sensible a los valores sociales. Su esperanza 
era que el modelo del sistema conductual de 
Johnson fuera un marco que pudiera dejar a futu
ras generaciones de enfermeras (comunicación 
personal, 1991).

C aso clínico
Un hombre de 67 años ingresa en el hospital para 
someterse a unas pruebas diagnósticas después de 
sufrir fuertes dolores abdominales y pérdida de 
sangre en las heces. Está alerta y orientado. Tiene 
una historia de diabetes tipo 2 e hipertensión. Su 
nivel de glucosa es de 187 mg/dl y la presión arte-
rial es de 188/100 mmHg. Mide 1,78 m y pesa 
66 kg. Actualmente toma antihipertensivos, anti-
coagulantes, antiinflamatorios y antidiabéticos.

Su historia reciente revela que hace 6 semanas 
sufrió un accidente vascular cerebral agudo que 
le ocasionó una parálisis parcial e insensibilidad 
del brazo y la pierna derechas, afasia expresiva y 
habla incorrecta. Finalizó un programa de 4 sema-
nas de rehabilitación y es capaz de andar distan-
cias cortas con un bastón y ayuda moderada. Está 
débil y se cansa fácilmente. Aunque puede mover 
el brazo derecho, lo evita a causa del dolor que 
le causa el movimiento. Toma paracetamol para 

su brazo derecho antes de la terapia y después 
de dormir. También sigue mostrando una ligera 
afasia expresiva. Está ansioso por continuar su 
terapia, y se siente preocupado respecto a perder 
su cita con el médico ortopédico para que le 
evalúe el brazo derecho. Explica que ya no per-
cibe el gusto de la comida y que no tiene apetito. 
Animado por su familia, come pequeñas cantida-
des de cada comida y toma líquidos, aunque con 
dificultad.

El paciente es un licenciado que recientemente 
se ha jubilado. Ha estado casado durante 45 años 
y tiene dos hijos adultos que viven en la misma 
ciudad. Es un líder en la iglesia y en la comunidad 
social. Su familia y sus amigos le visitan con fre-
cuencia en el hospital. Está alegre e intenta hablar 
con las visitas. Cuando no tiene visitas, se sienta 
tranquilamente a oscuras o duerme. Cada vez que 
su familia le abraza antes de irse, se pone a llorar. 
Muestra afecto a las visitas y cada vez les pide 
perdón por «ponerse sentimental».

Valoración conductual
Utilizando el modelo del sistema conductual de 
Johnson, se identifica la siguiente valoración con-
ductual:
	 Realización: el paciente ha conseguido muchos 

de los objetivos de desarrollo de un adulto. 
Está aprendiendo de nuevo a realizar las 
actividades de la vida diaria (AdL), a andar y a 
hablar, así como otras habilidades 
cognitivo-motoras, como leer, escribir y 
expresarse verbalmente.

	 Afiliación: el paciente está casado y tiene dos 
hijos adultos que le apoyan y viven en la misma 
ciudad. Tiene muchos amigos y contactos 
sociales que le visitan con frecuencia.

	 Agresión-protección: el paciente está preocupado 
por el hecho de que su mujer vaya al hospital 
por la noche y le preocupa que no coma bien 
mientras esté con él en el hospital.

	 Dependencia: su reciente accidente vascular 
cerebral, que le ha causado una disminución 
del uso de su brazo y pierna derecha, ha 
afectado a su movilidad y a la ejecución 
independiente de AdL. La posibilidad de 
caerse, su incapacidad para notar si se lesiona 
el brazo o la pierna y la debilidad son 
preocupaciones de seguridad. Su esposa ha 
tomado las responsabilidades económicas y de 
mantenimiento del hogar.
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	 Ingestión: desde el accidente vascular cerebral, 
el paciente ha experimentado una disminución 
del apetito. Ha perdido 9 kg de peso en 6 
semanas. Los estudios revelan que no tiene 
dificultades de deglución. Es capaz de comer 
por sí solo con la mano izquierda, pero 
necesita ayuda para que le corten la comida.

	 Eliminación: el paciente es capaz de orinar sin 
dificultades en un orinal, pero prefiere ir hasta 
el aseo. Sufre estreñimiento con frecuencia a 
causa de la disminución de la ingesta de 
líquidos y alimentos.

	 Sexo: hay cambios en la relación sexual del 
paciente con su esposa a causa del dolor, del 
uso limitado de su lado derecho y de la fatiga.

Valoración ambiental
La valoración de factores ambientales internos y 
externos indica que algunos están creando tensión 
y amenazan el equilibrio y la estabilidad del sistema 
conductual. Esta hospitalización y las pruebas 
diagnósticas añaden un estrés adicional a la ya 
debilitada estabilidad biológica y psicológica del 
sistema conductual. El accidente vascular cerebral 
le causó varias alteraciones físicas y cognitivas que 
afectan a la independencia, el autocuidado, el 
aprendizaje, la maduración y la socialización. La 
hospitalización en este momento puede retrasar o 
disminuir el pronóstico de la rehabilitación física y 
del habla del paciente. Necesitará ayuda para mo-
verse con seguridad en el entorno hospitalario.

El paciente y su esposa son miembros activos 
de su iglesia y participan en numerosas actividades 
sociales. El paciente dio clases en la escuela domi-
nical. Las recientes enfermedades, hospitalizaciones 
y fatiga han reducido su habilidad para participar en 
actividades que realizaba anteriormente. Aunque se 
ha adaptado a su debilidad en el lado derecho y a 
la disminución de sus funciones motoras realizando 
las AdL con la mano derecha y andando con un 
bastón, todavía necesita ayuda. El paciente y su es-
posa viven en un barrio del suburbio. La familia 
instaló una rampa para facilitar el acceso a su do-
micilio. Su esposa explica que los vecinos vigilan la 
casa mientras ella no está y están pendiente de ella 
cuando vuelve para asegurarse de que está bien.

Componentes estructurales
	 Impulso u objetivo: el paciente parece motivado 

para someterse a las pruebas diagnósticas y 

volver a casa. Está impaciente por volver a su 
programa de rehabilitación. También parece 
que para él es muy importante reducir el 
estrés de su esposa. Ella le anima y le apoya de 
manera positiva. Él la consulta para que le 
ayude a tomar decisiones.

	 Servicio: es evidente que el paciente está 
acostumbrado a tomar sus propias decisiones 
y a ser un líder. También es evidente que está 
acostumbrado a hablar con su esposa para 
asegurarse de que ella está de acuerdo con las 
decisiones que él toma.

	 Opción: aunque el paciente está de acuerdo 
con las pruebas diagnósticas, desde que está 
hospitalizado no ha tenido más dolor ni más 
hemorragias. Por tanto, está más centrado en 
conseguir sus objetivos de rehabilitación. 
Empieza las actividades y busca la ayuda de sus 
familiares para ir hasta el aseo, andar por el 
vestíbulo y realizar sus AdL.

	 Acciones: el paciente se relaciona con las visitas 
y con los familiares participando activamente 
en las conversaciones. Pide ayuda de acuerdo 
con sus necesidades físicas y cognitivas. Pide a 
sus amigos y a su familia que recen por su guía 
espiritual en el control de la enfermedad.

Requisitos funcionales
El paciente necesita ayuda exterior para los tres 
requisitos funcionales, incluyendo protección, cui-
dados y estimulación. Su incapacidad para percibir 
su lado derecho y el deterioro de su movilidad 
aumentan la posibilidad de lesionarse. Pueden 
utilizarse mecanismos de protección como barras 
para asirse y una silla para la ducha. El paciente 
necesita ayuda para prepararse la comida pero se 
ha adaptado a utilizar su mano izquierda para co-
mer y para beber. Las expectativas de socialización 
y de ejecución en el centro de rehabilitación son 
métodos importantes para estimularle. La estimu-
lación también se la proporcionan los amigos y la 
familia que le visitan. La estimulación social conti-
nuada es vital para el paciente, dado que tiene di-
ficultades para comprender otras formas de esti-
mulación como la radio, la televisión y la lectura.

Enfermería
Las acciones enfermeras son fuerzas reguladoras 
externas que deben proteger, estimular y cuidar para 
preservar la organización y la integración del sistema 
conductual del paciente. Las acciones enfermeras 
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para este paciente deberían centrarse en explicar las 
pruebas diagnósticas que se han de realizar y sus 
resultados. Será necesario identificar la comida favo-
rita y animarle a que coma pequeñas cantidades con 
frecuencia, con los líquidos suficientes para evitar el 
estreñimiento. La enfermera debe defender la tera-
pia física y del habla en el hospital para estimular las 
habilidades funcionales y reforzar las conductas de 
logro para reducir las necesidades de dependencia. 
También será muy importante animarle a continuar 
la socialización con amigos y familia. El paciente y su 
esposa necesitarán apoyo y que les enseñen a iden-
tificar métodos de adaptación y sistemas de control 
del desequilibrio y de la inestabilidad e identificar 
acciones que mejorarán las conductas que crean 
equilibrio y estabilidad del sistema.

pENSAMIENtO CRÍtICO Actividades
1. Seleccione a un paciente de su práctica 

clínica y uno o dos subsistemas de 
Johnson si hay pruebas de un desequilibrio 
del sistema conductual o la amenaza de 
una pérdida del orden y conteste las 
preguntas siguientes:

a. ¿Qué observación indica que existe 
un desequilibrio del sistema 
conductual o la amenaza de una 
pérdida del orden para el(los) 
subsistema(s)?

b. Considere el servicio del paciente.  
¿En que se centró el paciente en esta 
situación?

c. Considere las elecciones del paciente. 
¿Consideró el paciente un rango de 
conductas para la situación? ¿Qué papel 
desempeñó el servicio del paciente en 
esta elección de la conducta?

d. ¿Qué conductas (acciones) vio y con 
qué frecuencia? ¿Qué nivel de intensidad?

e. ¿Cuáles fueron las fuentes de 
protección, cuidado y estimulación 
para la(s) conducta(s) real(es) o 
deseada(s)? ¿Fue la fuente coherente 
y suficiente?

f. ¿Qué diagnósticos hizo? Describa 
su(s) intervención(es).

2. una vez completada la actividad número 
uno, explique cómo influyó el modelo en 

su valoración, la descripción del problema 
y su diagnóstico. utilizando la teoría ¿qué 
percepciones obtiene sobre el paciente?

3. Considere utilizar el modelo de Johnson 
para el cuidado preventivo en una 
comunidad. ¿Qué ventajas y limitaciones 
podría encontrarse?

puNtOS ADICIONAlES de estudio
 Cardinal Stritch university library. http://library.stritch.

edu/research/subjects/nursingtheorists/overview.htm
 Clayton State university. http://nursing.clayton.edu/

eichelberger/nursing.htm
 Nursing theory Web page: clicar en “Dorothy 

Johnson”. http://www.nursingtheory.net
 Vanderbilt Medical Center. http://www.mc.vanderbilt/

edu/biolib/hc/biopages/djohnson.html
 Dorothy Johnson (1988). portraits of Excellence: the 

Nurse theorists, video/DVD, disponible en Athens 
(Ohio): Fitne, Inc.

 Vanderbilt university, Eskind Biomedical library 
Historical Collections, dispone de una colección 
completa de documentos publicados y sin publicar de 
Dorothy Johnson, entre ellos correspondencia 
personal y fotografías.

 lian, H. (2007). Chinese culture versus Western 
medicine: Health implications for San Francisco elder 
Chinese immigrants with heart failure. unpublished 
doctoral dissertation, Walden university. AAt 
3258410.

 Holaday, B. (2006). Johnson’s behavioral system model 
in nursing practice. In M. R. Alligood & A. M. tomey, 
Eds. (pp. 157-180), Nursing theory: utilization & 
application. philadelphia; Mosby Elsevier.

 Wilmoth, M. C. (2007). Sexuality: A critical component 
of quality of life in chronic disease. Nursing Clinics of 
North America, 42(4): 507-514

REFERENCIAS
Auger, J. A., & Dee, V. (1983). A patient classification 

system based on the Johnson Behavioral System 
Model of Nursing: Part 1. Journal of Nursing 
Administration, 3843.

Benson, S. (1997). The older adult and fear of crime. 
Journal of Gerontological Nursing, 23(10), 2431.

Bhaduri, M., & Jain, A. G. (2004). Impact of oral cancer 
and related factors on the quality of life (QOL) 
patients. Nursing Journal of India, 95(6), 129131.

http://library.stritch.edu/research/subjects/nursingtheorists/overview.htm
http://library.stritch.edu/research/subjects/nursingtheorists/overview.htm
http://nursing.clayton.edu/eichelberger/nursing.htm
http://nursing.clayton.edu/eichelberger/nursing.htm
http://www.nursingtheory.net/
http://www.mc.vanderbilt/edu/biolib/hc/biopages/djohnson.html
http://www.mc.vanderbilt/edu/biolib/hc/biopages/djohnson.html


Capítulo 18 D orothy Johnson 385
©

 E
L

SE
V

IE
R

. F
ot

oc
op

ia
r 

si
n

 a
u

to
ri

za
ci

ón
 e

s 
u

n
 d

el
it

o.

Brinkley, R. Ricker, K. & Toumey, K. (2007). Esthetic 
knowing with a hospitalized morbidly obese patient. 
Journal of Undergraduate Nursing Scholarship, 9(1).

Brown, V. M. (2006). Behavioral system model,  
pp. 386404).. In M. Tomey & A. M. R. Alligood 
(Eds.) Nursing Theorists and Their Work (6th Ed. 
Philadelphia: Mosby/Elsevier.

Buckley, W. (Ed.). (1968). Modern systems research for the 
behavioral scientist: A source book. Chicago: Aldine.

Colling, J., Owen, T., McCreedy, M., & Newman, D. 
(2003). The effects of a continence program on frail 
communitydwelling elderly persons. Urologic 
Nursing, 23(2), 117131.

Coward, D. D., & Wilkie, D. J. (2000). Metastatic bone 
pain: Meanings associated with selfreport and 
selfmanagement decision making. Cancer Nursing, 
23(2), 101108.

Damus, K. (1980). An application of the Johnson 
behavioral system model for nursing practice. In  
J. P. Riehl & C. Roy (Eds.), Conceptual models for 
nursing practice (2nd ed.). New York:  
AppletonCenturyCrofts.

Dee, V., van Servellen, G., & Brecht, M. (1998). 
Managed behavioral health care patients and their 
nursing care problems, level of functioning, and 
impairment on discharge. Journal of American 
Psychiatric Nurses Association, 4(2), 5766.

Derdiarian, A. K. (1981). Nursing conceptual 
frameworks: Implications for education, practice, 
and research. In D. L. Vredevae, A. K. Deridiarian,  
L. P. Sama, M. Eriel & J. C. Shipaoff (Eds.) Concepts 
of oncology nursing (pp. 369385). Englewood 
Cliffs: NJ: Prentice Hall.

Derdiarian, A. K. (1988). Sensitivity of the Derdiarian 
behavioral system model instrument to age, site, 
and stage of cancer: A preliminary validation study. 
Scholarly Inquiry for Nursing Practice, 2(2),  
103124.

Derdiarian, A. K. (1990). Effects of using systematic 
assessment instruments on patient and nurse 
satisfaction with nursing care. Oncology Nursing 
Forum, 17(1), 95100.

Derdiarian, A. K. (1991). Effects of using a nursing 
modelbased assessment instrument on quality of 
nursing care. Nursing Administration Quarterly, 
15(3), 116.

Derdiarian, A. K., & Schobel, D. (1990). Comprehensive 
assessment of AIDS patients using the behavioral 
systems model for nursing practice instrument. 
Journal of Advanced Nursing, 15(4), 436446.

Dorner, D. (1980). On the difficulties people have in 
dealing with complexity. Simulation and Games, 
11(1), 87106.

Fawcett, J. (2005). Contemporary nursing knowledge: 
Analysis and Evaluation of Nursing Models and 
Theories, 2nd Ed. Philadelphia: F. A. Davis.

Feshbach, S. (1970). Aggression. In P. Mussen (Ed.), 
Carmichael’s manual of child psychology (3rd ed.). 
New York: John Wiley & Sons.

Fleming, B. H. (1990). Use of the Johnson model in 
nursing education (abstract). In Proceedings of the 
National Theory Conference  (pp. 109111). Los 
Angeles: UCLA Nursing Department.

Fruehwirth, S. E. S. (1989). An application of Johnson’s 
behavioral model: A case study. Journal of 
Community Health Nurse, 6(2), 6171.

Grice, S. L. (1997). Nurses’ use of medication for 
agitation for the psychiatric inpatient. Unpublished 
doctoral dissertation,  Catholic University of 
America, Washington, DC. 

Grubbs, J. (1980). An interpretation of the Johnson 
behavioral system model for nursing practice. In  
J. P. Riehl & C. Roy (Eds.), Conceptual models for 
nursing practice (pp. 217254). New York: 
AppletonCenturyCrofts.

Hadley, B. J. (1970). The utility of theoretical 
frameworks for curriculum development in nursing; 
the happening at Colorado. Honolulu, Hawaii: 
Paper presented at WIN (Western Interstate Council 
of Higher Education in Nursing (March).

Harris, R. B. C. (1986). Introduction of a conceptual 
model into a baccalaureate course. Journal of 
Nursing Education, 25(1), 6689.

Herbert, J. (1989). A model for Anna … using the 
Johnson model of nursing in the care of one 
75yearold stroke patient. The Journal of Clinical 
Practice, Education and Management, 3(42), 3034.

Hogarth, R. (1987). Judgement and choice (2nd Ed.). 
Chichester, UK, Wiley.

Holaday, B. (1980). Implementing the Johnson model for 
nursing practice (pp. 255263). In J. P. Riehl  
& C. Roy (Eds.), Conceptual models for nursing practice 
(2nd ed.). New York: AppletonCenturyCrofts.

Holaday, B. (1981). Maternal response to their 
chronically ill infant’s attachment behavior of 
crying. Nursing Research, 30, 343348.

Holaday, B. (1982). Maternal conceptual set 
development: Identifying patterns of maternal 
response to chronically ill infant crying. 
Maternal-Child Nursing Journal, 11, 4769.

Holaday, B., & TurnerHenson, A. (1987). Chronically 
ill schoolage children’s use of time. Pediatric 
Nursing, 13, 411414.

Holaday, B., TurnerHenson, A., & Swan, J. (1996). The 
Johnson Behavioral system model: Explaining 
activities of chronically ill children. In P. Hinton 
Walker & B. Neuman (Eds.), Blueprint for Use of 
Nursing Models (pp. 3363). New York: NLN Press.

Holden, L. M. (2005). Complex adaptive systems: 
Concept analysis. Journal of Advanced Nursing, 
52(6), 651658.

Huz, S., Andersen, D. F., Richardson, G. P., & Boothroyd, 
R. (1997). A framework for evaluating systems 
thinking interventions: An experimental approach 
to mental health system change. Systems Dynamics 
Review, 13(2), 145169.

Jenkins, G. M. (1969). The systems approach. Journal of 
Systems Engineering, 1(1), 349.



uNIDAD III M  odelos enfermeros386

Johnson, D. E. (1959a). A philosophy of nursing. 
Nursing Outlook, 7, 198200.

Johnson, D. E. (1959b). The nature of a science of 
nursing. Nursing Outlook, 7, 291294.

Johnson, D. E. (1961a). Nursing’s specific goal in 
patient care. Faculty Colloquium, School of 
Nursing, University of California, Unpublished 
lecture,  Los Angeles. 

Johnson, D. E. (1961b). A conceptual basis for nursing 
care. Third Conference, C. E. Program, University of 
California, Unpublished lecture, Los Angeles.

Johnson, D. E. (1965). Is nursing meeting the challenge of 
family needs? Wisconsin League for Nursing, 
Unpublished lecture, Madison, WI.

Johnson, D. E. (1968). One conceptual model of nursing.  
Vanderbilt University, Unpublished lecture, 
Nashville, TN.

Johnson, D. E. (1976). The Search for Truth. Paper 
presented at the installation of officers for the new 
chapter (Gamma Mu) of Sigma Theta Tau at the 
University of California. Los Angeles. 

Johnson, D. E. (1977). The behavioral system model for 
nursing. Paper presented at a workshop for Sigma 
Theta Tau.

Johnson, D. E. (1978). Implications for research—the 
Johnson Behavioral System Model. Paper presented 
at the Second Annual Nurse Educator Conference, 
New York City.

Johnson, D. E. (1980). The behavioral system 
model for nursing. In J. P. Riehl & C. Roy 
(Eds.), Conceptual models for nursing practice 
(2nd ed., pp. 205216). New York.  
AppletonCenturyCrofts.

Johnson, D. E. (1982). The behavioral system model for 
nursing. West Virginia: Paper presented at Wheeling 
College.

Johnson, D. E. (1992). Origins of behavioral system 
model. In F. Nightingale (Ed.), Notes on nursing 
(Commemorative edition (pp. 2328). Philadelphia: 
J. B. Lippincott.

Lachicotte, J. L., & Alexander, J. W. (1990). Management 
attitudes and nurse impairment. Nursing 
Management, 21(9), 102110.

Lance, D. C. (1999). Social theory and system dynamics 
practice. European Journal of Operational Research, 
113(3), 501527.

Lanouette, M., & StJacques, A. (1994). Premature 
infants and their families. Canadian Nurse, 90(9), 
3639.

Lorenz, K. (1966). On aggression. New York: Harcourt.
LovelandCherry, C., & Wilkerson, S. (1983). Dorothy 

Johnson’s behavioral systems model. In J. 
Fitzpatrick & A. Whall (Eds.), Conceptual models of 
nursing: Analysis and application. Bowie, MD: 
Robert J. Brady.

Majesky, S. J., Brester, M. H., & Nishio, K. T. (1978). 
Development of a research tool: Patient 
indicators of nursing care. Nursing Research, 
27(6), 365371.

Miller, J. G. (1965). Living systems: Basic concepts. 
Behavioral Science, 10(2), 193237.

Miller, J. G., & Page, S. E. (2007). Complex adaptive 
systems: An introduction to computational 
models of social life. Princeton, NJ: Princeton 
University Press.

Orb, A., & Reilly, D. E. (1991). Changing to a 
conceptual base curriculum. International Nursing 
Review, 38(2), 5660.

Parsons, T. (1951). The social system. Glencoe: Free 
Press.

Parsons, T. (1964). Societies: Comparative and 
evolutionary perspectives. Englewood, NJ: Prentice 
Hall.

Plsek, R., & Greenhaligh, T. T. (2001). Complexity 
science: The challenge of complexity in health 
care. British Medical Journal, 323(15 September), 
625628.

Poster, E. C., Dee, V., & Randell, B. P. (1997). The 
Johnson behavioral systems model as a 
framework for patient outcome evaluation. 
Journal of American Psychiatric Nurses Association, 
3(3), 7380.

Puntil, C. (2005). New graduate orientation program in 
geriatric psychiatric inpatient setting. Issues in 
Mental Health Nursing, 56(1), 6580.

Randell, B. P. (1991). NANDA versus the Johnson 
behavioral systems model: Is there a diagnostic 
difference? In R. M. CarrollJohnson (Ed.), 
Classification of nursing diagnosis: Proceedings of 
the ninth conference. Philadelphia: J. P. 
Lippincott.

Rawls, A. (1980). Evaluation of the Johnson behavioral 
model in clinical practice: Report of a test and 
evaluation of the Johnson theory. Image: The 
Journal of Nursing Scholarship, 12, 1316.

Rickles, D., Hawe, P., & Shiell, A. (2007). A simple 
guide to chaos and complexity. Health, 61(11),  
933937.

Riegel, B. (1989). Social support and psychological 
adjustment to chronic coronary heart disease: 
Operationalization of Johnson’s behavioral system 
model. ANS Advances in Nursing Science, 11(2),  
7484.

Small, B. (1980). Nursing visually impaired children 
with Johnson’s model as a conceptual framework. In 
J. P. Riehl & C. Roy (Eds.), Conceptual models for 
nursing practice (2nd ed.). New York:  
AppletonCenturyCrofts.

Stamler, C. (1971). Dependency and repetitive visits to 
nurses’ office in elementary school children. Nursing 
Research, 20(3), 254255.

Sterman, J. D. (1994). Learning in and about complex 
systems. Systems Dynamics Review, 10(2–3),  
291330.

TurnerHenson, A. (1992). Chronically ill children’s 
mothers’ perceptions of environmental variables. 
Unpublished doctoral dissertation, University of 
Alabama at Birmingham.



Capítulo 18 D orothy Johnson 387
©

 E
L

SE
V

IE
R

. F
ot

oc
op

ia
r 

si
n

 a
u

to
ri

za
ci

ón
 e

s 
u

n
 d

el
it

o.

Vennix, J. A. M., Gubbels, J. W., Post, D., & Poppen,  
H. J. (1990). A structured approach to knowledge 
elicitation in conceptual modelbuilding. Systems 
Dynamics Review, 6, 194208.

Wilkie, D., Lovejoy, N., Dodd, M., & Tesler, M. (1988). 
Cancer pain control behaviors: Description and 
correlation with pain intensity. Oncology Nursing 
Forum, 15(6), 723731.

Wilkie, D. J. (1990). Cancer pain management: 
Stateoftheart nursing care. Nursing Clinics of 
North America, 25(2), 331343.

Wilmoth, M. C. (2007). Sexuality: A critical component 
of quality of life in chronic disease. Nursing Clinics 
of North America, 42(4), 507514.

Wilmoth, M. C. & Ross, J. A. (1997). Women’s 
perception: Breast cancer and sexuality. Cancer 
Practice, 5(6), 353359.

Wolstenholme, E. F. (1990). Systems enquiry: A system 
dynamics approach. Chichester, UK: Wiley.

BIBLIOgRAFíA
Fuentes principales
Capítulos de libros
Johnson, D. E. (1964, June). Is there an identifiable 

body of knowledge essential to the development of 
a generic professional nursing program? In M. 
Maker (Ed.), Proceedings of the first interuniversity 
faculty work conference. Stowe, VT: New England 
Board of Higher Education.

Johnson, D. E. (1973). Medicalsurgical nursing: 
Cardiovascular care in the first person. In American 
Nurses Association. In ANA Clinical Sessions (pp. 
127134). New York: AppletonCenturyCrofts.

Johnson, D. E. (1976). Foreword. In J. R. Auger (Ed.), 
Behavioral systems and nursing. Englewood Cliffs, 
NJ: PrenticeHall.

Johnson, D. E. (1978). State of the art of theory 
development in nursing. In National League for 
Nursing. Theory development: What, why, how? 
(NLN Pub. No. 151708). New York: National 
League for Nursing. 

Johnson, D. E. (1980). The behavioral system model for 
nursing. In J. P. Riehl & C. Roy (Eds.), Conceptual 
models for nursing practice (2nd ed.). New York: 
AppletonCenturyCrofts.

Johnson, D. E. (1990). The behavioral system model for 
nursing. In M. E. Parker (Ed.), Nursing theories in 
practice. New York: National League for Nursing.

Johnson, D. E. (1992). Origins of behavioral system 
model. In F. Nightingale (Ed.), Notes on nursing 
Philadelphia: J. B. Lippincott. Commemorative ed. 
(pp. 2328).

Artículos de revistas
Johnson, D. E. (1943 March). Learning to know people. 

American Journal of Nursing, 43, 248252.
Johnson, D. E. (1954). Collegiate nursing education. 

College Public Relations Quarterly, 5, 3235.

Johnson, D. E. (1959, April). A philosophy of nursing. 
Nursing Outlook, 7, 198200.

Johnson, D. E. (1959, May). The nature of a science of 
nursing. Nursing Outlook, 7, 291294.

Johnson, D. E. (1961, Oct). Patterns in professional 
nursing education. Nursing Outlook, 9, 608611.

Johnson, D. E. (1961, Nov). The significance of nursing 
care. American Journal of Nursing, 61, 6366.

Johnson, D. E. (1962, July/Aug). Professional education 
for pediatric nursing. Children, 9, 153156.

Johnson, D. E. (1964, Dec). Nursing and higher 
education. International Journal of Nursing Studies, 
1, 219225.

Johnson, D. E. (1965, Sept). Today’s action will 
determine tomorrow’s nursing. Nursing Outlook, 13, 
3841.

Johnson, D. E. (1965, Oct). Crying in the newborn 
infant. Nursing Science, 3, 339355.

Johnson, D. E. (1966, Jan). Year round programs set the 
pace in health careers promotion. Hospitals, 40,  
5760.

Johnson, D. E. (1966, Oct). Competence in practice: 
Technical and professional. Nursing Outlook, 14,  
3033.

Johnson, D. E. (1967). Professional practice in nursing. 
NLN Convention Papers, 23, 2633.

Johnson, D. E. (1967, April). Powerless: A significant 
determinant in patient behavior? Journal of Nursing 
Educators, 6, 3944.

Johnson, D. E. (1968). Critique: Social influences on 
student nurses in their choice of ideal and practiced 
solutions to nursing problems. Communicating 
Nursing Research, 1, 150155.

Johnson, D. E. (1968, April). Toward a science in 
nursing. Southern Medical Bulletin, 56, 1323.

Johnson, D. E. (1968, May/June). Theory in nursing: 
Borrowed and unique. Nursing Research, 17,  
206209.

Johnson, D. E. (1974). Development of theory: A 
requisite for nursing as a primary health profession. 
Nursing Research, 23, 372377.

Johnson, D. E. (1974, Sept/Oct). Development of 
theory: A requisite for nursing as a primary health 
profession. Nursing Research, 23, 372377.

Johnson, D. E. (1982, Spring). Some thoughts on 
nursing. Clinical Nurse Specialist, 3, 14.

Johnson, D. E. (1987, July/Aug). Evaluating conceptual 
models for use in critical care nursing practice. 
Dimensions of Critical Care Nursing, 6, 195197.

Johnson, D. E., Wilcox, J. A., & Moidel, H. C. (1967). 
The clinical specialist as a practitioner. American 
Journal of Nursing, 67, 22982303.

McCaffery, M., & Johnson, D. E. (1967). Effect of parent 
group discussion upon epistemic responses. Nursing 
Research, 16, 352358.

*Todas las referencias no publicadas se encuentran en la Eskind 

Library, Vanderbilt University, Nashville, Tennessee (EE.UU.). 

Se puede contactar con la División de Archivos.



uNIDAD III M  odelos enfermeros388

Fuentes secundarias
Libros
Auger, J. R. (1976). Behavioral systems and nursing. 

Englewood Cliffs, NJ: Prentice Hall.
Hoeman, S. P. (1996). Conceptual bases for 

rehabilitation nursing. In S. P. Hoeman (Ed.), 
Rehabilitation nursing: Process and application (2nd 
ed., pp. 7). St. Louis: Mosby.

Johnson, B. M., & Webber, P. B. (2005). An introduction 
to theory and reasoning in nursing. Philadelphia: 
Lippincott Williams & Willkins. (Johnson section. 
pp. 141144).

Mc Ewin, M., & Wills, E. Mo. (2007). In Theoretical 
basis for nursing 2nd Ed. Philadelphia: Lippincott 
Williams & Willkins. (Johnson material  
pp. 148152).

Wesley, R. L. (1995). Nursing theory and models. 
Springhouse, PA: Springhouse. (Johnson material 
pp. 6466; 152153).

Tesis
Aita, V. A. (1995). Toward improved practice: 

Formal prescriptions and informal expressions 
of compassion in American nursing during the 
1950s. Unpublished doctoral dissertation, 
University of Nebraska Medical Center,  
Omaha, NE.

Dee, V. (1986). Validation of a patient classification 
instrument for psychiatric patients based on the 
Johnson model for nursing. Dissertation Abstracts 
International, 47, 4822B.

Devlin, S. L. (1992). The relationship between nurse 
managers’ and staff nurses’ return to school. 
Unpublished doctoral dissertation, D’Youville 
College. (ATT1347531).

Grice, S. L. (1997). Nurses’ use of medication for 
agitation for the psychiatric inpatient. Unpublished 
doctoral dissertation,  The Catholic University of 
America, Washington, DC.

Holaday, B. (1979). Maternal response to their 
chronically ill infant’s attachment behavior of 
crying. San Francisco: University of California. 
Unpublished doctoral dissertation.

Huang, L. (2007). Chinese culture versus Western 
medicine: health implications for San Francisco 
elder Chinese immigrants with heart failure. 
Unpublished doctoral dissertation, Walden 
University. (ATT3258410).

Litz, H. L. (1998). Smoking cessation: What works best 
for whom? Unpublished doctoral dissertation, 
Clarkson College. (ATT1391123).

Lovejoy, N. C. (1981). An empirical verification of the 
Johnson behavioral system model for nursing. 
Unpublished doctoral dissertation, University of 
Alabama, Birmingham. 

Naguib, H. H. (1988). Physicians’, nurses’ and patients’ 
perceptions of the surgical patients’ educational 
rights. Unpublished doctoral dissertation. University 
of Alexandria, United Republic of Egypt.

Riegal, B. J. (1991). Social support and cardiac invalidism 
following myocardial infarction. Unpublished 
doctoral dissertation, University of California, Los 
Angeles.

Talerico, K. A. (1999). Correlates of aggressive 
behavioral actions of older adults with dementia. 
Unpublished doctoral dissertation, University of 
Pennsylvania. (AAT9953602).

TurnerHenson, A. (1992). Chronically ill children’s 
mothers’ perceptions of environmental variables. 
Unpublished doctoral dissertation, University of 
Alabama, Birmingham.

Wilkie, D. (1990). Behavioral correlates of lung cancer 
pain. San Francisco: University of California. 
Unpublished doctoral dissertation.

Wilmoth, M. D. (1993). Development and 
psychometric testing of the sexual behaviors 
questionnaire. Unpublished doctoral dissertation, 
University of Pennsylvania. (AAT9413929).

Capítulos de libros
Brown, V. M. (2006). Behavioral system model (pp. 

386404). In A. M. Tomey & M. R. Alligood (Eds.), 
Nursing theorists and their work (6th Ed.). 
Philadelphia: Mosby/Elsevier.

Fawcett, J. (1995). Johnson’s behavioral systems model. 
In J. Fawcett (Ed.), Analysis and evaluation of 
conceptual models of nursing (3rd ed., pp. 67107). 
Philadelphia: F. A. Davis.

Fawcett, J. (2005). Johnson’s behavioral system model. 
In J. Fawcett (Ed.), Contemporary Nursing 
Knowledge. Analysis and evaluation of contemporary 
knowledge: Nursing models and theories (2nd Ed.), 
(pp. 6087, 104). Philadelphia: F. A. Davis.

Fawcett, J. (2005). Johnson’s behavioral system model 
(pp. 6087). In J. Fawcett (Ed.), Contemporary 
nursing knowledge: Analysis and evaluation of 
nursing models and theories. Philadelphia: F. A. 
Davis.

Holaday, B. (1997). Johnson’s behavioral system model 
in nursing practice. In M. R. Alligood & A.  
Marriner Tomey (Eds.), Nursing theory: Utilization 
& application (pp. 4970). St. Louis: Mosby.

Holaday, B. (2006). Dorothy Johnson’s behavioral 
system model and its applications (pp. 7993). In M. 
E. Parker (Ed.) Nursing theories and nursing practice, 
2nd Ed. Philadelphia: F. A. Davis.

Holaday, B. (2006). Johnson’s behavioral system model 
in nursing practice (pp. 157180). In M. R. 
Alligood & A. M. Tomey (Eds.) Nursing theory: 
utilization and application. Philadelphia: Mosby 
Elsevier.

Holaday, B., TurnerHenson, A., & Swan, J. (1996). The 
Johnson behavioral system model: Explaining 
activities of chronically ill children. In P. H. Walker  
& B. Neuman (Eds.), Blueprint for use of nursing 
models: Education, research, practice and 
administration (pp. 3363). Pub. No. 142696. New 
York: National League for Nursing. 



Capítulo 18 D orothy Johnson 389
©

 E
L

SE
V

IE
R

. F
ot

oc
op

ia
r 

si
n

 a
u

to
ri

za
ci

ón
 e

s 
u

n
 d

el
it

o.

Lobo, M. L. (2002). Behavioral system model: 
Dorothy E. Johnson (pp. 155169). In J. B. George 
(Ed.), Nursing theories: the base for professional 
nursing practice (5th Ed). Upper Saddle River, NJ: 
Prentice Hall.

LovelandCherry, D., & Wilkerson, S. (1983). Dorothy 
Johnson’s behavioral systems model. In J. 
Fitzpatrick & A. Whall (Eds.), Conceptual models of 
nursing: Analysis and application. Bowie, M. D: 
Robert J. Brady.

Meleis, A. (2007). Theoretical nursing: Development 
and progress (4th Ed.). Philadelphia: Lippincott 
Williams & Wilkins. (Chapter 12 – Our nursing 
clients – Dorothy Johnson (pp. 277291).

Wilkerson, S. A., & LovelandCherry, C. J. (2005). 
Johnson’s behavioral system model. (pp. 83103). In 
J. J. Fitzpatrick & A. L. Whall Eds., Conceptual 
models of nursing: Analysis and application (4th 
Ed.). Upper Saddle River, NJ: Pearson/Prentice Hall.

Fuente direccional y biográfica
Henderson, J. (19571959). In Nursing studies index, 

(Vol. IV). Philadelphia: J. B. Lippincott.

Artículos de revistas
Adam, E. (1987). Nursing theory: what it is and what it 

is not. Nursing Papers: Perspectives in Nursing, 19(1), 
514.

Benson, S. (1997). The older adult and fear of crime. 
Journal of Gerontological Nursing, 23(10), 2431.

Botha, M. E. (1989). Theory development in 
perspective: The role of conceptual frameworks and 
models in theory development. Journal of Advanced 
Nursing, 14(1), 4955.

Colling, J., Owen, T., McCreedy, M., & Newman, D. 
(2003). The effects of a continence program on frail 
communitydwelling elderly persons. Urologic 
Nursing, 23(2), 117131.

Coward, D. D., & Wilkie, D. J. (2000). Metastatic bone 
pain: Meanings associated with selfreport and 
selfmanagement decision making. Cancer Nursing, 
23(2), 101108.

Dee, V., van Servellen, G., & Brecht, M. (1998). 
Managed behavioral health care patients and their 
nursing care problems, level of functioning, and 
impairment on discharge. Journal of American 
Psychiatric Nurses Association, 4(2), 5766.

Derdiarian, A. K. (1991). Effects of using a nursing 
modelbased assessment instrument on quality of 
nursing care. Nursing Administration Quarterly, 
15(3), 116.

Derdiarian, A. K., & Forsythe, A. B. (1983 Sept./Oct.). 
An instrument for theory and research development 
using the behavioral systems model for nursing:  
The cancer patient. Part II. Nursing Research, 32, 
260266.

Derdiarian, A. K., & Schobel, D. (1990). Comprehensive 
assessment of AIDS patients using the behavioral 
systems model for nursing practice instrument. 
Journal of Advanced Nursing, 15(4), 436446.

Dhasaradhan, I. (2001). Application of nursing theory 
into practice. Nursing Journal of India, 92(10),  
224, 236.

D’Huyvetter, D. (2000). The trauma disease. Journal of 
Trauma Nursing, 7(1), 512.

Dimino, E. (1988). Needed: nursing research questions 
which test and expand our conceptual models of 
nursing. Virginia Nurse, 56(3), 4346.

Fleming, B. H. (1990). Use of the Johnson model in 
nursing education (abstract). In Proceedings of the 
National Theory Conference (pp. 109111). Los 
Angeles: UCLA Nursing Department.

Holaday, B. (1974). Achievement behavior in 
chronically ill children. Nursing Research, 23, 2530.

Keen, J. (1982). The behavioral mode. Nursing 
(Oxford), 2(Jul), 7173.

Lanouette, M., & StJacques, A. (1994). Premature 
infants and their families. Canadian Nurse, 90(9), 
3639.

Lovejoy, N. (1983). The leukemic child’s perception of 
family behaviors. Oncology Nursing Forum, 10(4), 
2025.

Lovejoy, N. C., & Moran, T. A. (1998). Selected AIDS 
beliefs, behaviors and informational needs of 
homosexual/bisexual men with AIDS or ARC. 
International Journal of Nursing Studies, 25(3),  
207216.

Ma, T., & Gandet, D. (1997). Assessing the quality of 
our endstage renal disease client population. 
Journal of the Canadian Association of Nephrology 
Nurses and Technicians, 7(2), 1316.

Magnari, L. E. (1990). Hardiness, selfperceived health, 
and activity among independently functioning older 
adults. Scholarly Inquiry for Nursing Practice, 4(3), 
177188.

McCauley, K. C., Choromanski, J. D., Wallinger, C., 
& Liv, K. (1984). Current management of 
ventricular tachycardia: Symposium from the 
Hospital of the University of Pennsylvania. 
Learning to live with controlled ventricular 
tachycardia; Utilizing the Johnson mode. Heart 
and Lung, 13, 633638.

Moreau, D., Poster, E. C., & Niemela, K. (1993). 
Implementing and evaluating an attending 
nurse model. Nursing Management, 24(6), 5658. 
60, 64.

Newman, M. A. (1994). Theory for nursing practice. 
Nursing Science Quarterly, 7(4), 153157.

Niemela, K., Poster, E. D., & Moreau, D. (1992). The 
attending nurse: A new role for the advanced 
clinician: Adolescent inpatient unit. Journal of Child 
& Adolescent Psychiatric & Mental Health Nursing, 
5(3), 512.

Poster, E. C., & Beliz, L. (1988). Behavioral category 
ratings of adolescents on an inpatient psychiatric 
unit. International Journal of Adolescence and Youth, 
1, 293303.

Poster, E. C., Dee, V., & Randell, B. P. (1997). The 
Johnson behavioral systems model as a framework 



uNIDAD III M  odelos enfermeros390

for patient outcome evaluation. Journal of American 
Psychiatric Nurses Association, 3(3), 7380.

Rawls, A. C. (1980 Feb.). Evaluation of the Johnson 
behavioral model in clinical practice. Image: The 
Journal of Nursing Scholarship, 12, 1316.

Reynolds, W., & Cormack, D. F. S. (1991). An evaluation 
of the Johnson Behavioral Systems model for nursing. 
Journal of Advanced Nursing, 16(9), 11221130.

Urh, I. (1998). Dorothy Johnson’s theory and nursing 
care of a pregnant woman. OBZORNIK 
ZDRAVSTVENE NEGE, 32(516), 199203.

Wilkie, D., Lovejoy, N., Dodd, M., & Tesler, M. (1988). 
Cancer pain control behaviors: Description and 
correlation with pain intensity. Oncology Nursing 
Forum, 15(6), 723731.

Wilmoth, M. C., & Tingle, L. R. (2001). Development 
and psychometric testing of the Wilmoth Sexual 
Behaviors Questionnaire: Female. Canadian Journal 
of Nursing Research, 32, 135131.

Wilmoth, M. C., & Towsend, J. (1995). A comparison of 
the effects of lumpectomy versus mastectomy on 
sexual behaviors. Cancer Practice, 3(5), 279285.



n Las teorías en enfermería describen, explican o predicen 
las relaciones entre los conceptos de los fenómenos 
enfermeros.

n Las teorías proponen relaciones enmarcando el 
problema y proponiendo un resultado.

n Las teorías en enfermería se desarrollan a varios niveles 
de abstracción.

n Las grandes teorías en enfermería son casi tan 
abstractas como los modelos de enfermería de los que 
derivan, pero son teorías porque proponen resultados 
que pueden comprobarse.
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Anne Boykin

Anne Boykin creció en Kaukauna (Wisconsin) y 
era la mayor de seis hermanos. Comenzó la carrera 
de enfermería en 1966 y se graduó en el Alverno 
College de Milwaukee (Wisconsin). Completó un 
máster en la Emory University de Atlanta (Geor-
gia) y el doctorado en la Vanderbilt University en 
Nashville (Tennessee). Se estableció en el sur de 
Florida en 1981 y hasta el día de hoy sigue demos-
trando su pasión por la naturaleza. La doctora 
Boykin está casada con Steve Staudenmeyer y tie-
nen cuatro hijos.

Anne Boykin es decana y profesora del Chris-
tine E. Lynn College of Nursing de Florida Atlan-
tic University. Es directora del Christine E. Lynn 
Center for Caring, que se encuentra en el College 
of Nursing. Este centro se creó con el objetivo de 
humanizar los cuidados a través de la integración 
de la enseñanza, la investigación y los servicios. 
Una nueva y apasionante iniciativa es la creación 
de los Archives of Caring in Nursing, cuyo obje-
tivo es conservar los artículos de expertas en cui-
dado, invitar al estudio del cuidado, desarrollar el 
cuidado como un dominio esencial del conoci-
miento enfermero y crear un significado para la 
práctica enfermera. Boykin se ha involucrado 
durante mucho tiempo en el avance de la disci-
plina especialmente centrado en el fenómeno de 
la enfermería.

Los cargos que ha desempeñado en la Inter-
national Association for Human Caring inclu-
yen el de presidenta electa (1990-1993), presi-

denta (1993-1996) y miembro del comité de 
nominación (1997-1999). Durante su presiden-
cia, trabajó como coeditora de la publicación 
International Association for Human Caring 
(1996 a 1999).

El trabajo de Boykin se centra en los cuidados 
en el campo de la enfermería. Se evidencia en su 
libro (coescrito con Schoenhofer), Nursing as Ca-
ring: A Model for Transforming Practice (1993, 
2001a) y en su libro Living a Caring-Based Pro-
gram (1994b). Este último ilustra cómo los cuida-
dos son la base del desarrollo de un programa de 
enfermería creando el entorno para el estudio a 
través de la evaluación. Además de estos libros, 
Boykin es editora de Power, Politics and Public Po-
licy: A Matter of Caring (1995) y coeditora (junto 
con Gaut) de Caring as Healing: Renewal Through 
Hope (1994). Ha escrito numerosos capítulos de 
libros y artículos, y es una referencia local, regio-
nal, nacional e internacional en el campo de los 
cuidados.

Savina O. Schoenhofer

Savina Schoenhofer es la mayor de nueve herma-
nos, y la segunda mujer, y creció en el rancho de su 
familia, en Kansas. Su nombre proviene de su 
abuelo materno, que era un músico clásico de 
Kansas City (Missouri). Tiene una hija, Carrie, y 
una nieta, Emma.

En la década de 1960, Schoenhofer pasó  
3 años en el Amazonas brasileño, trabajando como  
voluntaria en el desarrollo de la comunidad. Sus 
estudios iniciales de enfermería los realizó en la 
Wichita State University, donde se graduó en 

La teoría de la enfermería como 
cuidado: un modelo para  
transformar la práctica

Marguerite J. purnell

«La naturaleza de las relaciones se transforma a través del cuidado» (Boykin y 
Schoenhofer, 2001a, p. 4).
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enfermería, psicología y asesoramiento. Com-
pletó su doctorado en fundaciones educativas y 
administrativas en la Kansas State University en 
1983. En 1990, Schoenhofer cofundó Nightingale 
Songs, un lugar de encuentro para comunicar la 
belleza de la enfermería en prosa y poesía. 
Schoenhofer descubrió en un estudio que los 
cuidados eran el servicio que los pacientes aco-
gían con mayor gratitud. Además de su trabajo 
sobre los cuidados y su trabajo como coautora 
con Boykin de Nursing as Caring: A Model for 
Transforming Practice (1993, 2001a), Schoenhofer 
ha escrito numerosos y valiosos artículos de en-
fermería, atención primaria, educación en enfer-
mería, relación de ayuda, habilidad y tutoría. Su 
carrera en enfermería ha sido influida significati-
vamente por tres colegas: la teniente coronel Ann 
Ashjian (jubilada), cuya práctica de la enfermería 
en la comunidad en Brasil supuso un modelo de 
inspiración de la enfermería; la doctora Marilyn 
E. Parker, una colega de facultad que fue su tutora 
en la idea de la enfermería como una disciplina, 
el papel académico de la educación superior y el 
mundo de las teorías sobre enfermería, y la doc-
tora Anne Boykin, que la introdujo en la visión 
de los cuidados como una base para los estudios 
de enfermería. Schoenhofer creó la página web 
sobre la teoría de la enfermería como cuidado, 
que es una fuente interactiva y vibrante de infor-
mación sobre cómo se vive la teoría en la práctica 
y en la investigación. Como profesora de enfer-
mería para graduados en la Cora S. Balmat School 
of Nursing de la Alcorn State University en Nat-
chez (Mississippi) y profesora en la University of 
Mississippi School of Nursing en Jackson (Mis-
sissippi), Schoenhofer mantiene su dedicación y 
pasión por el estudio de la enfermería como 
cuidado.

FuENtES tEÓRICaS

La teoría de la enfermería como cuidado surgió 
en los inicios de un trabajo de desarrollo en el 
College of Nursing at Florida Atlantic University. 
Anne Boykin y Savina Schoenhofer pertenecían a 
un grupo de la facultad que revisaba la historia de 
los cuidados. Cuando su estudio finalizó, cada 
una reconoció la importancia y la necesidad de 
continuar desarrollando las ideas sobre un marco 
conceptual en el que se reflejara el concepto y el 
objetivo de la enfermería como disciplina y pro-

fesión. El punto de partida fue la aceptación de 
los cuidados como objetivo, más que como me-
dios, y de la enfermería como intención de cuidar, 
más que meramente como un instrumento. Este 
trabajo condujo a Boykin y Schoenhofer a con-
ceptualizar el objetivo de la enfermería como 
«nutrir a las personas que viven el cuidado y que 
crecen en el cuidado» (Boykin y Schoenhofer, 
1993, p. 22).

Trabajos posteriores para identificar las bases 
aceptadas de la enfermería apoyaron la idea de la 
situación de la enfermería como una experiencia 
viva compartida en la que «los cuidados com-
partidos» (Boykin y Schoenhofer, 1993, p. 26) 
potencian a la persona. Se refleja la persona 
como vivencia basada en los cuidados. Las nue-
vas nociones sobre la situación de enfermería y 
el objetivo de la enfermería hacen surgir el signi-
ficado de las bases de la teoría y permiten la 
comprensión práctica de la enfermería tanto 
como disciplina como profesión. Cuando sur-
gieron la crítica y el refinamiento de la teoría,  
además del estudio de las situaciones de enfer-
mería, se consideró que el concepto de la enferme-
ría centrada principalmente en la salud era  
limitante. Boykin y Schoenhofer proponen que 
la enfermería está centrada en un amplio espec-
tro del ser humano.

Tres principios influyeron significativamente 
en el desarrollo inicial de la teoría. La teoría 
existencial fenomenológica de Paterson y Zderad 
(1988) sobre la enfermería humanística, conside-
rada por Boykin y Schoenhofer como el antece-
dente histórico de la enfermería como cuidado, 
fue la fuente de dichas ideas germinales, como el 
«compartido», «necesidad de enfermería», «res-
puesta de cuidados» y «persona», y sirvió como 
base sustantiva y estructural para su conceptua-
lización de la enfermería como cuidado. La tesis 
de Roach (1987, 2002) que afirma que «el cui-
dado es el modo humano de ser», encuentra su 
expresión natural y dominio en las asunciones de 
la teoría. Sus «6 C» (compromiso, confianza, 
conciencia, competencia, compasión y compor-
tamiento) contribuyen a aportar un idioma a los 
cuidados (Roach, 2002). El trabajo de Mayeroff 
(1971), On Caring, proporcionó un lenguaje ele-
mental y rico que facilitó el reconocimiento y la 
descripción del significado práctico del «vivir los 
cuidados en la cotidianidad de la vida». Los 
principales ingredientes de los cuidados de Ma-
yeroff (1971), conocimiento, cambio de ritmos, 
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OBJETIVO E INTENCIÓN  
DE LA ENFERMERÍA

Las disciplinas del conocimiento son 
comunidades de docentes que desarrollan una 
perspectiva particular del mundo y lo que 
significa estar en el mundo (King y Brownell, 
1976). Las comunidades disciplinarias 
mantienen en común un sistema de valores 
que se expresa como su objetivo único en el 
conocimiento y en la práctica. Desde la 
perspectiva de la enfermería como cuidado,  
el objetivo de la enfermería como disciplina  
de conocimiento y como práctica profesional 
es nutrir a las personas que viven el cuidado  
y que crecen en el cuidado. El papel  
de la enfermería es conocer a las personas durante  
el cuidado, y apoyarlas y reconocerlas como 
personas cuidadas (Boykin y Schoenhofer, 
2006). Este papel se refleja excepcionalmente 
cuando la enfermera establece la relación con 
la persona cuidada con la intención de 
conocerla como persona cuidada,  
y reconociendo y celebrando dicha persona 
como persona cuidada (Boykin y Schoenhofer, 
2001a). El cuidado es la expresión de la 
enfermería y es «la presencia intencional  

y auténtica de la enfermera con otra persona 
que se reconoce como persona que vive el 
cuidado y crece en el cuidado» (Boykin y 
Schoenhofer, 1993, p. 24). La sensibilidad y los 
conocimientos para crear formas únicas  
y eficaces de comunicar los cuidados se 
desarrollan a través de la intención de cuidar 
de la enfermera.

PERSPECTIVA DE LAS PERSONAS 
COMO CUIDADO

El supuesto fundamental es que todas las 
personas son cuidado. El cuidado es vivido por 
cada persona, momento a momento, y es una 
característica esencial del ser humano. El 
cuidado es un proceso y, durante la vida, cada 
persona crece con la capacidad de expresar 
cuidado. Por tanto, la persona se reconoce 
como una manifestación constante de cuidado. 
Desde la perspectiva de la teoría, «fundamental, 
potencial y realmente, cada persona es 
cuidado» (Boykin y Schoenhofer, 2001a, p. 2), 
aunque cada acto de la persona pueda no 
entenderse como cuidado. Es básico para la 
teoría conocer a la persona que vive en 
cuidados y crece en cuidados.

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES

paciencia, honestidad, confianza, humildad, es-
peranza y valor, describen el corazón del ser hu-
mano. En la teoría de la enfermería como cui-
dado, estos conceptos son fundamentales para 
entender la vida como cuidados y para valorar su 
única expresión en la relación recíproca del cui-
dador y del cuidado.

El concepto de Boykin y Schoenhofer de la 
enfermería como disciplina se vio influido direc-
tamente por Phenix (1964), King y Brownell 
(1976) y Orem (1979) y el de enfermería como 
profesión, por las ideas de Flexner (1910). Además 
del trabajo de estos pensadores, Anne Boykin y 
Savina Schoenhofer son miembros veteranos de la 
comunidad de profesores de enfermería cuyo es-
tudio se centra en los cuidados. Su asociación co-
legial y su apoyo mutuo también han contribuido 
brillantemente y sin lugar a dudas al trabajo de 
Boykin y Schoenhofer.

Los principios de la teoría de la enfermería 
como cuidado se publicaron por primera vez en 
1990 y 1991, y se presentó por primera vez  
de forma completa esta teoría en la conferencia de  
teorías en 1992 (Boykin y Schoenhofer, 1990, 
1991; Schoenhofer y Boykin, 1993). Posterior-
mente apareció su trabajo; Nursing as Caring: A 
Model for Transforming Practice, publicado en 
1993 (Boykin y Schoenhofer, 1993) y reeditado 
con un epílogo en 2001 (Boykin y Schoenhofer, 
2001a).

Gaut observa en Boykin y Schoenhofer (2001a) 
que la teoría es un ejemplo excelente de creci-
miento por la intensidad o la iluminación cre-
ciente, caracterizada por «el desarrollo de una 
bibliografía aún existente, de la categorización de 
las conceptualizaciones del cuidado, y un desa-
rrollo posterior de las teorías del cuidado hu-
mano» (p. xii).
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SITUACIÓN ENFERMERA

El cuidado es el servicio que ofrece  
la enfermería y vive en el contexto de la 
situación enfermera (Boykin y Schoenhofer, 
2006). La situación de enfermería es el lugar 
donde todo se conoce y realiza en enfermería 
(Boykin y Schoenhofer, 2001a) y se 
conceptualiza como «la experiencia vivida  
y compartida donde los cuidados entre la 
enfermera y la persona cuidada potencian  
a la persona» (Boykin y Schoenhofer, 1993,  
p. 33). La situación de enfermería es lo que está  
en la mente de la enfermera siempre que  
su intención sea «cuidar» (Boykin  
y Schoenhofer, 2001a). Es dentro de la 
situación de enfermería que la enfermera 
atiende llamadas de cuidados o extiende  
la mano a la persona cuidada. La práctica de  
la enfermería y el conocimiento práctico  
de la enfermería se colocan en un contexto 
relacional de la persona cuidada con la 
persona que cuida. La situación de enfermería 
supone la expresión de unos valores, 
intenciones y acciones de dos o más personas 
que eligen vivir una relación de cuidado.  
En esta relación vivida, todo el conocimiento 
de la enfermería se crea y se entiende (Boykin 
y Schoenhofer, 2006).

PERSONALIDAD

Personalidad es un proceso de vida que se basa 
en el cuidado. Personalidad implica ser lo que 
somos como personas cuidadas auténticas  
y estar abiertas a desplegar posibilidades de 
cuidados. Constantemente vivimos el 
significado de nuestro cuidado de momento  
a momento. Dentro de la situación de 
enfermería, la experiencia vivida y compartida 
de los cuidados potencia la personalidad  
y tanto la enfermera como la persona atendida 
crecen en cuidados. En la intimidad de los 
cuidados, el respeto por uno mismo como 
persona y el respeto por los demás son valores 
que afirman la personalidad. «Un 
entendimiento profundo de la personalidad 
comunica la paradoja de una comunión 
persona como persona y persona en comunión 
a la vez» (Boykin y Schoenhofer, 2006, p. 336).

INVITACIÓN DIRECTA

En la situación de enfermería, la invitación 
directa abre la relación al verdadero cuidado 
entre la enfermera y la persona cuidada. Con  
la intención de conocer realmente a la persona 
cuidada, la enfermera se arriesga penetrando 
en el mundo del otro para saber qué le 
importa. Invitaciones para compartir  
lo que importa del estilo «¿cómo puedo cuidarle  
de forma que sea importante para usted?»  
se expresan en el lenguaje personal de la 
enfermera. El poder de la invitación directa  
es profundo en la humildad de la situación  
de enfermería, uniendo y guiando la intención 
de la enfermera y de la persona cuidada. El 
objetivo no es lo que la enfermera puede hacer 
por la persona cuidada, sino que se centra  
en lo que es importante para la persona cuidada.  
Estas invitaciones de cuidado excepcionalmente 
expresadas dan lugar a una respuesta de valor 
mutuo en la belleza de los cuidados 
compartidos.

LLAMADA DE CUIDADO

Las llamadas de cuidado son llamadas de 
nutrición percibidas por la mente de la 
enfermera (Boykin y Schoenhofer, 2001a, 
2001b). La intencionalidad (Schoenhofer, 
2002a) y la presencia auténtica desencadenan 
en la enfermera las llamadas de cuidado. La 
enfermera responde únicamente a la persona 
cuidada con un conocimiento desarrollado 
deliberadamente de lo que significa ser 
humano, reconociendo y afirmando que la 
persona vive los cuidados de formas 
excepcionales en la situación inmediata 
(Boykin y Schoenhofer, 1993). Puesto que las 
llamadas de cuidado son únicas, expresiones 
personales, no pueden ser predecidas, pero  
se originan en las personas que viven cuidados 
en sus vidas y mantienen esperanzas  
y aspiraciones de crecer en cuidados. «Las 
llamadas de cuidado son formas 
individualmente relevantes de decir “conóceme 
como persona de cuidados en el momento  
y quédate conmigo mientras intento vivir 
completamente tal y como soy”» (Boykin  
y Schoenhofer, 2006, p. 336).

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.)

(Continúa)
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CUIDADOS COMPARTIDOS

Cuando la enfermera entra en el mundo de la 
otra persona con la intención de conocerla como 
persona de cuidados, el encuentro entre la 
enfermera y la persona cuidada origina el 
fenómeno de los cuidados compartidos, dentro 
del cual la persona se nutre (Boykin y 
Schoenhofer, 2001a). Mediante la presencia y la 
intencionalidad, la enfermera consigue conocer  
a la otra persona, viviendo y creciendo en cuidados. 
La manifestación constante y mutua potencia su 
relación de amor. Sin el cuidado entre la 
enfermera y la persona cuidada, puede producirse 
una actividad unidireccional o el intercambio 
recíproco, pero cuidar en su significado más 
completo no ocurre. Es en el contexto de los 
cuidados compartidos en donde la persona se 
nutre, expresándose cada uno a su manera  
y reconociendo a la otra persona como una persona 
de cuidados (Boykin y Schoenhofer, 2001a).

RESPUESTA DE ENFERMERÍA

En respuesta a la llamada de enfermería, la 
enfermera entra en la situación de enfermería 
con la intención de conocer a la otra persona 
mientras la cuida. Este conocimiento de la 
persona responde a la llamada de enfermería  
y forma la respuesta de cuidados, transformando 
el conocimiento aportado por la enfermera  
a la situación desde lo general a lo singular y único 
(Boykin y Schoenhofer, 2001a). La respuesta de 
enfermería se cocrea en la intimidad de lo que 
importa realmente y es una expresión 
específica de la aportación de cuidados para 
mantener y fortalecer al otro ser que vive  
y crece en cuidados. Las respuestas de enfermería 
a las llamadas de cuidados evolucionan cuando 
las enfermeras aclaran su entendimiento sobre 
las llamadas a través de su presencia y diálogo. 

Estas respuestas se crean expresamente para  
el momento y no pueden ser predecibles  
o aplicadas como protocolos planeados de 
antemano (Boykin y Schoenhofer, 1997).

EL RELATO COMO MÉTODO PARA 
CONOCER LA ENFERMERÍA

Los relatos son un método para conocer la 
enfermería y un medio para todas las formas 
de investigar en enfermería. Los relatos de 
enfermería encarnan la experiencia vivida de 
situaciones de enfermería que incluyen a la 
enfermera y a la persona cuidada. Como 
almacén del conocimiento de enfermería, 
cualquier situación de enfermería tiene el 
potencial de ilustrar la profundidad y la 
complejidad de la experiencia vivida, es decir, 
los cuidados que se producen entre la 
enfermera y la persona cuidada. El contenido 
del conocimiento de enfermería se genera, 
desarrolla, conserva y conoce a través de la 
experiencia vivida de situaciones de enfermería 
(Boykin y Schoenhofer, 2001a). La situación  
de enfermería como unidad de conocimiento  
y práctica se recrea en la narrativa o la historia 
(Boykin y Schoenhofer, 1991). Las situaciones 
de enfermería se ilustran mejor con medios 
estéticos, como relatos, poesía, artes gráficas  
y danza, para conservar el significado vivido  
de la situación y la apertura de la situación  
a través del texto. Estos medios proporcionan 
tiempo y espacio para la reflexión y la 
creatividad en el entendimiento avanzado 
(Boykin y Schoenhofer, 1991, 2001a, 2006; 
Boykin, Parker y Schoenhofer, 1994). El relato 
es un método para recrear y representar la 
esencia de la experiencia, exponiendo el 
conocimiento de la enfermería para un estudio 
posterior (Boykin y Schoenhofer, 2001a).

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.)

utIlIZaCIÓN DE pRuEBaS 
EMpíRICaS
Los supuestos de la enfermería como cuidado se 
basan en la práctica de la enfermería al conocer, 
fortalecer e iluminar los cuidados entre la enfer-

mera y la persona cuidada. Como tales, más que 
proveer directamente variables empíricas de las 
que se realizan hipótesis y predicciones que hay 
que demostrar, la teoría se transforma cualitativa-
mente en práctica. En la teoría, las personas son 
únicas y no predecibles en cada momento y, por 
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tanto, no pueden, y no deben, ser manipuladas o 
ser objeto de pruebas, investigaciones y variables. 
Ellis creía que las teorías deberían revelar el cono-
cimiento que las enfermeras deben perseguir (Al-
gase y Whall, 1993). La teoría de la enfermería 
como cuidado revela la esencia de reconocer el 
cuidado compartido entre la enfermera y la per-
sona cuidada como un conocimiento que las en-
fermeras deben alcanzar. Desde esta perspectiva, 
los resultados de los cuidados de enfermería refle-
jan el valor de la persona, de forma que expresan la 
riqueza del «valor añadido» de la experiencia de 
los cuidados (Boykin, Schoenhofer, Smith, St. Jean 
y Aleman, 2003, p. 225). Las características esen-
ciales de la persona en la teoría, como la unidad, la 
plenitud, la conciencia y la intención, no concuer-
dan con los términos de objetivo de la ciencia 
normativa en los que penetran los resultados del 
lenguaje. En la enfermería como cuidado, los re-
sultados se articulan en términos que son subjeti-
vos y descriptivos, más que objetivos y predictivos 
(Boykin y Schoenhofer, 1997).

pRINCIpalES SupuEStoS

Las creencias fundamentales sobre lo que significa 
ser humano dirigen la teoría de la enfermería 
como cuidado. Boykin y Schoenhofer (2001a) pre-
sentan seis supuestos principales que reflejan un 
conjunto de valores que proporcionan la base de 
un entendimiento y la explicación del significado 
de la enfermería.

Uno: las personas son fruto  
del cuidado a través de la virtud  
de su humanidad

La creencia de que las personas son fruto del cui-
dado a través de la virtud de su humanidad esta-
blece las bases ontológicas y éticas en las que se 
basa la teoría. Ser una persona significa vivir, cui-
dar, a través de lo cual el ser y las posibilidades son 
capaces de ser conocidos en su plenitud. Cada 
persona, a lo largo de su vida, crece en la capacidad 
de demostrar cuidado. La aceptación de que todas 
las personas son cuidado no necesita que cada acto 
de una persona sea cuidado, pero sí la aceptación 
de que «cada persona es cuidado fundamental-
mente, potencialmente y realmente» (Boykin y 
Schoenhofer, 2001a, p. 2). La creencia de que todas 
las personas son cuidado supone un compromiso 

a conocerse a sí mismo y al otro como personas de 
cuidado. Mediante la entrada, la experiencia y el 
aprecio de la vida-mundo de la otra persona, la 
naturaleza del ser humano se entiende de forma 
más completa. Desde la perspectiva de la enferme-
ría como cuidado, el entendimiento de la persona 
como cuidado «se centra en valorar y celebrar la 
plenitud humana, la persona humana como viven-
cia y crecimiento de cuidados, y compromiso per-
sonal activo con los otros» (Boykin y Schoenhofer, 
2001a, p. 5).

Dos: las personas como un todo  
y una plenitud en el momento

El respeto por la persona total se comunica por la 
noción de la persona como un todo o completa en 
el momento. Estar completo en el momento signi-
fica que no existe insuficiencia, ruptura ni ausencia 
de algo. La plenitud, o la totalidad del ser, presentes 
para siempre. La percepción de la persona como 
cuidado y completa es intencional, al ofrecer una 
lente unificadora para estar con el otro evita la seg-
mentación en partes como mente, cuerpo y espíritu. 
A través de esta lente, la persona es en todo mo-
mento completa, sin insuficiencia, ni ruptura o au-
sencia de algo. La idea de la plenitud no impide la 
idea de la complejidad del ser. Por el contrario, 
desde la perspectiva de la enfermería como cuidado, 
considerar a la persona menos que un todo hace 
fracasar el verdadero encuentro con la persona.

Tres: las personas viven cuidados, 
momento a momento

El cuidado es un proceso de la vida que se vive 
momento a momento y se revela constantemente. 
En el ritmo de las experiencias de la vida, desarro-
llamos continuamente expresiones de nosotros 
mismos como personas de cuidado. La actualiza-
ción del potencial de expresar cuidado varía en cada 
momento. Como la competencia de cuidado se de-
sarrolla a lo largo de la vida, llegamos a entender lo 
que significa ser una persona de cuidado, vivir cui-
dado y nutrirse mutuamente como cuidado. Esta 
conciencia de uno mismo como persona de cuidado 
desarrolla en la conciencia el valor del cuidado y se 
convierte en un imperativo moral, dirigiendo los 
«debería» de acciones con esta pregunta continua: 
«¿Cómo debería yo actuar como una persona de 
cuidado?» (Boykin y Schoenhofer, 2001a, p. 4).
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Cuatro: personalidad es vivir la vida 
basada en el cuidado

Personalidad es un proceso de vivir, cuidar y crecer 
en el cuidado: es ser auténtico, demostrar con-
gruencia entre las creencias y los comportamientos 
y vivir el significado de nuestras vidas. La persona-
lidad reconoce el potencial para mostrar posibili-
dades de cuidados momento a momento. Desde la 
perspectiva de la enfermería como cuidado, la 
personalidad es la llamada humana universal. Esto 
implica que la plenitud del ser humano se expresa 
viviendo los cuidados excepcionalmente día a día 
y que se potencia con la participación en las rela-
ciones de cuidados (Boykin y Schoenhofer, 
2001a).

Cinco: la personalidad se potencia  
a través de la participación en las 
relaciones de nutrición cuidando  
a los otros

Como proceso, la personalidad reconoce el po-
tencial de las personas de vivir los cuidados y se 
potencia con la participación en las relaciones de 
nutrición cuidando a otros. La naturaleza de las 
relaciones se transforma con el cuidado. Cui-
dado es vivir en el contexto de las responsabili-
dades relacionales y las posibilidades, y recono-
cer la importancia de conocerse persona a 
persona. A través del conocerme a mí mismo 
como persona de cuidado, soy capaz de ser au-
téntico conmigo mismo, liberándome para estar 
de verdad con los otros (Boykin y Schoenhofer, 
2001a, p. 4).

Seis: la enfermería es tanto una 
disciplina como una profesión

Los cuidados son una unidad exquisitamente en-
trelazada (Boykin y Schoenhofer, 2001a, p. 6) de 
aspectos de la disciplina y de la profesión enfer-
mera. Como disciplina, la enfermería es una forma 
de conocer, ser, valorar y vivir en el mundo, y se 
considera una unidad de conocimiento dentro de 
una unidad mayor. La disciplina enfermera atiende 
al descubrimiento, creación, desarrollo y refina-
miento del conocimiento necesario para la práctica 
de los cuidados. La profesión de la enfermería 
atiende a la aplicación de este conocimiento en 
respuesta a las necesidades humanas.

La enfermería como cuidado se centra en el 
conocimiento necesario para un entendimiento 
completo de lo que significa ser humano y los di-
ferentes métodos necesarios para verificar este co-
nocimiento. Como ciencia humana, saber enfer-
mería significa conocer las esferas personal, 
empírica, ética y estética al unísono (Carper, 1978; 
Phenix, 1964). Estos patrones de conocimiento 
proporcionan el contexto organizado para formu-
lar preguntas epistemológicas del cuidado dentro 
de la enfermería.

aFIRMaCIoNES tEÓRICaS

El amplio contexto filosófico de la teoría garantiza 
la congruencia de una variedad de situaciones de 
enfermería. Como teoría general, la enfermería 
como cuidado es un modelo adecuado para varios 
papeles de enfermería, como práctica individual, 
práctica de grupo o institucional y diferentes con-
textos prácticos, como el cuidado de agudos, cui-
dado a largo plazo, administración de cuidados y 
educación de cuidados.

Los supuestos fundamentales de la enfermería 
como cuidado dirigen todas las aserciones y con-
ceptos de la teoría. Son los siguientes: a) ser hu-
mano es ser cuidado y b) el propósito de la disci-
plina y la profesión es llegar a conocer personas y 
nutrirlos como personas que viven cuidados y 
crecen en cuidados. Estas premisas originan el 
concepto del respeto por las personas como indivi-
duos de cuidado y respeto por lo que les importa. 
La noción del respeto es la base, caracteriza las re-
laciones y es el punto de partida para todas las ac-
tividades.

Danza de las personas de cuidado

La danza de las personas de cuidado es una re-
presentación visual del cuidado vivido entre la 
enfermera y la persona cuidada, y expresa rela-
ciones subyacentes (fig. 19-1). El concepto de  
la escala jerárquica es poco consistente con la 
enfermería como cuidado. Por el contrario,  
el espíritu igualitario del respeto cuidadoso ca-
racteriza a cada participante en esta danza de 
personas de cuidado, en la que las contribuciones 
de cada bailarín, incluido el que es cuidado, se 
ven honradas.

Los bailarines entran en una situación de enfer-
mería, visualizada como un círculo de cuidado que 
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proporciona un objetivo de organización y funcio-
namiento integrado (Boykin et al., 2003). Los baila-
rines se mueven con libertad; algunos bailarines to-
can, otros bailan solos, pero todos bailan en relación 
con los demás y en el círculo. Cada bailarín aporta 
regalos especiales a medida que la situación de enfer-
mería evoluciona. Algunos bailarines pueden oír 
notas diferentes y un ritmo diferente, pero todos se 
armonizan en la unidad de la danza y la homogenei-
dad del círculo. El conocimiento personal de cada 
uno y de los otros se integra en la conexión de las 
personas durante la danza, en la que la naturaleza de 
relacionarse en el círculo se basa en valorar y respetar 
a la persona (Boykin y Schoenhofer, 2001a). Todo en 
la situación de enfermería, incluidos la enfermera y 
el que es cuidado, mantiene la danza, potenciándose 
su energía y resonando con la música del cuidado.

Resultados de los cuidados  
de enfermería

El concepto de resultados de los cuidados, es decir, 
la noción de los resultados basados en la evidencia 
predecibles es incompatible con los valores experi-
mentados en la enfermería de cuidados. Los resulta-
dos de los cuidados de enfermería se conceptualizan 
desde valores experimentados en la relación de cui-
dados y no se reconocen en la documentación nor-
mativa. Boykin y Schoenhofer (1997) señalan que es 
responsabilidad de la enfermera veterana y valiente 

«ir más allá de lo que está reconocido actualmente, 
para delimitar y comunicar el valor expresado por 
las personas que participan en las situaciones de 
enfermería» (p. 63). Se ha empezado a trabajar para 
identificar y aclarar los resultados únicos de «valor 
añadido» en los cuidados de enfermería (Thomas, 
Finch, Green y Schoenhofer, 2004).

FoRMa lÓGICa

La teoría se presenta de forma lógica, basada en las 
premisas generales relacionadas con las personas 
como cuidado y en la enfermería como disciplina 
de conocimiento y profesión. Ésta es una teoría 
general de enfermería ampliamente argumentada, 
reproducida en el lenguaje de cada día. El trabajo 
de Mayeroff (1971) On Caring, y las «5 C» de 
Roach (1987) aportaron el lenguaje que ilumina el 
significado práctico de los cuidados en las situa-
ciones de enfermería.

Los conceptos clave de cuidado, enfermería, in-
tención, situación de enfermería, invitación directa, 
llamada de enfermería como cuidado, cuidados recí-
procos y respuesta de enfermería se describen como 
supuestos generales y los significados interrelaciona-
dos se ilustran en el modelo de la danza de las per-
sonas de cuidado. La invitación directa, presentada 
en la edición de 2001 de Nursing as Caring: A Model 
for Transforming Practice, es el producto de una si-
tuación de enfermería y, además, aclara el papel de la 
enfermera para iniciar y mantener las respuestas de 
enfermería. La historia como método para conocer 
la enfermería se centra en situaciones de enfermería 
como lugar para el conocimiento de enfermería como  
fluido y extensión lógica del contexto.

aCEptaCIÓN poR paRtE DE  
la CoMuNIDaD ENFERMERa

Práctica profesional

La enfermería es una forma de vivir los cuidados en 
el mundo y se reproduce en patrones personales de 
cuidado. Las bases para la práctica de la teoría de la 
enfermería como cuidado se demuestran cuando 
una enfermera llega a reconocerse a sí misma como 
persona de cuidado «en dimensiones más profun-
das y amplias» (Boykin y Schoenhofer, 2001a, p. 23). 
Practicar la enfermería en este contexto requiere la 
aceptación de que conocerse a sí mismo como cui-
dado es importante y es esencial para conocer a los 

F igura 19-1 La danza de las personas de 
cuidados. (De Boykin A. y Schoenhofer, S. O. [2001]. 
Nursing as caring: A model for transforming practice  
[p. 37] [Reedición del volumen original, con adición  
de un epílogo]. Sudbury, MA: Jones & Bartlett; gráfico 
creado por Shawn Pennell, Florida Atlantic University, 
Boca Raton, FL.)
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otros como cuidado. Esto es especialmente impor-
tante en los contextos prácticos que despersonalizan 
y apoyan la noción de la enfermera como instru-
mento y como medio para un fin. En vez de centrar 
la práctica de la enfermería en las actividades, el 
objetivo de la práctica es la intención de conocer a 
la persona como cuidados. Con frecuencia, el reco-
nocimiento del yo como persona de cuidados no 
tiene lugar hasta que se articula y se comparte la 
historia del cuidado que sucede en la situación  
de enfermería. Al reflexionar sobre los cuidados, las  
enfermeras describen momentos «¡Ahá!», señales de 
reconocimiento de sí mismas como seres de cui-
dado, y redescubrimiento de la libertad en las posi-
bilidades de cuidado dentro de la situación de en-
fermería: «libertad para existir, libertad para elegir y 
libertad para revelar» (Boykin y Schoenhofer, 2001a, 
p. 23). Al reentrar en los momentos de cuidados a 
través de la articulación de una historia sobre enfer-
mería se permite a la enfermera enmarcar los resul-
tados de los cuidados en el lenguaje y la sustancia de 
los cuidados que son importantes en la práctica. Al 
celebrar los valores de los cuidados de forma explí-
cita se reafirma la sustancia de la enfermería y se 
refresca la intención de cuidados de la enfermera. Al 
compartir la historia, aparecen nuevas posibilidades 
para vivir la enfermería como cuidado.

Administración de los servicios  
de enfermería

Al vivir la enfermería como cuidado, el administra-
dor de enfermería toma decisiones teniendo en 
cuenta que las actividades llevan inherente una preo-
cupación por dar forma a una cultura de transfor-
mación que da cuerpo a los valores fundamentales 
expresados en la enfermería como cuidado. Todas las 
actividades del administrador de enfermería deben 
estar conectadas al trabajo directo de la enfermería y 
estar «finalmente dirigidas a la(s) persona(s) que se 
cuidan» (Boykin y Schoenhofer, 2001a, p. 33). Estas 
actividades incluyen la creación, el mantenimiento y 
el apoyo de un entorno abierto a llamadas de enfer-
mería y que proporciona respuestas de nutrición.

Boykin y Schoenhofer (2001a) señalan que, en 
contra de la percepción de los administradores de 
enfermería de privarse del cuidado directo de la 
persona cuidada, son capaces de entrar directa o 
indirectamente en el mundo de la persona cuidada, 
responder de forma única y asistir a la enfermera 
con recursos de seguridad para nutrir a las personas 
mientras viven y crecen en cuidado. El administra-

dor de enfermería también es capaz de penetrar en 
el mundo del cuidado indirectamente, a través de 
las historias de los colegas que desempeñan otros 
papeles. Otras actividades del administrador de en-
fermería dentro del entorno interdisciplinario de la 
organización incluyen el entendimiento facilitador 
y la claridad del objetivo de enfermería, e informar 
a otros miembros del equipo de salud interdiscipli-
nario de las contribuciones únicas de las enferme-
ras. Al compartir en profundidad la enfermería con 
los otros a través de las situaciones de enfermería, se 
expresan los significados y se permite una reciproci-
dad fluida entre los colegas.

El trabajo del administrador de enfermería debe 
reflejar también la originalidad de la disciplina, de 
forma que es la enfermería lo que se refleja, apor-
tando respeto por las personas al cuidarlas y de-
mostrando a través de su misión reconocimientos, 
objetivos, estándares de práctica, políticas y proce-
sos (Boykin y Schoenhofer, 2001a). La siguiente 
historia la narró Nancy Hilton, MSN, RN, Chief 
Nursing Officer en un hospital de Florida. Esta ad-
ministradora de enfermería, que practica desde la 
perspectiva de la enfermería como cuidado, refleja 
la complejidad y el cuidado intencional expresados 
al vivir cuidados durante las actividades diarias de 
forma excepcional y valiente:

Volvemos a centrar a propósito nuestra cultura 
desde una organización burocrática tradicional a 
una centrada en la persona, de valores basados en 
los cuidados. En 2007, nuestros Nursing Coun-
cils en el St. Lucie Medical Center seleccionaron 
la teoría de la enfermería como cuidado como 
modelo teórico para guiar nuestra práctica. 
Como administradora de enfermería, consideré 
cómo podría basar intencionadamente nuestro 
entorno hospitalario y la práctica de las enferme-
ras dentro de sus paredes en una perspectiva de 
cuidado. Me comprometí de forma deliberada en 
profundizar nuestros conocimientos y concien-
cia asignando tiempo para que todos participá-
ramos en diálogos centrados en conocernos a 
nosotros mismos como personas de cuidado.

Puedo vivir el cuidado excepcionalmente 
como enfermera jefe atendiendo a las enfer-
meras que proporcionan cuidados directos al 
paciente. Muchas enfermeras se formaron cen-
trándose en la tecnología y tratando los sínto-
mas. Les doy a las enfermeras la libertad de 
cuidar en su forma única. Nuestras líderes de 
enfermería clínica (CNL) están transformando 
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la práctica de la enfermería en el St. Lucie 
Medical Center al incorporar la teoría de la 
enfermería como cuidado a la cabecera del 
enfermo. A través de la invitación directa, las 
CNL modelan los papeles sobre cómo «oír» las 
llamadas de cuidado, es decir, determinar por 
sí mismas «qué es lo más importante» para el 
paciente. Me he reunido con las CNL y he 
ayudado en las conversaciones con el personal. 
Para serles sincera, he explicado a las enferme-
ras que no tengo todas las respuestas. Al trans-
formar nuestra práctica enfermera, juntos vi-
vimos y crecemos con los cuidados.

Lo que hago mejor es utilizar el arte de la 
narración para trasladar las llamadas de cuidado 
al lenguaje de la sala de juntas. Mediante el uso 
de situaciones de enfermería estratégicas, pongo 
directamente en contacto a los administradores 
con la persona cuidada. Si bien estos cuidadores 
indirectos añoran la conexión con el paciente, es 
importante por mi parte convencer a los admi-
nistradores de por qué es crítico transformar un 
sistema sanitario entero basándose intenciona-
damente en una perspectiva de cuidado.

Necesitamos una representación gráfica de 
cómo se relacionan todas las disciplinas del 
hospital con el paciente. La danza de las per-
sonas de cuidado fue la representación visual 
de un modelo organizativo que respalda la 
forma de ser con los otros que respeta, honra 
y celebra a cada persona. He estado dispuesta 
a conceptualizar y representar gráficamente el 
curso, además de reunirme con líderes en la 
creación de un entorno para incorporar los 
valores reales del cuidado.

Al practicar a través del objetivo de la enfermería 
como cuidado, el administrador de enfermería ayuda 
a crear una comunidad que reconoce, apoya y cuida 
a las personas a medida que viven y crecen en cuida-
dos. La asignación de tiempo para dialogar permite 
que aparezcan significados compartidos y demues-
tra el compromiso del administrador de enfermería 
para potenciar el crecimiento de la enfermera en su 
disciplina (Boykin y Schoenhofer, 2001b). El admi-
nistrador de enfermería interactúa con personas de 
muchas otras disciplinas, también con la persona 
cuidada, y expresa honestidad y autenticidad al ani-
mar a los otros a vivir de la forma que lo hacen. La 
naturaleza de la relación con personas cuyos papeles 
van de la sala de juntas a la cabecera del enfermo se 
basa en el respeto y el valor de cada persona.

Formación

La teoría de la enfermería como cuidado es un 
modelo de transformación en todos los campos, 
incluidos la práctica de enfermería, la organiza-
ción de servicios de enfermería, la ciencia de la 
enfermería y la educación sobre enfermería. Los 
principios en los que se basa la enfermería como 
cuidado mantienen en la práctica la educación en 
enfermería y la administración de la educación  
en enfermería (Boykin y Schoenhofer, 2001a, 2001b).  
Como expresiones de la disciplina, la estructura y 
las prácticas del programa de educación, incluido 
el currículo, reflejan los valores y supuestos inhe-
rentes al estado del centro y a los dominios de la 
disciplina, es decir, nutrir las personas que viven 
el cuidado y crecen en el mismo. A través de la 
enfermería como cuidado, se deberían reflejar los 
principios básicos de la teoría que honran y cele-
bran la excepcionalidad de las personas como 
cuidado. El cuidado, como uno de los componen-
tes importantes del conocimiento de la enferme-
ría, no debería limitarse a un curso único sino 
que debería enseñarse, estudiarse e infundirse a lo 
largo de la carrera (Schoenhofer, 2001). A través 
del relato, es decir, del estudio de situaciones de 
enfermería, se accede al conocimiento de la disci-
plina y de la profesión y se conceptualizan res-
puestas de enfermería basadas en el cuidado. To-
das las actividades del programa de estudio 
deberían estar dirigidas al desarrollo, organiza-
ción y comunicación del conocimiento de enfer-
mería, el nutrir a las personas que viven el cui-
dado y crecen en el mismo. Eggenberger y Keller 
(2008) han articulado un enfoque para aplicar la 
teoría al uso de la simulación en formación de 
enfermería.

El cuidado se ha localizado como un eslabón 
entre la espiritualidad y la educación superior, y 
como ética para la relación (Boykin y Parker, 
1997). Por tanto, es el contexto para conocer y la 
base moral para relacionarse. El autodescubri-
miento a través de una búsqueda continua de la 
verdad prepara a los aprendices para «recibir un 
mayor entendimiento de su realidad además de la 
realidad de otros; a desarrollar el sentido de la 
identificación, conexión y compasión por los otros, 
y a un mejor entendimiento de la verdad» (Boykin 
y Parker, 1997, p. 32). El reto en educación supe-
rior es crear un ambiente que pueda mantener y 
nutrir la vivencia de los cuidados y la espirituali-
dad (Boykin y Parker, 1997).
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Desde la perspectiva de la enfermería como 
cuidado, el modelo del diseño organizativo de la 
educación en enfermería es análogo a la danza de 
las personas de cuidado. En la facultad, los estu-
diantes y los administradores bailan juntos en el 
estudio de la enfermería. Cada bailarín es recono-
cido, premiado y celebrado por los dones que 
aporta. El papel de cada uno influye en cómo se 
desarrollan los compromisos con la educación de 
enfermería.

El papel del decano en un programa de enfer-
mería basado en los cuidados está «intrínseca-
mente unido» (Boykin, 1994a, p. 17) a un entendi-
miento de la enfermería como disciplina y 
profesión, y se centra en las acciones de desarrollar 
y mantener un entorno de cuidados en los que el 
conocimiento de la disciplina puede descubrirse. 
Como administrador, el decano «nutre ideas, ga-
rantiza recursos, comunica la naturaleza de la dis-
ciplina, modela la vida y el crecimiento en cuida-
dos, cocrea una cultura en la que el estudio de la 
enfermería puede alcanzarse libre y plenamente, 
basa todos los actos en el compromiso con los 
cuidados como forma de ser, trata a los otros con 
el mismo cuidado, preocupación y entendimiento 
que aquellos a los que se les confían nuestros cui-
dados de enfermería» (Boykin, 1994a, pp. 17-18). 
Tan amplio margen de responsabilidad descansa 
en la obligación moral inherente al papel del de-
cano de garantizar que todas las acciones se origi-
nan en los cuidados y que el entorno que se crea 
apadrina el desarrollo de la capacidad para cuidar 
(Boykin, 1990).

Investigación

Metodología

Boykin y Schoenhofer (2001a) afirman que, de-
bido a que la naturaleza de los cuidados ejemplifi-
cados en la teoría de la enfermería como cuidado 
es de relación recíproca, desde donde las personas 
están unidas en una unidad de cuidados, la ciencia 
de la enfermería debe ser medida desde esta pers-
pectiva. Como ciencia humana, la enfermería atrae 
métodos de investigación que garanticen el círculo 
de diálogo en una situación de enfermería, y abarca 
completamente lo que puede ser conocido en en-
fermería. La ontología de la enfermería, centrada 
en la persona como cuidado en la comunidad 
compartida con otros y con el universo, necesita 
por tanto una consonante epistemológica con los 

valores de la ciencia humana y los métodos, con 
«métodos y técnicas que celebren la libertad, crea-
tividad e interconexión» (Boykin y Schoenhofer, 
2001a, p. 53). Los métodos tradicionales o norma-
tivos de investigación derivan de las matemáticas, 
y no son útiles para el estudio del total de la si-
tuación de enfermería. Igualmente, al emplear la  
fenomenología, uno es incapaz de alcanzar un en-
tendimiento completo de la enfermería, porque los 
fenómenos que hay que estudiar son desplazados 
del contexto de la situación de enfermería y deben 
reintegrarse en la situación de enfermería para 
entender ésta.

Boykin y Schoenhofer (2001a) han propuesto 
que un estudio sistemático de la enfermería debe-
ría incluir una metodología nueva y creativa que 
reconozca el entorno del estudio en la situación de 
enfermería. Ellas postulan que una metodología 
totalmente adecuada para penetrar en el conoci-
miento de enfermería en la situación de enfermería 
podría incluir un proceso «fenomenológico-her-
menéutico dentro de una orientación de los actos 
de investigación» (Boykin y Schoenhofer, 2001a, p. 62).  
Dicho método permitiría el estudio del signi-
ficado de la enfermería al ser cocreado dentro de 
una experiencia vivida de la situación de enferme-
ría. La idea de la práctica y la teoría del acto comu-
nicativo se exploró como desarrollo posible para 
una metodología emergente de investigación. Al-
gunos aspectos de ambos abordajes de investiga-
ción requieren mayor consideración y desarrollo 
de las bases filosóficas (Schoenhofer, 2002b).

Estudios de investigación

Actualmente, se lleva a cabo la investigación guiada 
por la teoría de la enfermería como cuidado. La 
practicidad de la enfermería como cuidado se ha 
probado y aplicado en diversos contextos prácticos 
de cuidados. El personal ejecutivo, los directores de  
enfermería y los administradores de enfermería  
demandan modelos prácticos que muestren la 
esencia de los cuidados en enfermería. Los mode-
los prácticos de enfermería se han desarrollado y se 
refinan continuamente en los contextos de cuida-
dos de agudos y crónicos. A continuación se expo-
nen varios ejemplos del uso de la teoría.

En estudios de investigación separados de 
unidades de dos hospitales regionales principa-
les, el JFK Medical Center y el Boca Raton Com-
munity Hospital, se señalaron valores y resulta-
dos de cuidados, y se rearticularon para reflejar la 
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integración de la teoría de la enfermería como 
cuidado. La valentía de los administradores que 
colaboraron en la investigación de cuidados re-
flejó el reconocimiento en aumento de que los 
cuidados de las personas como personas son el 
valor a los que dichas personas responden. Los 
resultados documentados se encontraban dentro 
de los valores institucionales fijados de cuidados 
a los que las enfermeras contribuyeron con su 
práctica.

Un estudio de 2 años titulado «Demostración 
de un modelo basado en los cuidados para el su-
ministro de salud a partir de la teoría de la enfer-
mería como cuidado» se completó en el JFK Medi-
cal Center, Atlantis, Florida y fue subvencionado 
por la Quantum Foundation (Boykin, Bulfin, 
Schoenhofer, Baldwin, y McCarthy, 2005).

Un modelo práctico basado en la teoría de la 
enfermería como cuidado se llevó a cabo en la 
unidad de telemetría. Muchas personas de grupos 
de referencia fueron invitadas a contar su historia 
ilustrando los cuidados que ellos habían vivido en 
una situación de enfermería de una unidad piloto. 
El modelo evolucionó desde valores compartidos 
de la enfermería como cuidados e incluía aquéllos 
expresados por pacientes, familias de pacientes, 
enfermeras, otros miembros y personal de la uni-
dad piloto, y miembros del equipo administrativo. 
Varios temas no fueron cubiertos en un análisis 
narrativo y en la síntesis, y sirvieron como compo-
nentes explícitos para el modelo. Temas funda-
mentales en el modelo de práctica de enfermería se 
basaron en la teoría de la enfermería como cuidado 
y se crearon estrategias y estructuras operacionales 
para reflejar estos asuntos. El apoyo a la base del 
modelo basado en los cuidados que se alcanza 
desde la invitación directa (Boykin y Schoenhofer, 
2001a, 2001b) llevó a una perspectiva nueva y re-
novada de «responder a lo que importa» (Boykin 
et al., 2003, p. 229), que las enfermeras ahora reco-
nocen como esencial para el cuidado en la situa-
ción de enfermería.

Este proyecto demostró que la transformación 
de los cuidados tiene lugar cuando la práctica de 
enfermería se centra intencionalmente en conocer 
a una persona durante los cuidados, y en nutrir y 
apoyar a las personas cuidadas mientras viven esos 
cuidados. Dentro de este modelo de práctica, los 
que son cuidados son capaces de articular la expe-
riencia de ser cuidados, la satisfacción del paciente 
y la enfermera aumenta extraordinariamente, la 
retención aumenta y el entorno de los cuidados se 

basa en los valores y el respeto por la persona 
(Boykin et al., 2003). Un resultado del uso del 
modelo fue que las enfermeras buscaban oportu-
nidades para trabajar en un lugar satisfactorio 
cuidando a los otros. Cuando las enfermeras se 
trasladaron de una unidad de demostración a 
otras plantas, se llevaron un nuevo enfoque de la 
enfermería.

Se comenzó un proyecto similar en 2003 
(Boykin, Bulfin, Baldwin y Southern, 2004; Bul-
kin et al., 2005) en el departamento de urgencias 
de Boca Raton Community Hospital en Boca 
Raton (Florida). La primera fase de un modelo 
de cuidados basado en la teoría de la enfermería 
como cuidado se tituló «Departamento de Ur-
gencias: transformación del cuidado centrado en 
el objeto al cuidado centrado en la persona me-
diante los cuidados». Al crear el modelo, el per-
sonal se dio cuenta de que era necesario cambiar 
los conceptos de la práctica de enfermería. Ini-
cialmente, todo el personal de los servicios de 
urgencias, incluidos médicos, enfermeras y per-
sonal de los servicios de apoyo, fueron reclutados 
emulando la organización de la danza de las 
personas de cuidado. La evaluación empezó 
pronto debido al éxito del modelo en un lugar 
tan ocupado como el departamento de urgencias. 
Aunque la integración de la teoría de la enferme-
ría como cuidado en el JFK Medical Center y en 
el Boca Raton Community Hospital se realizó en 
unidades individuales, la teoría demostró la fle-
xibilidad y la amplia aplicación y se ha integrado 
en los sistemas del St. Lucie Medical Center en 
Port St. Lucie (Florida).

En 2007, el personal de enfermería y adminis-
trativo del St. Lucie Medical Center tomó la deci-
sión de adoptar la teoría de la enfermería del cui-
dado en todo el centro médico. El primer paso del 
proceso empezó realizando un estudio de investi-
gación para determinar la mejor forma de adaptar 
e integrar excepcionalmente la teoría de la enfer-
mería como cuidado. El cuidado modelado en la 
teoría se está extendiendo a todo el personal del 
hospital, desde ejecutivos de la organización a en-
fermeras, médicos, directores, técnicos, terapeutas 
y personal de mantenimiento. Vivir los cuidados 
de forma auténtica y cuidar la plenitud de los otros 
con los rigores y la normalidad del trabajo diario 
se estudió y se ejemplificó en todos los departa-
mentos y se infundió en toda la organización.

En un estudio titulado «La fenomenología de 
los cuidados diarios», también basado en la teoría 
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de la enfermería como cuidado, Schoenhofer, 
Bingham y Hutchins (1998) examinan la experien-
cia vivida de los cuidados a un nivel básico de las 
actividades de la vida diaria. Crearon una metodo-
logía de investigación innovadora que poseía una 
rica descripción de los cuidados a través de pro-
ceso de grupo. La fenomenología hermenéutica, 
empleada para reflejar el significado de la expe-
riencia vivida narrada en un texto, se adaptó me-
diante una reflexión guiada en un proceso de desa-
rrollo y colaboración. Trece grupos pequeños  
(3-5 personas) que compartían características  
comunes, como edad, papel, contexto o circuns-
tancia describieron su experiencia vivida de los 
cuidados. Los participantes incluían coinvestigado-
res que estaban implicados en la génesis de datos de 
los grupos y en el proceso de síntesis de los datos. 
Se pidió a los participantes que reflejaran la situa-
ción en la que se habían expresado ellos mismos 
únicamente como personas de cuidado en su vida 
diaria. Surgieron las siguientes conclusiones de las 
narrativas compartidas por los participantes:
1. Cuidando se evidencia el entendimiento empá-

tico, las acciones y la paciencia en favor de otra 
persona.

2. Cuidando a otros con acciones, palabras, con-
duciendo a la felicidad y llegando al corazón.

3. El cuidado es dar de uno mismo mientras se 
conserva la importancia de nuestra persona 
(Schoenhofer et al., 1998, p. 27). Un metatema 
de cuidados diarios surgió de las historias como 
«Cuidar es entregarse completamente a favor de 
otra persona» (Schoenhofer et al., 1998, p. 27).
La teoría de la enfermería como cuidado tam-

bién dirigió el estudio de Schoenhofer y Boykin 
(1998b) denominado «El valor de los cuidados 
experimentados en enfermería», que tuvo lugar en 
el contexto de la enfermería en la salud de un ho-
gar. Una familia cliente, una enfermera de una 
agencia de salud del hogar de una comunidad ru-
ral, un supervisor de enfermería y un director eje-
cutivo de la agencia participaron en las entrevistas. 
Los cuidados expresados y los valores experimen-
tados fueron ilustrados por la enfermera, la per-
sona cuidada, el supervisor de enfermería y la 
agencia ejecutiva. Los principales temas que sur-
gieron fueron: confianza, honestidad, presencia 
auténtica, compromiso, intención, reciprocidad-
mutualidad, e indicadores de calidad de resultados 
de cuidados (Schoenhofer y Boykin, 1998b). 
Schoenhofer y Boykin (1998b) señalaron que gran 
parte del valor experimentado dentro de la rela-

ción de cuidados podría clasificarse como satis-
facción del paciente y de la enfermera, aunque no 
existía una nomenclatura adecuada para reflejar 
esos resultados.

En un estudio titulado «El valor experimentado 
en las relaciones en las que participan enfermeras 
de la comunidad» de Thomas, Finch, Green y 
Schoenhofer (2004) se persiguió la descripción de 
la experiencia compartida de los cuidados entre las 
enfermeras de la comunidad y las personas cuida-
das, y descubrir los cuidados experimentados en la 
relación. El abordaje del estudio fue la práctica, en 
la que el diálogo tenía lugar entre la enfermera de 
la comunidad, la persona cuidada y la enfermera 
investigadora, dando lugar a un retrato de las rela-
ciones de cuidado entre la enfermera y la persona 
cuidada.

Kiser-Larson (2000) analizó conceptos de cui-
dado y la historia desde el punto de vista de los tres 
paradigmas de enfermería de Newman, Sime y 
Corcoran-Perry: particular-determinista, interac-
tivo-integrado y unitario-transformativo. La en-
fermería como cuidado contribuyó al entendi-
miento del autor de la complejidad de cuidado en 
la bibliografía y la base para su tesis de que «cui-
dado e historia se vuelven recíprocos cuando el 
cuidado invita a la historia y la historia potencia el 
cuidado» (Kiser-Larson, 2000, p. 28).

El cuidado desde el corazón (Touhy, 2004; 
Touhy y Boykin, 2008) es un modelo de práctica 
basado en la teoría de la enfermería como cuidado 
en una unidad de un centro de cuidados crónicos. 
El modelo de práctica se diseñó por colaboración 
entre el personal del proyecto y todos los interesa-
dos. Todas las personas de la unidad participaron 
en el proceso para crear un abordaje innovador 
que se fusionara con el diseño existente en el cen-
tro. Los principales temas giran en torno a res-
ponder a lo que importa, el cuidado como una 
forma de expresar el compromiso espiritual, la 
devoción inspirada por el amor a los demás, el 
compromiso de crear un entorno como un hogar 
y llegar a conocer y respetar a la persona como 
persona.

Los principales bloques de construcción de los 
modelos de enfermería para hospitales de agudos 
y crónicos reflejan temas básicos de enfermería 
como el cuidado, pero estos temas se extraen de 
formas exclusivas del entorno y de las personas 
involucradas en cada ámbito. Las diferencias y se-
mejanzas en estos modelos de práctica demuestran 
el poder de la enfermería como cuidado de trans-



Capítulo 19 A  nne Boykin y Savina O. Schoenhofer 407
©

 E
L

SE
V

IE
R

. F
ot

oc
op

ia
r 

si
n

 a
u

to
ri

za
ci

ón
 e

s 
u

n
 d

el
it

o.

formar la práctica de una manera que refleja uni-
dad sin la conformidad y la singularidad dentro de 
la unidad (Touhy, 2004; Touhy y Boykin, 2008).

DESaRRolloS poStERIoRES

Teoría

Como teoría general de la enfermería, la enfer-
mería como cuidado sirve como contexto amplio 
y conceptual que dirige el desarrollo de la teoría 
intermedia. Basándose en la enfermería como 
cuidado como un marco teórico subyacente, Loc-
sin (1995) creó un modelo de tecnologías de 
maquinaria y cuidados en enfermería. En el mo-
delo, la competencia de la tecnología de la maqui-
naria y los cuidados se representan como práctica 
de enfermería basada en los cuidados, sin la  
cual la enfermería se convierte simplemente en la  
práctica de la capacidad de la máquina. Locsin 
(1998) desarrolló más aún este entendimiento 
crítico de la teoría de la competencia tecnológica 
como cuidados en enfermería de cuidados intensi-
vos. En esta teoría intermedia, la intención de 
cuidar y nutrir al otro en cuidado se actualiza a 
través del conocimiento directo de la competen-
cia tecnológica y los datos desarrollados tecnoló-
gicamente.

Dunphy y Winland-Brown (2001) presenta-
ron un modelo sobre el círculo de cuidado 
(Dunphy, 1998) para la enfermería de atención 
primaria avanzada. Los procesos de cuidado, que 
son el componente principal de este modelo, se 
centran en formas de conocer la persona como 
cuidado y de estar realmente con la persona en 
situaciones de enfermería de atención primaria 
avanzada. Esta base proporciona la conexión 
crucial de cuidado como el foco central de la 
enfermería de atención primaria tradicional y de 
la avanzada.

Purnell (2006) creó un modelo para educación 
en enfermería basado en el cuidado (MONEC) y 
Touhy y Boykin (2008) propusieron el cuidado 
como dominio central en la educación en enfer-
mería. El modelo de educación en enfermería se 
caracteriza por tres aspectos principales: la teoría 
de la enfermería como cuidado, la metáfora de la 
danza de las personas de cuidados (v. fig. 19-1) 
como constructo organizador y la intencionalidad 
en la enfermería con su aspecto transformador del 
conocimiento estético. La intención de los cuida-
dos que guía la creación del curso y el entorno se 

entiende como una energía vital que fluye y se in-
terrelaciona de forma crítica con cada aspecto del 
curso. Desde esta perspectiva, la intención de la 
enfermería de cuidados en todas sus dimensiones 
es fundamental para dar forma a la enseñanza y al 
aprendizaje.

Investigación

La investigación y el desarrollo se centran en am-
pliar el lenguaje de cuidado descubriendo las 
formas de vivir los cuidados todos los días 
(Schoenhofer et al., 1998) y reconceptualizar los 
resultados de enfermería como «valor experi-
mentado en las situaciones de enfermería» (Boy-
kin y Schoenhofer, 1997; Schoenhofer y Boykin, 
1998a, 1998b). Al entrevistar a estudiantes gra-
duados, las facultades de enfermería y las agencias 
de servicios de salud utilizan aspectos de la teoría 
para basar la investigación, la docencia y la prác-
tica. La línea de desarrollo cubre las siguientes 
áreas: a) clarificación del concepto de persona;  
b) extensión del objetivo de potenciar la persona 
como resultado general de la enfermería; c) ilus-
trar la comprensión del concepto de invitación 
directa; d) innovaciones en la investigación de 
enfermería; e) utilización de la teoría en el trabajo 
de teorías de nivel intermedio, y f) utilización de 
la teoría en el análisis crítico de los cuidados. La 
enfermería como cuidado se ha traducido al ja-
ponés, lo que supone el comienzo de la acepta-
ción general de la teoría.

CRítICa

Claridad

Boykin y Schoenhofer consiguen la claridad se-
mántica al desarrollar la teoría de la enfermería 
como cuidado en el lenguaje cotidiano. Las bases 
fundamentales que dirigen la teoría están clara-
mente reconocidas e interrelacionadas. Los signi-
ficados se entienden de forma intuitiva y reflexiva. 
La aceptación de que todas las personas son cui-
dado es necesaria para entender la teoría, ya que 
Boykin y Schoenhofer afirman que el cuidado 
entre la enfermera y la persona cuidada es la 
fuente y la base de la enfermería. Se acepta que la 
enfermería es tanto una disciplina como una 
profesión que proporciona el marco conceptual 
para la creación de metodologías de investigación 
que, con fluidez, unen tanto la disciplina como la 
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profesión dentro del marco de la investigación 
durante la práctica, o la práctica como investiga-
ción. Schoenhofer (2002b) ha afirmado que una 
metodología adecuada para penetrar en el cono-
cimiento de enfermería en una situación de en-
fermería incluiría un proceso fenomenológico-
hermenéutico de la orientación de la investigación 
en la acción. Dicha metodología permite el estu-
dio del significado de enfermería al ser cocreado 
dentro de la experiencia vivida de una situación 
de enfermería.

Simplicidad

La simplicidad de la teoría deriva del lenguaje co-
tidiano y de la naturaleza recíproca de la enferme-
ría cuya base fundamental es la persona como 
cuidado. Los principios de la teoría abarcan un 
amplio alcance del entendimiento humano y se 
apoyan totalmente en el trabajo de base conceptual 
basado en vivir el cuidado. Sin embargo, en torno 
a esto la teoría se vuelve más compleja, pues los 
principios y los conceptos son más ricos en signi-
ficado y están densamente interconectados cuando 
la enfermera llega a identificarse como persona de 
cuidado en dimensiones incluso mayores (Boykin 
y Schoenhofer, 2001a). El significado de la enfer-
mería como cuidado se expresa mejor en una si-
tuación de enfermería en la que el cuidado vivido 
activa el conocimiento de sí mismo y del otro.

Generalidad

Boykin et al. (2003) describen la teoría de la enfer-
mería como cuidado como una teoría de enferme-
ría general que ofrece un marco filosófico amplio, 
con implicaciones concretas para transformar la 
práctica. Desde el punto de vista de la enfermería 
como cuidado, el centro del conocimiento y de la 
acción de enfermería es nutrir a las personas que 
viven los cuidados y crecen en cuidados. La teoría 
puede emplearse para guiar tanto la práctica indi-
vidual como la práctica organizativa de institucio-
nes. La teoría de la enfermería como cuidado dirige 
el desarrollo de teorías de nivel intermedio como 
la teoría de Locsin (1998) de la competencia tecno-
lógica como cuidados, el modelo de cuidados de 
Dunphy y Winland-Brown (2001) para enfermería 
de práctica avanzada, el modelo de Purnell (2006) 
de educación en enfermería basada en los cuidados 
y el abordaje de Eggenberger y Keller (2008) para 
la simulación en los cuidados.

Precisión empírica

La teoría de la enfermería como cuidado no se 
presta a metodologías de investigación de la cien-
cia tradicional sino que se prueba en el uso con 
enfoques de una ciencia humana. Puesto que la 
localización del estudio sobre enfermería es la si-
tuación de enfermería en sí, el estudio sistemático 
de las llamadas de enfermería precisa un método 
que pueda abarcar el círculo dialógico del entendi-
miento de personas conectadas en el cuidado. 
Boykin y Schoenhofer (2001a) distinguen clara-
mente entre estudio sobre enfermería y estudio de 
enfermería. La plenitud de las situaciones de enfer-
mería no es manejable para ser estudiada mediante 
técnicas de medición, aunque la información deri-
vada es útil a la enfermera y al paciente.

Consecuencias deducibles

Cuando se integra en la práctica de enfermería, la 
teoría de la enfermería como cuidado se ilumina y 
nos demuestra los valores de los cuidados de en-
fermería. Éstos incluyen el valor directo no me-
diado de los cuidados de enfermería en términos 
económicos, el valor de la enfermería como servi-
cio humano y social, el valor de los cuidados de 
enfermería como práctica rica y satisfactoria para 
las enfermeras y el valor de la enfermería regenera-
tiva para la disciplina. La importancia de la enfer-
mería como cuidado se evidencia en la adopción 
de la teoría a niveles múltiples, desde la práctica 
individual hasta el departamento hospitalario o la 
administración de enfermería, y ahora a toda la 
institución. Los valores de enfermería se traducen 
en valores de bienestar general, y los cuidados pe-
netran en dominios del personal ajeno a la enfer-
mería.

RESuMEN

La teoría de la enfermería como cuidado es una 
teoría de enfermería importante, que ofrece un 
marco filosófico amplio con implicaciones prácticas 
para la transformación de la práctica (Boykin et al., 
2003). Desde el punto de vista de la enfermería 
como cuidado, su centro y objetivo como disciplina 
de conocimientos y servicio profesional es «nutrir a 
las personas que viven y crecen en el cuidado» 
(Boykin y Schoenhofer, 2001a, p. 12). La teoría se 
basa en los principios fundamentales de que: a) ser 
humano es ser cuidado y b) las actividades de  
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la disciplina y de la profesión de enfermería coinci-
den al llegar a conocer a las personas como cuidado, 
y nutrirlas como personas que viven y crecen en el 
cuidado.

La intención formada y la presencia auténtica 
guían a la enfermera a seleccionar y organizar el 
conocimiento empíricamente basado para su utili-
zación práctica en cada situación de enfermería 
única y no repetible. Ya que el cuidado se crea ex-
presamente en el momento en respuesta a una 
llamada única experimentada para los cuidados de 
enfermería, no puede haber un resultado previsto 
o prescrito. Sin embargo, el cuidado que experi-
mentan las personas cuidadas y los otros en la si-
tuación de enfermería puede ser descrito y valo-
rado (Boykin y Schoenhofer, 1997; Schoenhofer y 
Boykin, 1998a, 1998b), y en la teoría de la enferme-
ría como cuidado, se convierte en un foco impor-
tante de estudio e investigación.

El cuidado en enfermería es «una expresión de 
amor altruista y activa, es intencional y abarca la 
identificación del valor y de la conexión» (Boykin 
y Schoenhofer, 2006, p. 336). Aunque el cuidado 
no es sólo para la enfermería, se vive expresamente 
en la enfermería. La enfermería como disciplina y 
profesión sólo se centra en el cuidado como su 
valor principal, su interés fundamental y la inten-
ción directa de su práctica.

Los modelos de práctica se han desarrollado en 
varias zonas de práctica institucional y la enferme-
ría para el cuidado se ha empleado como base 
conceptual para el desarrollo de teorías interme-
dias. Como la teoría de la enfermería como cui-
dado es más conocida, la referencia a ésta en pu-
blicaciones sobre la disciplina y su consideración 
han aumentado constantemente. La teoría se ha 
utilizado como una base teórica para investigacio-
nes de máster y doctorados (Herrington, 2002; 
Linden, 1996, 2000).

C aso clínico
Estudio de una situación enfermera
La perspectiva de la enfermería como cuidado es 
un estudio de la situación de la enfermería; más 
que un caso clínico centrado en la personalidad 
como un proceso de vida basado en el cuidado 
(Boykin y Schoenhofer, 1991; Touhy, 2004), la situa-
ción de enfermería es la unidad de conocimiento 
estudiada. La relación mutua compartida entre la 

enfermera y la persona cuidada es de reciprocidad 
y de subjetividad. Ya que el conocimiento de enfer-
mería se encuentra en la situación de enfermería, 
la experiencia vivida y compartida entre la enfer-
mera y la persona cuidada mejora a la persona. 
Por tanto, la historia es el método para conocer 
la enfermería.

Los patrones de conocimiento fundamentales 
de Carper (1978), personal, empírico, ético y esté-
tico, abren caminos útiles para la organización y el 
entendimiento del rico contenido de la situación 
de enfermería. El conocimiento personal se centra 
en el encuentro, la experiencia y el conocerse a sí 
mismo y al otro. La empatía, el conocimiento 
compartido de otro, es una expresión de conoci-
miento personal. El conocimiento empírico es im-
personal y factual, y dirige la ciencia de los cuidados 
en enfermería. El conocimiento ético se ocupa de 
las obligaciones morales inherentes a situaciones 
de enfermería y de lo que debería ser.

Cada camino transforma el conocimiento en la 
creación de un conocer estético. El conocimiento 
estético es la apreciación subjetiva de los fenóme-
nos como se viven en la situación de enfermería. 
Las historias de enfermería, por tanto, represen-
tan tanto el proceso de conocimiento estético 
(apreciación creativa) como el producto del co-
nocimiento estético (iluminación e integración) 
(Boykin y Schoenhofer, 1991). Los resultados de 
los cuidados son los valores experimentados den-
tro de la situación de enfermería.

Para este estudio de una situación de enferme-
ría, lea lentamente la siguiente historia y permítase 
a sí mismo estar con la enfermera y con las per-
sonas cuidadas, compartiendo los sentimientos de 
cada uno y pensando en sus reflexiones.

Cualquier miércoles*

Como enfermera clínica, a menudo, daba una 
vuelta por el servicio de urgencias a primera 
hora de la mañana para alcanzar al turno de 
noche antes de que se marcharan a casa. Para 
echar una mano al personal, que estaba agotado, 
decidí responder a una llamada en el vestíbulo, 
donde estaban las salas de exploración gine-
cológica. Al entrar en la habitación, vi a una 
mujer joven sollozando en silencio mientras su 
marido intentaba consolarla. «Creo que algo 
salió de mí» era todo lo que podía decir.

*La autora da las gracias a Patricia «Pidge» Gooch, BSN, RN, 

por compartir esta historia clínica.
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Me presenté y suavemente levanté la sábana y vi 
que esta mujer había dado a luz a un diminuto 
feto muerto. La enfermera a cargo de la paciente 
se reunió conmigo y me dijo que en una ec-
ografía previa había un fuerte latido cardíaco de 
150 en el feto, pero que el cuello uterino de la 
mujer parecía anormal. Las enfermeras estaban 
preparando su ingreso tan pronto como fuera 
posible, pero la naturaleza siguió otro curso. 
Tantas veces lo he experimentado en mi carrera 
de enfermera en urgencias y nunca estoy pre-
parada para las visiones o emociones que acom-
pañan a estas circunstancias.
Le pedí al padre que se quedara junto a la pa-
ciente y fui a reunirme con el médico de urgen-
cias. Cuando el médico pinzó y cortó el cordón, 
le pedí discretamente si podíamos envolver el 
feto en una sábana y darle a la madre la opor-
tunidad de verlo y despedirse... casi simultánea-
mente, el padre se giró y me dijo «ella quiere 
ver al bebé, pero no creo que deba». Le dije 
suavemente que si ella quería ver al bebé, de-
bería hacerlo. El padre estuvo de acuerdo pero 
decidió que no podría estar en la habitación 
para esta interacción.
Envolví este pequeño paquete en una sábana. 
Los dedos de manos y pies y los rasgos faciales 
eran perfectos. La madre nos preguntó si 
podíamos decirle de qué sexo era el bebé; el 
médico lo miró y dijo que era demasiado 
pronto para saberlo. Una vez se fueron todos 
de la habitación y nos quedamos ella, yo y su 
bebé, le pregunté en qué nombres había pen-
sado. Me dijo los nombres mientras acariciaba 
suavemente la cara del bebé.
Al cabo de unos 10 minutos, tuvo muchas náu-
seas. Fuera por la hidromorfona o por la expe-
riencia, quién sabe, llegó el momento de des-
pedirse y lo hizo de una forma preciosa, tranquila 
y digna. Acarició suavemente la cabeza del bebé, 
sin poder dejar de mirar a su «primogénito», 
aun siendo tan desdichada. Era tan dulce, tan 
maternal. Pensé en mis dos hijos sanos en casa 
y su pérdida me dio muchísima pena.
En otra habitación, una vez juntos los padres, 
otra enfermera y yo pusimos al bebé en un re-
cipiente adecuado para el departamento de 
anatomía patológica. Fue algo muy triste que una 
vida no tuviera ni tan siquiera una oportunidad, 
pero también asombrosas las emociones estab-
lecidas hoy. ¿Qué otra profesión puede experi-
mentar esto con sus «clientes»? ¿Cuántas per-

sonas del mundo tienen la fuerza interna para 
abordar estas situaciones?
Intuitivamente, había sentido la necesidad de 
esta paciente de ver a su bebé. En el aspecto 
humano, lloré con ella cuando cogió por prim-
era vez a su bebé y le examinó los dedos de 
manos y pies, tan aparentemente perfectos. 
¿Cómo puede ser que cosas tan aparentemente 
perfectas no sobrevivan? ¿Cómo puede una 
madre soportar este dolor? Volví a recordar lo 
privilegiada que soy por compartir estos viajes 
con mis pacientes y que estoy en mucha mayor 
sintonía con sus necesidades ahora que sigo mi 
formación formal de enfermería. Más tarde vino 
el médico y me dio las gracias por haber pen-
sado en dejar que la madre se despidiera... dijo 
que él habría pasado por alto este importante 
aspecto de su cuidado.
Me enorgullece ser enfermera cada día, pero 
hoy, mientras rezaba por la familia y el alma del 
bebé, fui con la cabeza aún más alta, sabiendo 
que soy una entidad única que puede marcar la 
diferencia… incluso en un miércoles cualquiera 
en el trabajo.

Patricia Gooch, BSN, RN
Coral Springs, Florida

pENSaMIENto CRítICo Actividades
Reflexión de una situación  
de enfermería
Busque un espacio cómodo para hacer una 
pausa, recordar y reflexionar. Cierre los ojos y 
ahonde en los significados y el cuidado que se 
produjeron en la situación de enfermería, 
luego métase totalmente en el momento y en 
los significados que aparecen con estas pre-
guntas:
1. póngase en el lugar de la enfermera y vea 

a la persona cuidada a través de sus ojos. 
Describa las llamadas de cuidado 
percibidas por la enfermera. ¿Cómo 
expresa la enfermera el cuidado en 
respuesta a las llamadas de cuidado?

2. En la humildad de la situación de 
enfermería, ¿cómo vive el padre la 
esperanza, la humildad y la confianza? 
¿Cómo expresa el padre su cuidado?
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3. Entre en el mundo de la madre y sea 
sensible a su dolor. ¿Cuáles fueron los 
valores de cuidado experimentados por  
la madre en la situación de enfermería? 
¿Cómo expresó la enfermera su 
compasión? ¿Cómo habría respondido a 
las llamadas de cuidado de la madre?

4. Describa el conocimiento empírico de la 
enfermera captado en su conmovedora 
descripción del bebé. ¿Cómo influyó en 
sus respuestas de cuidado?

5. ¿Quién se encargó del cuidado cuando la 
enfermera se dedicó a la atención post 
mortem del bebé?

6. ¿Qué diferencia marcó la enfermería en 
esta situación de enfermería? Describa 
la mutualidad de vivir y crecer en el 
cuidado.

7. ¿Qué es lo que más le importa sobre la 
enfermería? Quizá quiera anotar su propia 
historia de cuidados en un diario y 
recordar la historia más adelante en su 
carrera como enfermera.

puNtoS aDICIoNalES de estudio
 archives of Caring in Nursing, Christine E. lynn 

Center for Caring, College of Nursing, Florida atlantic 
university

 http://nursing.fau.edu/index.php?main=6&nav=536
 the theory of Nursing as Caring: a Model for 

transforming practice http://www.nursingascaring.
com

 Boykin, a. y Schoenhofer, S. o. (2001). Nursing as 
caring: a model for transforming practice 
[reimpresión del original de 1993, con la adición de 
un epílogo]. Sudbury, Ma: Jones & Bartlett 
publishers.

 touhy, t., Eggenberger, t. y Keller, K. (2008). 
Grounding nursing simulation in caring: an 
innovative approach. International Journal for 
Human Caring, 12(2), 42-49.s

 touhy, t. y Boykin, a. (2008). Caring as the central 
domain in nursing education. International Journal for 
Human Caring, 12(2), 8-15.

 touhy, t. a. (2004). Dementia, personhood, and 
nursing: learning from a nursing situation. Nursing 
Science Quarterly, 17(1), 43-49.
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BIOGRAFÍA

Afaf Ibrahim Meleis nació en Alejandría (Egipto). 
En comunicaciones personales con Meleis (29 de 
diciembre de 2007), cree que la enfermería ha sido 
parte de su vida desde que nació. Su madre es 
considerada como la Florence Nightingale de 
Oriente Medio; fue la primera persona de Egipto 
en obtener un grado en enfermería por la Univer
sidad de Siracusa y la primera enfermera en obte
ner un máster en salud pública y un doctorado de 
una universidad egipcia. Meleis pensaba que lle
vaba la enfermería en la sangre y admiraba la dedi
cación y compromiso de su madre a la profesión. 
Influida por su madre, Meleis acabo interesándose 
por la enfermería y le encantaba el potencial de 
desarrollar la disciplina. No obstante, cuando eligió 
la enfermería, sus padres se opusieron a su elección 
porque sabían cuánto luchan las enfermeras por 
tener voz y el grado en que se involucran en la ca
lidad asistencial. Sin embargo, al final aprobaron 
su decisión y creyeron que Meleis podría hacerlo.

Meleis completó su licenciatura de enferme
ría en la Universidad de Alejandría, en Egipto. 
Fue a Estados Unidos para seguir su formación 
como Rockefeller Fellow para convertirse en en
fermera docente (Meleis, comunicación perso
nal, 29 de diciembre de 2007). En la Universidad 
de California (Los Ángeles) completó un máster 
en enfermería (1964), un máster en sociología 
(1966) y un doctorado en psicología médica y 
social (1968).

Su carrera combinó puestos docentes y admi
nistrativos. Tras doctorarse, trabajó como profe
sora en la Universidad de California (Los Ánge
les) de 1966 a 1968, y como profesora asociada en 
la misma universidad de 1968 a 1971. En 1971, se 
trasladó a la Universidad de California (San 
Francisco), donde pasaría los siguientes 34 años 
y donde desarrolló su teoría de las transiciones. 
En 2002 fue nombrada Margret Bond Simon 
Dean of Nursing y pasó a ser la decana de la 
School of Nursing en la Universidad de Pennsyl
vania.

C ApÍtulO 

20

Teoría de las transiciones
Eun-Ok Im

«Creo firmemente que, aunque el conocimiento es universal, los agentes para 
desarrollarlo deben reflejar la naturaleza de las cuestiones enmarcadas y 
dirigidas por diferentes disciplinas sobre la salud y el bienestar de individuos  
o poblaciones» (Meleis, 2007, ix).

A faf Ibrahim Meleis
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Meleis, destacada socióloga enfermera, es 
una solicitada teórica, investigadora y ponente 
sobre temas de salud y desarrollo de las mujeres, 
asistencia a inmigrantes, asistencia internacio
nal y conocimiento y desarrollo teórico. Actual
mente está en el Consejo General del Interna
tional Council on Women’s Health Issues. Meleis 
ha recibido numerosos premios y honores, ade
más de doctorados honorarios y cátedras dis
tinguidas y honorarias de todo el mundo. Reci
bió la Medalla de Excelencia por sus logros 
profesionales y eruditos del presidente egipcio 
Hosni Mubarak en 1990. En 2000, recibió la 
Chancellor’s Medal de la Universidad de Massa
chusetts (Amherst). En 2001 recibió el Chance
llor Award for the Advancement of Women de la 
UCSF en reconocimiento de su papel como ac
tivista mundial en temas de mujeres. En 2004 
recibió el Pennsylvania Commission for Women 
Award en la celebración del mes de la historia 
de la mujer y el Special Recognition Award in 
Human Services del Arab American Family 
Support Center en Nueva York. En 2006, recibió 
el premio Robert E. Davies Award de la Penn 
Professional Women’s Network por su defensa 
de las mujeres.

Meleis centra su investigación en salud global, 
salud de inmigrantes e internacional, salud de las 
mujeres y desarrollo teórico de la disciplina enfer
mera. Ha escrito más de 150 artículos en revistas 
de ciencias sociales, enfermeras y médicas; 40 capí
tulos y numerosas monografías, procedimientos y 
libros. Su galardonado libro, Theoretical Nursing: 
Development and Progress (1985, 1991, 1997, 2007), 
se utiliza en todo el mundo.

La teoría de las transiciones empezó a desa
rrollarse en la década de 1960, cuando Meleis 
trabajaba en su tesis y puede seguirse en sus años 
de investigación con estudiantes y compañeros. 
En su libro (Meleis, 2007) describe cómo em
pezó su viaje teórico desde la práctica y los inte
reses de investigación. En la investigación del 
máster y de su tesis, Meleis investigó fenómenos 
de planificación de embarazos y procesos impli
cados para llegar a ser padres y dominar los roles 
de la crianza. Se centró en la comunicación e 
interacción de los cónyuges en la planificación 
efectiva o no del número de hijos en las familias 
(Meleis, 1975) y más tarde entendió que sus 
primeras ideas eran incompletas al no considerar 
las transiciones.

Posteriormente, sus intereses de investigación 
se centraron en personas que no hacen transi
ciones saludables y el descubrimiento de inter
venciones que las facilitarían. En estas cuestiones 
de investigación, el interaccionismo simbólico 
tuvo un papel importante en los intentos por 
conceptualizar el mundo simbólico que modela 
interacciones y respuestas. Este cambio de pen
samiento teórico la llevó a las teorías menciona
das en sus publicaciones de las décadas de 1970 
y 1980.

Los primeros trabajos de Meleis sobre transi
ciones definían transiciones no saludables o 
inefectivas en relación con la insuficiencia del 
rol. Definió insuficiencia del rol como cualquier 
problema en el conocimiento y/o ejecución de 
un rol o de los sentimientos y objetivos asocia
dos con la conducta de rol percibida por uno 
mismo o por el cónyuge (Meleis, 2007). Esta 
conceptualización la llevó a definir el objetivo 
de las transiciones saludables como un dominio 
de conductas, sentimientos, señales y símbolos 
asociados a nuevos roles e identidades y proce
sos no problemáticos. Meleis creía que el desa
rrollo de conocimientos en enfermería debía 
orientarse a la terapéutica de enfermería y no a 
entender los fenómenos relacionados con res
puestas a situaciones de salud y enfermedad. Por 
tanto, empezó a desarrollar la suplementación 
del rol como terapéutica de enfermería tal y 
como se ve en su investigación previa (Meleis, 
1975; Meleis y Swendsen, 1978; Jones, Zhang y 
Meleis, 1978).

La esencia de los trabajos de Meleis de la dé
cada de 1970 definía la suplementación del rol 
como un proceso deliberado por el que puede 
identificarse una insuficiencia o una potencial in
suficiencia del rol por el rol propio y del cónyuge. 
Por tanto, la suplementación del rol incluye clari
ficar y adoptar roles, que pueden ser preventivos y 
terapéuticos.

Con estos cambios de pensamiento teórico, la 
suplementación del rol como terapéutica de en
fermería entró en sus proyectos de investigación. 
Sus principales temas de investigación fueron 
definir los componentes, procesos y estrategias 
relacionadas con la suplementación del rol, que 
creía marcaría la diferencia para ayudar a los 
pacientes a realizar una transición saludable. 
Esto llevó a Meleis a definir salud como dominio 
y probó la definición con variables de resultados 
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alternativas como «menos síntomas», «bienestar 
percibido» y «capacidad para asumir nuevos 
roles».

Su teoría de la suplementación del rol se utilizó 
no sólo en sus estudios sobre el nuevo rol de 
crianza (Meleis y Swendsen, 1978), sino en otros 
estudios en pacientes postinfarto de miocardio 
(Dracup, Meleis, Baker y Edlefsen, 1985), ancianos 
(Kaas y Rousseau, 1983), cuidadores parentales 
(Brackley, 1992), cuidadores de pacientes con  
Alzheimer (Kelley y Lakin, 1988) y mujeres que no  
lograron ser madres y que mantenían una insufi
ciencia del rol (Gaffney, 1992). En estos estudios 
que usaban la teoría de la suplementación del rol, 
Meleis empezó a cuestionar la naturaleza y la expe
riencia humana de las transiciones. Su investiga
ción se centró ahora en los inmigrantes y su salud. 
Este cambio llevó a Meleis a volver atrás y cuestio
narse las «transiciones» como concepto. Meleis 
conoció a Norma Chick de la Massey University 
(Nueva Zelanda) y desarrollaron la transición 
como un concepto que se publicó en 1985 (Chick 
y Meleis, 1986). Fue el primer artículo de Meleis 
sobre las transiciones como un concepto impor
tante de enfermería.

Para desarrollar este trabajo teórico, Meleis 
hizo extensas búsquedas bibliográficas con Karen 
Schumacher, estudiante de doctorado de la Uni
versidad de California (San Francisco) para des
cubrir la amplia utilización de la transición como 
concepto o marco en la bibliografía enfermera. 
Encontraron 310 artículos centrados en las tran
siciones y Meleis siguió desarrollando el marco 
de transición (Schumacher y Meleis, 1994) que 
después se desarrollaría como una teoría inter
media. La publicación del marco de transición 
fue bien recibida por enfermeras expertas e in
vestigadoras y empezó a utilizarse como marco 
conceptual en numerosos estudios que examina
ban lo siguiente:
	 Descripción de transiciones en inmigrantes 

(Meleis, Lipson y Dallafar, 1998).
	 Experiencia de artritis reumatoide en mujeres 

(Shaul, 1997).
	 Recuperación de cirugía cardíaca (Shih et al., 

1998).
	 Rol del cuidador familiar de pacientes en qui

mioterapia (Schumacher, 1995).
	 Pérdida de memoria inicial de pacientes en 

Suecia (Robinson, Ekman, Meleis, Wahlund y 
Winbald, 1997).

	 Transiciones del envejecimiento (Schumacher, 
Jones y Meleis, 1999).

	 Transición a la maternidad de mujeres afroame
ricanas (Sawyer, 1997).
Investigadores que habían utilizado la transi

ción como marco conceptual desarrollaron una 
teoría intermedia con el marco de la transición. 
Analizaron sus resultados relacionados con expe
riencias y respuestas de la transición, identificaron 
similitudes y diferencias en el uso de la transición; 
los resultados se compararon, contrastaron e inte
graron en reuniones del grupo por extensa lectura, 
revisión y diálogo. El trabajo colectivo se publicó 
en 2000 (Meleis, Sawyer, Im, Schumacher y Mes
sias, 2000) y se ha utilizado extensamente en estu
dios de enfermería. Véase en la figura 201 un 
diagrama de la teoría de las transiciones de nivel 
medio.

Las teorías específicas de la situación basadas 
en el marco de transición que buscaba Meleis 
(1997), con detalles a nivel de abstracción, grado 
de especificidad, ámbito de contexto y conexión 
con investigación y práctica enfermera, fueron 
similares a la teoría intermedia de las transicio
nes de Meleis et al. (Im, 2006; Im y Meleis, 1999a; 
Im y Meleis, 1999b; Schumacher, Jones y Meleis, 
1999). Im y Meleis (1999b) desarrollaron una 
teoría específica de la situación de la transición 
menopáusica de inmigrantes coreanas y de in
gresos bajos basada en sus resultados de investi
gación, utilizando el marco de transición de 
Schumacher y Meleis (1994). Schumacher et al. 
(1999) desarrollaron una teoría específica de la 
situación de la transición en ancianos. Im (2006) 
desarrolló una teoría específica de la situación de 
la experiencia de dolor en pacientes blancos con 
cáncer. Estas teorías específicas de la situación 
derivaban de la teoría de las transiciones inter
media.

FuENtES tEÓRICAS

Las fuentes teóricas de la teoría de las transiciones 
son múltiples. Primero, la base de Meleis en enfer
mería, sociología, interaccionismo simbólico y la 
teoría del rol y su formación la llevó a desarrollar 
la teoría de las transiciones descrita. Los resultados 
y la experiencia de proyectos de investigación, pro
gramas educativos y práctica clínica en el ámbito 
hospitalario y comunitario han sido fuentes fre
cuentes para el desarrollo teórico en enfermería 
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(Im, 2005). Otra fuente para desarrollar la teoría 
de las transiciones fue una revisión bibliográfica 
sistemática y extensa. Se ha sugerido una revisión 
bibliográfica extensa y sistemática como forma de 
recopilar los conocimientos existentes sobre un 
fenómeno enfermero y se ha usado a menudo 
como excelente fuente para desarrollar teorías 
(Walker y Avant, 1995, 2005). Por último, otra 

fuente para desarrollar la teoría de las transiciones 
fueron los esfuerzos conjuntos de investigadores 
que usaron el marco teórico de la transición y la 
teoría intermedia de las transiciones en sus estu
dios. Como afirmó Im (2005), expertos en diferen
tes áreas de enfermería que trabajan en el mismo 
fenómeno enfermero podrían tener ideas/visiones 
nuevas y diferentes del mismo fenómeno.

F igura 20-1 La teoría intermedia de las transiciones. (De Meleis, A. I., Sawyer, L. M., Im, E. O., Messias, D. K. 
H. & Schumacher, K. [2000]. Experiencing transitions: An emerging middle range theory. Advances in Nursing Science, 
23[1], 12-28.)
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Se presentan los conceptos principales  
y definiciones de la teoría de las transiciones 
más actual, la teoría intermedia de las 
transiciones propuesta por Meleis et al. 
(2000). Algunos conceptos brevemente 
presentados en la teoría de las transiciones  
se definen con mayor detalle basándose  
en el marco de transición de Schumacher  
y Meleis (1994).

Los conceptos principales de la teoría 
intermedia de las transiciones incluyen:  
a) tipos y patrones de las transiciones;  
b) propiedades de la experiencia de la transición;  
c) condiciones de las transiciones (facilitadores 
e inhibidores); d) indicadores de proceso;  
e) indicadores de resultado, y f) terapéutica  
de enfermería.

TIPOS Y PATRONES  
DE LAS TRANSICIONES

Los tipos de transiciones incluyen desarrollo, 
salud y enfermedad, y situacional y 
organizativo. La transición del desarrollo 
incluye nacimiento, adolescencia, menopausia, 
vejez y muerte. Las transiciones de salud y 
enfermedad incluyen proceso de recuperación, 
alta hospitalaria y diagnóstico de enfermedad 
crónica (Meleis y Trangenstein, 1994). Las 
transiciones organizativas se refieren a cambios 
en las condiciones del entorno que afectan a las 
vidas de los clientes y de los trabajadores 
(Schumacher y Meleis, 1994).

Los patrones de las transiciones incluyen 
multiplicidad y complejidad (Meleis et al., 
2000). Muchas personas sufren múltiples 
transiciones al mismo tiempo en vez de 
presentar una, que no puede distinguirse 
fácilmente de los contextos de sus vidas diarias. 
En el artículo de Meleis et al. (2000) se observó 
que cada estudio que era la base del desarrollo 
teórico incluía individuos que sufrían al menos 
dos tipos de transiciones al mismo tiempo, que 
no podían ser separadas ni excluirse 
mutuamente. Por tanto, sugirieron que  
es importante considerar si las transiciones 
múltiples son secuenciales o simultáneas,  
el grado de superposición entre las transiciones 
y la naturaleza de la relación entre los diferentes 

fenómenos que desencadenan las transiciones 
en un cliente.

PROPIEDADES DE LA EXPERIENCIA 
DE LA TRANSICIÓN

Las propiedades de la experiencia  
de la transición incluyen: a) conciencia;  
b) compromiso; c) cambio y diferencia;  
d) tiempo, y e) puntos críticos y fenómenos. 
Meleis et al. (2000) afirmaron que estas 
propiedades no son necesariamente aisladas, 
sino que están interrelacionadas como un 
proceso complejo.

Conciencia se define como percepción, 
conocimiento y reconocimiento de la 
experiencia de la transición y el nivel de 
conciencia se refleja a menudo en el grado de 
coherencia entre lo que se conoce sobre los 
procesos y las respuestas y lo que constituye 
un grupo previsto de respuestas y 
percepciones de individuos sometidos a 
transiciones similares (Meleis et al., 2000).  
Si bien la afirmación de que una persona en 
transición puede tener cierta conciencia de 
los cambios que se producen, Chick y Meleis 
(1986) plantearon que una ausencia de 
conciencia del cambio podría significar que 
un individuo puede no haber iniciado la 
experiencia de la transición; Meleis et al. 
(2000) propusieron que la no manifestación 
de la conciencia de los cambios no excluye 
por necesidad el inicio de una experiencia  
de transición. Sin embargo, aún no se ha 
resuelto la tensión entre conciencia de 
transición conocida por los clientes  
y enfermeras de si los clientes están en 
transición (Meleis et al., 2000).

Compromiso es otra propiedad de la 
transición sugerida por Meleis et al. (2000); 
se refiere al grado de implicación de la 
persona en el proceso inherente a la 
transición. Se considera que el nivel de 
conciencia influye en el nivel de compromiso 
en cuanto a que éste no sucede sin 
conciencia. Meleis et al. (2000) propusieron 
que el nivel de compromiso de una persona 
que es consciente de cambios físicos, 
emocionales, sociales o del entorno sería 

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES
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diferente del de una persona no consciente  
de estos cambios.

Cambios y diferencias son una propiedad 
de las transiciones (Meleis et al., 2000). Se 
supone que los cambios en identidades, roles, 
relaciones, habilidades y patrones de 
conducta dan un sentido de movimiento  
o dirección a los procesos internos y también 
externos (Schumacher y Meleis, 1994). Meleis 
et al. (2000) afirmaron que todas las 
transiciones comportan un cambio, pero  
que no todos los cambios se relacionan con 
la transición. Sugirieron que, para entender 
bien un proceso de transición, es necesario 
descubrir y describir los efectos y 
significados de los cambios implicados y sus 
dimensiones (p. ej., naturaleza, temporalidad, 
importancia o gravedad percibida, normas y 
expectativas personales, familiares y sociales). 
También se sugieren las diferencias como 
propiedad de las transiciones. Meleis et al. 
(2002) creían que la confrontación de las 
diferencias podría ejemplificarse con 
expectativas no cumplidas o divergentes, 
sentirse diferente, ser percibido como 
diferente o ver el mundo y a los otros de 
formas diferentes, y sugerían que podría  
ser útil para las enfermeras considerar el nivel 
de comodidad y dominio del cliente para 
abordar los cambios y las diferencias.

Tiempo también es una propiedad de las 
transiciones; todas las transiciones son fluidas  
y se mueven con el tiempo (Meleis et al., 2000). 
Según la afirmación de Bridges (1980, 1991), 
en la teoría intermedia de las transiciones, 
transición se define como un tiempo con un 
punto de partida identificable, que va de los 
primeros signos de anticipación, percepción  
o demostración de cambio, pasa por un período 
de inestabilidad, confusión y estrés, y llega  
a un «final» con un nuevo inicio o período de 
estabilidad. Sin embargo, Meleis et al. (2000) 
también señalaron que podría ser difícil  
o imposible, y quizás incluso contraproducente, 
poner límites al tiempo de ciertas experiencias 
de transición.

Puntos críticos y acontecimientos son la 
propiedad final de las transiciones sugeridas 

por Meleis et al. (2000). Los puntos críticos  
y acontecimientos se definen como marcadores 
como nacer, morir, fin de la menstruación  
o diagnosticar una enfermedad. Meleis  
et al. (2000) también aceptaban que 
acontecimientos marcadores específicos no se 
evidenciarían en algunas transiciones, aunque 
éstas suelen tener puntos críticos  
y acontecimientos. Los puntos críticos  
y acontecimientos suelen asociarse a una mayor 
conciencia de cambios o diferencias o a un 
compromiso más activo al tratar las 
experiencias de la transición. Además, la teoría 
de las transiciones conceptualiza que hay 
puntos críticos finales caracterizados por un 
sentido de estabilización en nuevos hábitos, 
habilidades, estilos de vida y actividades de 
autocuidado y que un período de 
incertidumbre está marcado por fluctuación, 
cambio continuo y alteración de la realidad.

CONDICIONES  
DE LAS TRANSICIONES

Las condiciones de las transiciones son 
circunstancias que influyen en cómo una 
persona se mueve hacia una transición, que 
facilitan o impiden el progreso para lograr  
una transición saludable (Schumacher y Meleis, 
1994). Las condiciones de las transiciones 
incluyen factores personales, comunitarios  
o sociales que pueden facilitar o limitar  
los procesos y resultados de transiciones 
saludables.

Las condiciones personales incluyen 
significados, creencias y actitudes culturales, 
estado socioeconómico, preparación  
y conocimiento. Meleis et al. (2000) 
consideraban que los significados atribuidos  
a los acontecimientos que desencadenan una 
transición y al propio proceso de transición 
pueden facilitar o impedir transiciones 
saludables. Las creencias y actitudes culturales 
como estigmas unidos a una experiencia de 
transición (p. ej., estigmatización china del 
cáncer) influirían en la experiencia de la 
transición. El estado socioeconómico podría 
influir en las experiencias de transición de las 
personas. La preparación anticipada o la falta 

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.).

(continúa)
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de preparación facilitarían o inhibirían las 
experiencias de transición de las personas.  
Las condiciones comunitarias (p. ej., recursos  
de la comunidad) o sociales (p. ej., marginación  
de inmigrantes en el país de acogida) podrían 
facilitar o inhibir las transiciones. En 
comparación con las condiciones personales, 
los subconceptos de las condiciones 
comunitarias y sociales tienden a estar 
subdesarrolladas.

PATRONES DE RESPUESTA  
O INDICADORES DE PROCESO  
Y DE RESULTADO

Los indicadores de transiciones saludables en  
el marco de Schumacher y Meleis (1994) fueron 
sustituidos por patrones de respuesta en la 
teoría intermedia de las transiciones. Los 
patrones de respuesta se conceptualizan como 
indicadores de proceso y de resultado.  
Estos indicadores de proceso y de resultado 
caracterizan las respuestas saludables. Los 
indicadores de proceso que mueven a los clientes 
en la dirección de la salud o hacia la 
vulnerabilidad y el riesgo permiten una 
valoración e intervención precoz de las 
enfermeras para facilitar resultados saludables. 
Los indicadores de resultado pueden usarse para 
comprobar si una transición es saludable o no, 
pero Meleis et al. (2000) advirtieron que los 
indicadores de resultado podían relacionarse 
con otros acontecimientos en las vidas de las 
personas si se examinan demasiado pronto  
en el proceso de transición. Los indicadores  
de proceso sugeridos por Meleis et al. (2000) 
incluyen sentirse conectado, interactuar, estar 
situado y desarrollar confianza y 
afrontamiento. La necesidad de sentirse y estar 
conectado es un indicador del proceso de una 
transición saludable; si los inmigrantes hacen 
nuevos contactos y continúan los antiguos con 
familiares y amigos, suelen estar en una 
transición saludable. Mediante la interacción,  
el significado de la transición y las conductas 
desarrolladas en respuesta a la transición 
pueden descubrirse, aclararse y reconocerse,  
lo que conduce a una transición saludable.  
La ubicación y estar situado según el tiempo,  

el espacio y las relaciones son importantes en la 
mayoría de transiciones; indican si la respuesta 
va en la dirección de una transición saludable. 
El grado en el que hay un patrón que indica 
que las personas expresan un aumento de sus 
niveles de confianza es otro proceso importante 
indicador de una transición saludable. Los 
indicadores de resultado sugeridos por Meleis 
et al. (2000) incluyen el dominio e identidades 
integradoras fluidas. Una transición saludable 
completada puede determinarse por el grado 
de dominio de habilidades y conductas 
necesarias para gestionar sus nuevas 
situaciones o entornos que demuestran las 
personas. La reformulación de la identidad 
también representa completar una transición 
saludable.

TERAPÉUTICA DE ENFERMERÍA

Schumacher y Meleis (1994) conceptualizaron 
la terapéutica de enfermería en tres medidas 
ampliamente aplicables a la intervención 
terapéutica durante las transiciones. Primero, 
propusieron valorar la preparación como una 
terapéutica de enfermería. La valoración  
de la preparación debe ser un esfuerzo 
multidisciplinar y requiere un conocimiento 
completo del cliente; requiere valorar cada 
condición de la transición para crear un perfil 
individual de la preparación del cliente y 
permitir a médicos e investigadores identificar 
varios patrones de la experiencia de la 
transición. Segundo, la preparación para la 
transición se sugiere como una terapéutica  
de enfermería. La preparación de la transición 
incluye educar como principal modalidad para 
crear condiciones óptimas en la preparación 
para la transición. Tercero, la suplementación 
del rol se propuso como una terapéutica de 
enfermería. La suplementación del rol fue 
introducida teórica y empíricamente por 
Meleis (1975) y usada por numerosos 
investigadores (Brackley, 1992; Dracup, Clark, 
Meleis Clyburn, Shields y Stanley 1985; 
Gaffney, 1992; Meleis y Swendsen, 1978).  
Pero el concepto de terapéutica de enfermería 
no se siguió desarrollando en la teoría de 
intermedia de las transiciones.

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES  (Cont.)
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utIlIZACIÓN DE pRuEBAS 
EMpÍRICAS

En el desarrollo del marco de transición por 
Schumacher y Meleis (1994), una revisión siste
mática y extensa de la bibliografía de más de  
300 artículos relacionados con las transiciones  
aportó pruebas empíricas para conceptualizar y 
teorizar. Como se ha mencionado, el marco  
de transición se probó en estudios para describir  
transiciones de inmigrantes (Meleis et al., 1998), 
experiencias de mujeres con artritis reumatoide 
(Shaul, 1997), recuperación de cirugía cardíaca 
(Shih et al., 1998), desarrollo del rol del familiar 
cuidador de pacientes en quimioterapia (Schu
macher, 1995), inmigrantes coreanas con ingre
sos bajos en transición menopáusica (Im, 1997; 
Im y Meleis, 2000, 2001; Im, Meleis y Lee, 1999), 
pérdida de memoria inicial de pacientes en Sue
cia (Robinson, Ekman, Meleis, Wahlund y Win
bald, 1997), transición a la vejez (Schumacher, 
Jones y Meleis, 1999), transición a la maternidad 
de mujeres afroamericanas (Sawyer, 1997) y per
cepciones de su preparación para el alta hospita
laria de pacientes adultos médicoquirúrgicos 
(Weiss et al., 2007).

En el desarrollo de la teoría intermedia de las 
transiciones, 5 estudios de investigación aporta
ron pruebas empíricas para conceptualizar y 
teorizar (Sawyer, 1997; Im, 1997; Messias, Gilliss, 
Sparacino, Tong y Foote, 1995; Messias, 1997; 
Schumacher, 1994). Estos estudios se realizaron 
en grupos culturalmente diversos de personas en 
transición, como madres afroamericanas, inmi
grantes coreanas de mediana edad, padres de 
niños con cardiopatías congénitas, inmigrantes 
brasileñas a Estados Unidos y familiares cuida
dores de personas tratadas con quimioterapia. 
Los resultados empíricos de los 5 estudios apor
taron la base teórica para los conceptos de la 
teoría intermedia de las transiciones y los con
ceptos y sus relaciones fueron desarrollados y 
formulados según un proceso colaborador de 
diálogo, comparación constante de resultados en 
los 5 estudios y análisis de resultados. Según los 
resultados de dos estudios (Im, 1997; Sawyer, 
1997) se propuso una de las condiciones perso
nales, los significados. Según Meleis et al. (2000), 
en el estudio de Im, aunque las inmigrantes co
reanas de mediana edad tenían sentimientos 
ambivalentes sobre la menopausia, ésta no tuvo 

ningún significado especial. Im halló que la ma
yoría de participantes no expresó ningún pro
blema especial de sus transiciones a la menopau
sia. Más bien, las mujeres pasaron la menopausia 
sin sufrir ni percibir problemas, lo que significa 
que «ningún significado especial» habría facili
tado la transición menopáusica de las mujeres. 
No obstante, el estudio de Sawyer describió que 
las mujeres afroamericanas explicaron el goce 
intenso de su rol como madres y describió la 
maternidad como ser responsable, protectora, 
dar apoyo y ser necesaria. Por tanto, Meleis et al. 
(2000) propusieron los significados como una 
condición personal de la transición porque, en 
ambos estudios, los significados positivos y neu
trales habrían facilitado la menopausia y la ma
ternidad.

La teoría intermedia de las transiciones se ha 
utilizado en varios estudios para desarrollar teo
rías específicas de la situación (Im, 2006; Im y 
Meleis, 1999b; Schumacher et al., 1999) y probar la 
teoría en un estudio sobre la experiencia de los 
familiares del ingreso en una residencia de ancia
nos (Davies, 2005). Estos estudios también apor
taron pruebas empíricas para la teoría intermedia 
de las transiciones.

pRINCIpAlES SupuEStOS

De obras previas de Meleis sobre suplementación 
del rol, del marco de transición de Schumacher y 
Meleis (1994) y de la teoría intermedia de las 
transiciones de Meleis et al. (2000) pudieron dedu
cirse los siguientes supuestos de la teoría de las 
transiciones.
	 Las transiciones son complejas y multidimen

sionales. Las transiciones tienen patrones de 
multiplicidad y complejidad.

	 Todas las transiciones se caracterizan por flujo y 
movimiento en el tiempo.

	 La transición puede causar cambios de identida
des, roles, relaciones, habilidades y patrones de 
conducta.

	 Las transiciones incluyen un proceso de movi
miento y cambios en patrones básicos de la vida, 
manifestados en todos los individuos.
Cambio y diferencia no son intercambiables, 

ni sinónimos de transición. Las transiciones 
originan un cambio y son consecuencia del 
cambio.
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	 Las vidas diarias de clientes, entornos e interac
ciones se modelan por la naturaleza, condicio
nes, significados y procesos de sus experiencias 
de transición.

	 La vulnerabilidad está relacionada con expe
riencias, interacciones y condiciones del en
torno de la transición que exponen a los indivi
duos a un daño potencial, una recuperación 
problemática o larga o un afrontamiento retra
sado o nocivo.

	 Las enfermeras son las principales cuidado
ras de clientes y familias que sufren las tran
siciones.

AFIRMACIONES tEÓRICAS

Las afirmaciones teóricas en la teoría de las 
transiciones se dedujeron en los primeros tra
bajos de Meleis. Ello incluye el trabajo sobre 
suplementación del rol, el marco de transición 
de Schumacher y Meleis (1994) y la teoría inter
media de las transiciones Meleis et al. (2000). 
Las afirmaciones teóricas de los trabajos teóri
cos son:
	 Las transiciones de desarrollo, salud y enferme

dad son básicas en la práctica enfermera.
	 Los patrones de transición incluyen: a) si el 

cliente sufre una o múltiples transiciones;  
b) si las transiciones múltiples son secuencia
les o simultáneas; c) el grado de superposición 
entre transiciones, y d) la naturaleza de la 
relación entre los diferentes acontecimien
tos que desencadenan las transiciones en un 
cliente.

	 Las propiedades de la experiencia de la transi
ción son partes interrelacionadas de un proceso 
complejo.

	 El grado de conciencia influye en el nivel de 
compromiso en cuanto a que éste no sucede sin 
conciencia.

	 Las percepciones humanas y los significados 
unidos a situaciones de salud y enfermedad es
tán influidos y a su vez influyen en las condicio
nes en las que se produce la transición.

	 La transición saludable se caracteriza por indi
cadores de proceso y de resultado.

	 Negociar las transiciones satisfactorias depende 
del desarrollo de una relación eficaz entre enfer
mera y cliente (terapéutica de enfermería). Esta 
relación es un proceso recíproco que les afecta a 
ambos.

FORMA lÓGICA

La teoría de las transiciones se ha formulado y 
teorizado a través de la inducción con la investi
gación existente (revisión sistemática de la bi
bliografía y resultados de investigación). Como 
se ha mencionado, inicialmente se desarrolló 
como un concepto central de enfermería y des
pués como una teoría intermedia. La teoría de las 
transiciones se formuló con el objetivo de inte
grar lo que se conoce sobre la experiencia de la 
transición entre diferentes tipos de transición 
para guiar la terapéutica de enfermería para 
personas en transición. Esta teoría ofrece un 
marco para ver cómo los resultados de investiga
ciones previas relacionadas con varios tipos de 
transiciones se adaptan de forma más clara y 
cómo pueden manipularse los conceptos para el 
estudio.

ACEptACIÓN pOR pARtE DE lA 
COMuNIDAD ENFERMERA

En las últimas décadas, las transiciones han sur
gido como un concepto central del fenómeno en
fermero y la teoría de las transiciones se ha utili
zado extensamente en el mundo. La teoría de las 
transiciones se ha traducido y utilizado amplia
mente en Suecia, Taiwán y otros lugares.

Práctica profesional

La teoría de las transiciones puede ofrecer una 
perspectiva plena de la experiencia de la transi
ción mientras se consideran los contextos en los 
que las personas sufren una transición. Por su 
exhaustividad, aplicabilidad y afinidad con la sa
lud, la teoría de las transiciones se ha aplicado a 
fenómenos humanos de interés y preocupación 
para las enfermeras, como enfermedad, recupera
ción, nacimiento, muerte, pérdida e inmigración. 
La teoría de las transiciones es útil para explicar 
transiciones de salud/enfermedad, como proceso 
de recuperación, alta hospitalaria y diagnóstico 
de una enfermedad crónica (Meleis y Trangens
tein, 1994). Los estudios indican que la teoría de 
las transiciones podría aplicarse a la práctica en
fermera en diversos grupos de personas, como 
poblaciones geriátricas, psiquiátricas, maternas, 
familiares cuidadores, mujeres menopáusicas, 
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pacientes con Alzheimer, mujeres inmigrantes y 
personas con una enfermedad crónica, entre 
otros (Aroian y Prater, 1988; Brackley, 1992; Im, 
1997; Kaas y Rousseau, 1983; Schumacher, Dodd 
y Paul, 1993; Shaul, 1997). La teoría de las transi
ciones podría guiar la práctica enfermera en per
sonas con varios tipos de transiciones al ofrecer 
una perspectiva completa de la naturaleza y el 
tipo de transiciones, condiciones de las transicio
nes e indicadores de proceso y de resultado de 
patrones de respuesta a las transiciones. Además, 
la teoría de las transiciones guiará el desarrollo  
de la terapéutica de enfermería coherente con la 
experiencia única de los clientes y sus familias en 
transición, promoviendo respuestas saludables a 
la transición.

Formación

La teoría de las transiciones se usa extensamente 
en la formación de graduados y pregraduados 
de todo el mundo (Meleis, comunicación perso
nal, 29 de diciembre de 2007). Hay un interés 
internacional creciente por integrar la teoría de 
las transiciones a los estudios de enfermería de 
numerosos países (Meleis, comunicación perso
nal, enero de 2008). La teoría de las transiciones 
se ha utilizado como marco curricular en mu
chos lugares, como la Universidad de Connecti
cut (Meleis, comunicación personal, 29 de di
ciembre de 2007). En la UCSF, Meleis impartió 
un curso optativo independiente para graduados 
sobre transiciones y salud para responder a una 
necesidad creciente de aprendizaje de estudian
tes graduados. En la Universidad de Pennsylva
nia se creó un centro llamado Transitions and 
Health en 2007 con unos fondos de 5 millones 
de dólares (cuya directora es Mary Taylor); es el 
primer centro sobre transiciones y salud sub
vencionado.

Investigación

Varios investigadores han utilizado la teoría de las 
transiciones en sus estudios como base teórica de 
investigación. El programa de investigación de 
Meleis está basado en la teoría de las transiciones y 
otros investigadores han probado la precisión em
pírica de la teoría de las transiciones en sus estu
dios (Davies, 2005; Weiss et al., 2007). Como se ha 
mencionado, la teoría de las transiciones se ha 

utilizado a menudo como teoría original para 
teorías específicas de la situación (Im y Meleis, 
1999a; Im, 2006; Schumacher et al., 1999).

DESARROllOS pOStERIORES

Como se mencionó en el artículo de la teoría 
intermedia de las transiciones (Meleis, 2000), la 
teoría de las transiciones fue un marco emer
gente que podría desarrollarse, comprobarse y 
mejorarse, reflejando la postura filosófica de Me
leis sobre el desarrollo cíclico, dinámico y evolu
tivo de la teoría. La teoría de las transiciones si
gue mejorando y comprobándose para explicar 
los conceptos y relaciones principales entre di
versos grupos de poblaciones con varios tipos de 
transición, que aumentarán su poder para des
cribir fenómenos enfermeros. Dado el suficiente 
apoyo empírico existente de varios estudios que 
utilizan la teoría de las transiciones como base 
teórica, los futuros estudios tienen como obje
tivo diseñar y realizar estudios de intervención 
para probar intervenciones basadas en la teoría 
de las transiciones, con los que ésta ganará poder 
para guiar la práctica enfermera. Como previó 
Meleis (2007) podrían desarrollarse teorías espe
cíficas de la situación basadas en la teoría de las 
transiciones.

CRÍtICA

Claridad y simplicidad

La teoría de las transiciones es sencilla y fácil de 
entender. Las definiciones conceptuales son claras 
y ofrecen una comprensión completa de la com
plejidad de las transiciones. Los conceptos princi
pales están relacionados lógicamente y las relacio
nes son obvias en sus afirmaciones teóricas. Las 
relaciones entre los conceptos principales se dibu
jan claramente en un diagrama visualmente sim
ple (v. fig. 201). Las variables son independientes 
entre sí, aunque los efectos interactivos entre las 
variables se representan claramente con flechas.

Generalidad

La teoría de las transiciones es una teoría inter
media. Las teorías intermedias tienen un alcance 
más limitado y menos abstracción que las grandes  
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teorías y estudian fenómenos o conceptos es
pecíficos, que facilitan su aplicación en la prác
tica enfermera. Debido a su limitado alcance, la 
teoría de las transiciones tiende generalizarse a 
personas en transición. Si se consideran diversos 
tipos de transiciones, la teoría de las transicio
nes es importante para cualquier población en 
transición, según el tipo de transición que expe
rimente. La investigación utilizada para derivar 
la teoría de las transiciones realmente se basó 
en la participación de grupos de diferente sexo y 
etnia en varios ámbitos, lo que hace la teoría de 
las transiciones más aplicable y generalizable, en 
comparación con otras teorías desarrolladas ba
sadas en la investigación en un grupo específico 
de personas.

Precisión empírica

La teoría de las transiciones ha sido probada y 
confirmada por Meleis y otros como marco para 
explicar las experiencias de transición de grupos 
de poblaciones en diferentes tipos de transicio
nes. La teoría de las transiciones sigue evolucio
nando en programas de investigación, y estudios 
continuados de investigación empírica la mejo
rarán. Con el desarrollo de teorías específicas de 
situación a partir de la teoría de las transiciones, 
también se reducirá la distancia del mundo 
empírico.

Consecuencias deducibles

La teoría de las transiciones centrada en personas 
en diversos tipos de transición es una guía com
pleta y evolutiva para todas las disciplinas sanita
rias. Las disciplinas relacionadas con la salud tratan 
un tipo de transición, simple o múltiple. Con la 
creciente necesidad de atención sanitaria cultural
mente competente para diversos grupos de clien
tes, la teoría de las transiciones ofrecería una 
adaptación teórica más adecuada a la asistencia 
actual, por su consideración inherente de la diver
sidad de clientes y su base en la investigación en 
diversos grupos de personas en transición.

RESuMEN

Los sistemas sanitarios actuales se caracterizan a 
menudo por cambios, diversidades y complejida
des. La teoría de las transiciones desarrollada a 

partir de estudios de investigación en diversos 
grupos de personas en varios tipos de transiciones 
podría guiar la práctica enfermera, la formación y 
la práctica en el sistema sanitario actual. Meleis 
hizo su viaje teórico desde 1960 hasta ahora; su 
viaje continuará y otros seguirán sus pasos. La 
teoría de las transiciones seguirá desarrollándose 
con estudios que utilizan la teoría y el liderazgo 
visionario de Meleis en el mundo seguirá influ
yendo en la práctica, la formación y la investiga
ción de enfermería.

C aso clínico
Sue Kim, de 49 años, emigró de Corea del Sur a 
Estados Unidos hace 6 años. Su familia llegó  
a Estados Unidos para educar a sus hijos y se 
trasladó con familiares a Los Ángeles. Sue y su 
marido eran licenciados por una de las primeras 
universidades de Corea del Sur y su marido 
también completó un máster en negocios. Sin 
embargo, su dominio del inglés era inadecuado 
para trabajar en Estados Unidos, por lo que 
abrieron una tienda de productos coreanos con 
el dinero que habían traído de Corea del Sur y 
consiguieron establecerse en Los Ángeles, donde 
viven bastantes coreanos. Tienen dos hijos: Mina, 
de 25 años, que ahora dirige una tienda, y Yujun, 
de 21 años, que estudia en la universidad. Los dos 
nacieron en Corea del Sur y se trasladaron a Es-
tados Unidos con Sue. Los hijos pasaron tiempos 
difíciles, especialmente Mina, que llegó a Estados 
Unidos en su último año de instituto. Sin em-
bargo, al final se adaptaron al nuevo entorno. 
Mina vive sola en un apartamento de una habita-
ción cerca del centro de Los Ángeles y Yujun, en 
una residencia universitaria. Los Kim son religio-
sos y van regularmente a la parroquia protestante 
de su comunidad. Participan en numerosas activi-
dades parroquiales.

Sue y su marido han estado demasiado ocupa-
dos para someterse a controles anuales en los 
últimos 6 años. Hace un año, Sue empezó a tener 
indigestiones, náuseas, vómitos y dolor abdominal 
superior; tomó algunas medicinas sin receta e in-
tentó tolerar el dolor. El mes pasado, sus síntomas 
empeoraron; acudió a una clínica local y se la re-
mitió a un hospital mayor. Recientemente se le ha 
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diagnosticado un cáncer de estómago después de 
una serie pruebas, y se la ha operado; ahora sigue 
un tratamiento de quimioterapia.

Usted es la enfermera que cuida a Sue durante 
su ingreso. Siempre que se acerca a ella, Sue es 
muy educada y recatada. Es muy callada y nunca 
se queja de síntomas ni dolor. Sin embargo, piensa 
que Sue tiene mucho dolor cuando ve sus ex-
presiones faciales y su sudor en la frente. Piensa 
que el nivel de inglés de Sue no le permite comu-
nicarse con los profesionales de la salud. Además, 
ve que Sue no tiene muchas visitas, sólo su ma-
rido y sus hijos. Con frecuencia encuentra a Sue 
rezando mientras escucha canciones religiosas. 
También la encuentra sollozando en silencio. 
Quedan 2 semanas para que Sue acabe la quimio-
terapia y cree que debería hacer algo por ella, 
para que no sufra por el dolor y los síntomas que 
pueden controlarse fácilmente. Empiece a hacer 
algunos planes.
1. Describa su valoración de la(s) 

transición(es) que experimenta Sue. ¿Qué 
tipos de transición(es) experimenta Sue? 
¿Cuáles son los patrones de la(s) 
transición(es)? ¿Qué propiedades de las 
transiciones puede identificar en este caso?

2. Describa su valoración de las condiciones 
personales, comunitarias y sociales de la 
transición que pueden haber influido en la 
experiencia de Sue. ¿Cuáles son los 
significados culturales unidos a cáncer, dolor 
por cáncer y síntomas de la quimioterapia en 
esta situación? ¿Cuáles son las actitudes 
culturales de Sue hacia el cáncer y los 
pacientes con cáncer? ¿Cuál es la 
preparación de Sue para que funcione(n) 
la(s) transición(es)? ¿Qué otros factores 
pueden facilitar su(s) transición(es)? ¿Qué 
otros factores pueden inhibir su(s) 
transición(es)?

3. Describa su valoración de los patrones de 
respuesta que muestra Sue. ¿Cuáles son los 
indicadores de la(s) transición(es) 
saludable(s)? ¿Cuáles son los indicadores de 
la(s) transición(es) no saludable(s)?

4. Indique cómo podría influir la teoría de las 
transiciones en su valoración y el cuidado 
enfermero para Sue.

5. Como enfermera de Sue, ¿cuál sería su 
primera acción/interacción? Describa su plan 
de cuidados para Sue.

pENSAMIENtO CRÍtICO Actividades
1. Considere una transición específica en la 

que ahora esté involucrada. Identifique 
características de la transición definidas 
en la teoría de las transiciones y 
observables en la transición que está 
experimentando. piense en otras 
transiciones en las que ahora pueda estar 
involucrada. piense por qué elige la 
transición específica entre otras 
transiciones que está experimentando 
simultáneamente.

2. Analice los cambios que está 
experimentando por la transición 
específica. piense cómo influye su nivel de 
conciencia de estos cambios en su 
experiencia de la transición. piense cómo 
se habría involucrado en la transición y su 
relación con su nivel de conciencia de los 
cambios. piense cuánto ha durado la 
transición y cuáles han sido los 
acontecimientos principales y los puntos 
críticos de la transición.

3. Analice las condiciones personales, 
comunitarias y sociales de la transición 
que pueden haber influido en la 
transición que está experimentando. 
piense en las influencias de los 
significados unidos a la transición, las 
creencias y actitudes culturales 
relacionadas con la transición, el estado 
socioeconómico y su nivel de 
preparación para la transición y su 
conocimiento de la transición.

4. Describa sus respuestas a la transición y 
los patrones en las respuestas. pida a cinco 
amigos o familiares que describan cuáles 
serían sus respuestas a la transición. 
Compare las descripciones de los 
individuos con diferentes edades y 
antecedentes (p. ej., etnia, género, estado 
socioeconómico).

5. Describa cuáles serían sus resultados de la 
transición. ¿Qué facilitaría unos resultados 
satisfactorios de la transición? ¿Qué 
inhibiría unos resultados satisfactorios de 
la transición?
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puNtOS ADICIONAlES de estudio
 Meleis, A. I. (2007). theoretical Nursing: Development 

and progress (4.ª ed.). philadelphia: lippincott Williams 
& Wilkins.

 para responder al creciente interés de los 
investigadores por la teoría de las transiciones, se 
creó una página web en la universidad de 
pennsylvania: http://www.nursing.upenn.edu/dean/
transitions/
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El primer contacto de Nola J. Pender con la enfer-
mería profesional fue a los 7 años, cuando obser-
vaba el cuidado enfermero que le ofrecían a su tía 
hospitalizada. «La experiencia de observar los 
cuidados de las enfermeras a mi tía y a su enfer-
medad crearon en mí una gran fascinación hacia 
el trabajo de enfermera», afirmó Pender (Pender, 
entrevista personal, 6 de mayo de 2004). Esta ex-
periencia y la educación que recibió posterior-
mente inculcaron en ella un deseo de cuidar de los 
demás e influyeron en su idea de que la meta de la 
enfermería era ayudar a los pacientes a que se  
cuidaran ellos mismos. Pender contribuye al co-
nocimiento enfermero de la promoción de la  
salud mediante su investigación, enseñanza, pre-
sentaciones y escritos.

Pender nació el 16 de agosto de 1941 en Lan-
sing, en Michigan. Era hija única y sus padres 
eran partidarios de que las mujeres también reci-
bieran educación. El apoyo de su familia en su 
objetivo de convertirse en enfermera la llevó a 
asistir a la escuela de enfermería del West Subur-
ban Hospital de Oak Park (Illinois). La elección 
de esta escuela vino dada por sus vínculos con el 
Wheaton College y su fuerte base cristiana. 
Obtuvo su diploma en enfermería en 1962 y em-
pezó a trabajar en una unidad médico-quirúrgica 
y, posteriormente, en una unidad pediátrica en un 
hospital de Michigan (Pender, entrevista personal, 
6 de mayo, 2004).

En 1964, Pender se graduó en enfermería en 
la Michigan State University en East Lansing. 
Menciona que Helen Penhale, la ayudante del 
decano, la ayudó a encarrilar su programa y a 
fomentar sus opciones para sus estudios poste-
riores. Como era normal en la década de 1960, 
Pender cambió su licenciatura en enfermería a 
medida que iba siguiendo los estudios posteriores.  

C ApÍtulO 

21

Modelo de promoción de la salud
teresa J. Sakraida

«Las teorías intermedias que se han comprobado en investigación aportan 
pruebas para la práctica basada en datos científicos, facilitando, por tanto,  
el traslado de la investigación a la práctica» (Pender, comunicación personal, 
abril de 2008).

N ola J. Pender
1941-presente

Autora anterior: Lucy Anne Tillett.

La autora quiere expresar su agradecimiento a Nola J. Pender 

por la revisión del capítulo.
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Completó un máster en el crecimiento y el desa-
rrollo humano por la Michigan State University 
en 1965. «El máster en crecimiento y desarrollo 
influyeron en mi interés hacia la salud durante 
toda la vida. Ello contribuyó a la formación de 
un programa de investigación para niños y ado-
lescentes», afirmó Pender. Completó su programa 
de doctorado en psicología y educación en 1969 
en la Northwestern University de Evanston (Illi-
nois). En su tesis, Pender (1970) investigó los 
cambios que tienen lugar en el desarrollo de los 
procesos de codificación de la memoria a corto 
plazo en los niños. La doctora Pender se siente 
agradecida a la doctora James Hall, una asesora 
del programa de doctorado, por «introducirme 
en consideraciones sobre cómo la gente piensa y 
en cómo los pensamientos de una persona moti-
van la conducta». Varios años más tarde, com-
pletó su trabajo en un máster en enfermería de 
salud comunitaria en la Rush University en Chi-
cago (Pender, entrevista personal, 6 de mayo, 
2004).

Tras obtener su título de doctorado, Pender 
cambió su definición de la meta de la enfermería 
como salud óptima del individuo. Las conversa-
ciones con la doctora Beverly McElmurry de la 
Northern Illinois University y la lectura de High-
Level Wellness de Halpert Dunn (1961) inspira-
ron las nociones ampliadas acerca de la salud y la 
enfermería. Su matrimonio con Albert Pender, 
un profesor asociado de dirección de empresas y 
economía que ha colaborado con su mujer en 
escritos sobre la economía del cuidado de la sa-
lud, además del nacimiento de un hijo y una 
hija, incentivaron su motivación personal para 
conocer más sobre la optimización de la salud 
humana.

En 1975, Pender publicó «A Conceptual Mo-
del for Preventive Health Behavior», que sirvió 
como base para el estudio de cómo las personas 
tomaban decisiones sobre su propio cuidado de 
la salud en un contexto de enfermería. Este artí-
culo identificaba factores que se encontraron ya 
en la investigación más temprana para influir en 
la toma de decisiones y las acciones de los indi-
viduos para prevenir las enfermedades. El mo-
delo original de promoción de la salud (MPS) se 
presentó en su primera edición del texto Health 
Promotion in Nursing Practice, publicado en 
1982 (Pender). Basado en la investigación subsi-
guiente, el MPS se revisó y se presentó en su 
segunda edición, publicada en 1987 y en una 

tercera edición, publicada en 1996. En el año 
2002, se publicó una cuarta edición de Health 
Promotion in Nursing Practice, escrita junto a las 
doctoras Carolyn L. Murdaugh y Mary Ann 
Parsons, y la quinta edición más reciente se pu-
blicó en 2006.

En 1988, Pender y Susan Walker, Karen Se-
christ y Marilyn Frank-Stromborg llevaron a 
cabo un estudio en la Northern Illinois Univer-
sity de DeKalb (Illinois) financiado por los Na-
tional Institutes of Health. El estudio demostró la 
validez del MPS (Pender, Walker, Sechrist y 
Stromborg, 1988). El equipo de investigación 
desarrolló un instrumento, el perfil del estilo de 
vida promotor de salud, para estudiar la conducta 
de promoción de la salud de los adultos que tra-
bajan, los adultos más mayores, los pacientes en 
rehabilitación cardíaca y los pacientes de cáncer 
tratados en el ambulatorio (Pender et al., 2002). 
Los resultados de estos estudios confirmaron el 
MPS (Pender, entrevista personal, 19 de julio, 
2000). Posteriormente, más de 40 estudios han 
demostrado la capacidad predictiva del modelo 
para la promoción de la salud en el estilo de vida, 
ejercicio físico, prácticas de nutrición, uso de 
protección auditiva y supresión de la exposición 
al humo del tabaco en el entorno (Pender, 1996; 
Pender et al., 2002).

Pender ejerció un liderazgo importante en el 
desarrollo de la investigación enfermera en Esta-
dos Unidos. Su labor de apoyo al National Center 
for Nursing Research en los National Institutes of 
Health sirvió como instrumento para su forma-
ción en 1981. Ha promovido la actividad de apren-
dizaje de la enfermería mediante su implicación 
con la Sigma Theta Tau International, como ex 
presidenta de la Midwest Nursing Research Society 
(1985-1987) y como presidenta de la Cabinet on 
Nursing Research de la American Nurses Associa-
tion. Persuadida como miembro de la American 
Academy of Nursing en 1981, ostentó el cargo de 
presidenta de esta academia desde 1991 hasta 1993 
(N. Pender, currículum vítae, 2008). En 1998 fue 
asignada a un programa de cuatro años de dura-
ción en la U.S. Preventative Services Task Force, un 
órgano independiente, y se le encomendó la tarea 
de evaluar los datos científicos y establecer reco-
mendaciones específicas relacionadas con la edad 
y el riesgo para los servicios clínicos de prevención 
(Pender, 2006).

Como receptora de numerosos premios y reco-
nocimientos honoríficos, Pender ha desempeñado 
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el papel de experta distinguida en un gran número 
de universidades. Recibió un doctorado honorí-
fico por la Universidad Widener en 1992. En 1988 
recibió el Distinguished Research Award por la 
Midwest Nursing Research Society por su contri-
bución a la investigación y al liderazgo de investi-
gación, y en 1997 recibió el American Psychologi-
cal Association Award por sus contribuciones 
destacadas a la enfermería y a la psicología de la 
salud. En 1998, la University of Michigan School 
of Nursing honró a Pender con el Mae Edna Doyle 
Award por su excelencia en la enseñanza (Pender, 
entrevista personal, 24 de mayo, 2004). Su texto 
más utilizado, Health Promotion in Nursing Prac-
tice (Pender et al., 2002), fue el Book of the Year de 
la American Nurses Association por su contribu-
ción a la enfermería de la salud comunitaria 
(Pender, 2006).

Fue decana asociada para la investigación en la 
University of Michigan School of Nursing desde 
1990 hasta 2001. En este cargo, la doctora Pender 
facilita la financiación externa de la investigación 
de la facultad, ofrece su apoyo a los centros emer-
gentes dedicados a la investigación en la escuela de 
enfermería, fomenta la investigación interdiscipli-
naria, ofrece su apoyo a la investigación de traduc-
ción en la base de la práctica científica y relaciona 
la investigación en enfermería con la formulación 
de la política sanitaria (Pender, 2006). Los esfuer-
zos de Pender han visto su fruto en la creación de 
un centro de investigación de la conducta sanitaria 
en los niños y en los adolescentes, con un equipo 
mayor de investigación interdisciplinaria para es-
tudiar e influir en las conductas de promoción de 
la salud de los individuos, partiendo de la base de 
que estas conductas se establecen por primera vez 
en la juventud (Pender, entrevista personal, 24 de 
mayo de 2000). Su programa de investigación ac-
tual y futuro se centra en dos temas principales:
1. La comprensión de cómo la autoeficacia afecta 

al esfuerzo y a las respuestas afectivas (de efecto 
relacionado con la actividad) de las niñas ado-
lescentes en el reto de la actividad física.

2. El desarrollo de un programa informático inte-
ractivo como intervención para aumentar la 
actividad física en las niñas adolescentes (Pen-
der, 2006).
El Design of a Computer Based Physical Acti-

vity Counseling Intervention for Adolescent Girls 
es un programa de investigación continua dirigido 
por la doctora Lorraine Robbins (Pender, entre-
vista personal, 6 de mayo de 2004).

Pender ha publicado numerosos artículos so-
bre el ejercicio físico, cambios en la conducta y 
prácticas de relajación como aspectos de la pro-
moción de la salud, y ha trabajado como editora 
de revistas y libros. Pender es reconocida como 
experta presentadora y consultora en los temas 
relacionados con la promoción de la salud. Ha  
sido consultora de científicos enfermeros en  
Japón, Corea, México, Tailandia, República Domi-
nicana, Jamaica, Inglaterra, Nueva Zelanda y 
Chile (N. Pender, currículum vítae, 2000; Pen-
der, 2006). Actualmente, su libro también está 
disponible en japonés y coreano (Pender, 1997a, 
1997b).

Como profesora emérita de la University of 
Michigan School of Nursing, Pender influye en 
la profesión enfermera aportando su liderazgo 
como consultora en centros de investigación y 
proporcionando asesorías escolares iniciales 
(Pender, 2006). Pender imparte conferencias y 
seminarios y colabora con el doctor Michael 
O’Donnell, editor del American Journal of 
Health Promotion, para defender la legislación 
de la subvención de investigaciones que fomen-
ten la salud (Pender, entrevista personal, 6 de 
mayo de 2004).

Los planes futuros de Pender incluyen seguir 
sus viajes para proporcionar asesoría y participar 
en conferencias siempre que surja la ocasión. 
Espera intervenir en algún curso de graduación, 
impartiendo cursos a estudiantes universitarios 
sobre los temas de las teorías de enfermería y bi-
bliografía científica como profesora invitada de 
la Loyola University de Chicago (N. Pender, co-
rrespondencia personal, 27 de febrero de 2008). 
Los planes de Pender siguen con la dirección ac-
tiva a través de intercambios por correo electró-
nico con estudiantes que inician programas de 
investigación (Pender, entrevista personal, 6 de 
mayo de 2004).

FuENtES tEÓRICAS

Las bases que Pender poseía en enfermería, en 
desarrollo humano, en psicología experimental y 
en educación la llevaron a utilizar una perspec-
tiva holística y psicosocial de la enfermería, y al 
aprendizaje de la teoría como bases para el MPS. 
El MPS (fig. 21-1) integra diversas teorías. La 
teoría del aprendizaje social de Albert Bandura 
(1977), que postula la importancia de los proce-
sos cognitivos en el cambio de conducta, es de 
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gran importancia para el MPS. La teoría del 
aprendizaje social, denominada actualmente teo-
ría cognitiva social, incluye las siguientes auto-
creencias: autoatribución, autoevaluación y au-
toeficacia. La autoeficacia es una construcción 
central para el MPS (Pender, 1996; Pender et al., 
2002). Además, el modelo de valoración de ex-
pectativas de la motivación humana descrito por 
Feather (1982), que afirma que la conducta es 
racional y económica, es importante para el desa-
rrollo del modelo.

El MPS es similar a la construcción del modelo 
de creencia en la salud (Becker, 1974), pero no se 
limita a explicar la conducta de prevención de  
la enfermedad. El MPS se diferencia del modelo  
de creencia en la salud porque en el MPS no tie-
nen cabida el miedo o la amenaza como fuente  
de moti vación para la conducta sanitaria. Por este 
motivo, se amplía el MPS para abarcar las conduc-
tas que fomentan la salud, y se aplica de forma 
potencial a lo largo de toda la vida (Pender, 1996; 
Pender et al., 2002).

F igura 21-1 Modelo de promoción de la salud. (De Pender, N. J. [1987]. Health promotion in nursing practice  
[2.ª ed., p. 58]. New York: Appleton & Lange. Copyright Pearson Education, Upper Saddle River, NJ.)
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Los principales conceptos y definiciones que se 
presentan se encuentran en el MPS revisado 
(Pender, entrevista personal, 6 de mayo de 
2004). A continuación, se exponen las 
características y las experiencias individuales 
que afectan a las acciones de la salud (Pender, 
currículum vítae, 2000).

CONDUCTA PREVIA RELACIONADA

La frecuencia de la misma conducta o similar 
en el pasado. Los efectos directos e indirectos 
de la probabilidad de comprometerse con las 
conductas de promoción de la salud.

FACTORES PERSONALES

Categorizados como biológicos, psicológicos  
y socioculturales. Estos factores son predictivos 
de una cierta conducta y están marcados por  
la naturaleza de la consideración de la meta  
de la conducta.

Factores personales biológicos

Incluyen variables como la edad, el sexo, el 
índice de masa corporal, el estado de pubertad, 
el estado de menopausia, la capacidad aeróbica, 
la fuerza, la agilidad y el equilibrio.

Factores personales psicológicos

Incluyen variables como la autoestima,  
la automotivación, la competencia personal,  
el estado de salud percibido y la definición  
de la salud.

Factores personales socioculturales

Incluyen factores como la etnia, la 
aculturación, la formación y el estado 
socioeconómico.

A continuación, se detallan una serie de 
conocimientos específicos de la conducta y del 
afecto que están considerados como de mayor 
importancia motivacional; estas variables son 
modificables mediante las acciones de 
enfermería (Pender, 1996).

BENEFICIOS PERCIBIDOS  
DE ACCIÓN

Los resultados positivos anticipados que  
se producirán desde la conducta de salud.

BARRERAS PERCIBIDAS DE ACCIÓN

Bloqueos anticipados, imaginados o reales  
y costes personales de la adopción de una 
conducta determinada.

AUTOEFICACIA PERCIBIDA

El juicio de la capacidad personal de organizar 
y ejecutar una conducta promotora de salud. 
La autoeficacia percibida influye sobre las 
barreras de acción percibidas, de manera que  
la mayor eficacia lleva a unas percepciones 
menores de las barreras para el desempeño  
de esta conducta.

AFECTO RELACIONADO  
CON LA ACTIVIDAD

Los sentimientos subjetivos positivos  
y negativos que se dan antes, durante y después 
de la conducta basada en las propiedades  
de los estímulos de la conducta en sí. El afecto 
relacionado con la actividad influye en la 
autoeficacia percibida, lo que significa que 
cuanto más positivo es el sentimiento subjetivo 
mayor es el sentimiento de eficacia. Poco a 
poco, el aumento de sentimientos de eficacia 
puede generar un mayor afecto positivo.

INFLUENCIAS INTERPERSONALES

Los conocimientos acerca de las conductas, 
creencias o actitudes de los demás. Las 
influencias interpersonales incluyen: normas 
(expectativas de las personas más importantes), 
apoyo social (instrumental y emocional) y 
modelación (aprendizaje indirecto mediante la 
observación de los demás comprometidos con 
una conducta en particular). Las fuentes 
primarias de las influencias interpersonales son 
las familias, las parejas y los cuidadores de salud.

INFLUENCIAS SITUACIONALES

Las percepciones y cogniciones personales de 
cualquier situación o contexto determinado 
que pueden facilitar o impedir la conducta. 
Incluyen las percepciones de las opciones 
disponibles, características de la demanda y 
rasgos estéticos del entorno en que se propone 
que se desarrollen ciertas conductas 

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES
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promotoras de la salud. Las influencias 
situacionales pueden tener influencias directas 
o indirectas en la conducta de salud.

A continuación, se enumeran algunos 
antecedentes inmediatos de la conducta o de los 
resultados conductuales. Un suceso conductual 
se inicia con el compromiso de actuar a menos 
que haya una demanda contrapuesta que no se 
pueda evitar o una preferencia contrapuesta 
que no se pueda resistir (Pender, entrevista 
personal, 19 de julio, 2000).

COMPROMISO CON UN PLAN  
DE ACCIÓN

El concepto de la intención y la identificación 
de una estrategia planificada lleva a la 
implantación de una conducta de salud.

DEMANDAS Y PREFERENCIAS 
CONTRAPUESTAS INMEDIATAS

Las demandas contrapuestas son aquellas 
conductas alternativas mediante las cuales 

los individuos tienen un bajo control 
porque existen contingentes del entorno, 
como el trabajo o las responsabilidades del 
cuidado de la familia. Las preferencias 
contrapuestas son conductas alternativas 
mediante las cuales los individuos poseen 
un control relativamente alto, como la 
elección de un helado o una manzana para 
«picar» algo.

CONDUCTA PROMOTORA  
DE SALUD

El punto de mira o el resultado de la acción 
dirigido a los resultados de salud positivos, 
como el bienestar óptimo, el cumplimiento 
personal y la vida productiva. Los ejemplos  
de la conducta de promoción de la salud son: 
mantener una dieta sana, realizar ejercicio 
físico de forma regular, controlar el estrés, 
conseguir un descanso adecuado y un 
crecimiento espiritual y construir unas 
relaciones positivas.

utIlIZACIÓN DE pRuEBAS 
EMpÍRICAS
Como se puede observar en la figura 21-1, el MPS 
sirvió como marco para la investigación destinada 
a predecir sistemas de promoción de salud globa-
les y conductas específicas, como el ejercicio físico 
y el uso de la protección auditiva (Pender, 1987). 
Pender et al. han desarrollado un programa de 
investigación financiado por el National Institute 
of Nursing Research para evaluar el MPS en cua-
tro poblaciones: a) adultos trabajadores; b) adul-
tos más mayores que viven en la comunidad;  
c) pacientes ambulatorios de cáncer, y d) pacientes  
de rehabilitación cardíaca. Estos estudios demos-
traron la validez del MPS (Pender, entrevista 
personal, 24 de mayo, 2000). Un resumen de los 
hallazgos de los estudios más tempranos se ha 
incluido en la edición de 1996 de Health Promo-
tion in Nursing Practice (Pender, 1996). Los estu-
dios adicionales que demuestran el modelo  

se explican en la quinta edición de Health  
Promotion in Nursing Practice (Pender et al.,  
2006). La quinta edición de este texto hace un 
mayor hincapié en el MPS aplicado a poblaciones 
diversas y vulnerables y examina la práctica ba-
sada en datos científicos.

La justificación de la revisión del MPS proce-
día de los estudios de investigación. El proceso 
de mejora del MPS, tal como se publicó en 1987, 
trajo consigo diversos cambios (v. fig. 21-1) 
(Pender, 1996). En primer lugar, la importancia 
de la salud, el control de la salud percibido y los 
inicios de acción se eliminaron de este modelo. 
En segundo lugar, la definición de la salud, el 
estado de salud percibido y las características 
demográficas y biológicas se reclasificaron en la 
categoría de factores personales, como se ex-
plicó en la revisión del MPS de 1996 (Pender, 
1996) y en la cuarta edición de Health Promo-
tion in Nursing Practice (Pender et al., 2002) 
(fig. 21-2). En último lugar, el MPS revisado  

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.)
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(v. fig. 21-2) añade tres nuevas variables que 
influyen en el individuo y para que éste se com-
prometa con conductas de promoción de la sa-
lud (Pender, 1996):
1. El afecto relacionado con la actividad.
2. El compromiso por un plan de acción.
3. Las demandas y preferencias contrapuestas in-

mediatas.
El MPS se ha modificado para centrarse en  

10 categorías determinantes en la conducta de pro-
moción de la salud. El modelo revisado, que se está 

demostrando de forma empírica actualmente, iden-
tifica los conceptos importantes para las conductas 
de promoción de la salud y facilita la generación de 
las hipótesis demostrables (Pender et al., 2002).

El MPS ofrece un paradigma para el desarrollo 
de los instrumentos. El perfil del estilo de vida 
promotor de la salud y la balanza de beneficios/
barreras del ejercicio físico (BBBEF) son dos ejem-
plos de elloa. Ambos instrumentos sirven para de-
mostrar el desarrollo del modelo y del modelo más 
desarrollado.

F igura 21-2 Modelo de promoción de la salud revisado. (De Pender, N. J., Murdaugh, C. L., & Parsons, M. A. 
[2002]. Health promotion in nursing practice [4.ª ed., p. 60]. Upper Saddle River, NJ: Prentice-Hall. Copyright Pearson 
Education, Upper Saddle River, NJ.)
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El objetivo del perfil del estilo de vida promotor 
de la salud es valorar el estilo de vida promotor de 
la salud (Pender, 1996). El perfil del estilo de vida 
promotor de la salud II (PEVPS-II), una revisión 
del instrumento original, se utiliza en la investiga-
ciónb. El instrumento del ítem número 52, cuarto 
punto, de la escala de Likert consta de seis subesca-
las: a) responsabilidad de la salud; b) actividad fí-
sica; c) nutrición; d) relaciones interpersonales;  
e) crecimiento espiritual, y f) tratamiento del estrés.  
Los significados pueden derivar de cada subescala 
o de un significado total que signifique un estilo de 
vida promotor de la salud global (Walker, Sechrist 
y Pender, 1987). El instrumento permite una valo-
ración de los estilos de vida promotores de la salud 
de los individuos, que resulta clínicamente útil 
para las enfermeras en la asistencia, tanto en el 
apoyo como en la educación de los pacientes.

El MPS identifica los factores cognitivos y per-
ceptuales como los principales determinantes de la 
conducta de promoción de salud. El BBBEF sirve 
para calibrar los factores cognitivos y perceptivos 
de los beneficios percibidos y de las barreras perci-
bidas para el ejercicio físico (Sechrist, Walker y 
Pender, 1987). El instrumento del ítem número 
43, cuarto punto, de la escala de Likert consta de 
una escala de beneficios de 29 ítems y de una es-
cala de barreras de 14 ítems que se puede puntuar 
por separado o en total. Cuanto más alta es la 
puntuación global en el instrumento del ítem nú-
mero 43, más positivamente percibe el individuo 
los beneficios para el ejercicio físico en relación 
con sus barreras para el ejercicio (Sechrist et al., 
1987). El BBBEF ofrece un medio útil en la asis-
tencia para la evaluación de las percepciones sobre 
el ejercicio físico.

pRINCIpAlES SupuEStOS

Los supuestos reflejan la perspectiva de la ciencia 
conductual y destacan el papel activo del paciente 
en gestionar las conductas de salud modificando 
el contexto del entorno. En la tercera edición de 

su libro, Health Promotion in Nursing Practice, 
Pender (1996) presenta los principales supuestos 
del MPS:
1. Las personas buscan crear condiciones de vida 

mediante las cuales puedan expresar su propio 
potencial de la salud humana.

2. Las personas tienen la capacidad de poseer una 
autoconciencia reflexiva, incluida la valoración 
de sus propias competencias.

3. Las personas valoran el crecimiento en las di-
recciones observadas como positivas y el in-
tento de conseguir un equilibrio personalmente 
aceptable entre el cambio y la estabilidad.

4. Los individuos buscan regular de forma activa 
su propia conducta.

5. Las personas interactúan con el entorno te-
niendo en cuenta toda su complejidad biopsi-
cosocial, transformando progresivamente el 
entorno y siendo transformados a lo largo del 
tiempo.

6. Los profesionales sanitarios forman parte del 
entorno interpersonal, que ejerce influencia en 
las personas a lo largo de su vida.

7. La reconfiguración iniciada por uno mismo de 
las pautas interactivas de la persona-entorno es 
esencial para el cambio de conducta (pp. 54-55).

AFIRMACIONES tEÓRICAS

El modelo es un intento de ilustrar la naturaleza 
multifacética de las personas que interactúan con 
el entorno intentando alcanzar un estado de salud. 
De distinta manera a los modelos orientados a la 
evitación, que se basan en el miedo o la amenaza 
para la salud como motivación para la conducta 
sanitaria, el MPS tiene una competencia o un cen-
tro orientado al enfoque (Pender, 1996). La pro-
moción de la salud está motivada por el deseo de 
aumentar el bienestar y de actualizar el potencial 
humano (Pender, 1996). En su primer libro, Health 
Promotion in Nursing Practice, Pender (1982) 
afirma que existen procesos biopsicosociales com-
plejos que motivan a los individuos para que se 
comprometan con las conductas destinadas al fo-
mento de la salud. En la cuarta edición de Health 
Promotion in Nursing Practice aparecen catorce 
afirmaciones teóricas derivadas del modelo (Pen-
der et al., 2002), especificadas a continuación:
 1. La conducta previa y las características here-

dadas y adquiridas influyen en las creencias, el 
afecto y la promulgación de las conductas de 
promoción de la salud.

aEl BBBEF se puede conseguir en el Health Promotion 

Research Program, Social Science Research Institute, Northern 

Illinois University, DeKalb, IL, 60115.
bEl PEVPS-II se puede conseguir por medio de la doctora 

Susan Noble Walker, EdD, RN, en el College of Nursing, 

University of Nebraska Medical Center, 42nd and Dewey 

Avenue, Omaha, NE 68105-1065. Fax: (402) 559-6379; teléfono 

(402) 559-6561.
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 2. Las personas se comprometen a adoptar con-
ductas a partir de las cuales anticipan los bene-
ficios derivados valorados de forma personal.

 3. Las barreras percibidas pueden obligar a ad-
quirir el compromiso con la acción, la media-
ción de la conducta y la conducta real.

 4. La competencia percibida de la eficacia de uno 
mismo para ejecutar una cierta conducta au-
menta la probabilidad de un compromiso de 
acción y la actuación real de la conducta.

 5. La eficacia de uno mismo más percibida tiene 
como resultado menos barreras percibidas  
para una conducta de salud específica.

 6. El afecto positivo hacia una conducta lleva a 
una eficacia de uno mismo más percibida que 
puede, poco a poco, llevar a un aumento del 
afecto positivo.

 7. Cuando las emociones positivas o el afecto se 
asocian con una conducta, aumenta la proba-
bilidad de compromiso y acción.

 8. Es más probable que las personas se compro-
metan a adoptar conductas de promoción de 
la salud cuando los individuos importantes 
para él/ella modelan su conducta, esperan que 
se produzca la conducta y ofrecen ayuda y 
apoyo para permitirla.

 9. Las familias, las parejas y los cuidadores de la 
salud son fuentes importantes de influencias 
interpersonales que pueden hacer aumentar o 
disminuir el compromiso para adoptar una 
conducta promotora de salud.

10. Las influencias situacionales en el entorno 
externo pueden hacer aumentar o disminuir 
el compromiso o la participación en la con-
ducta promotora de salud.

11. Cuanto mayor es el compromiso de un plan 
específico de acción, más probable es que se 
mantengan las conductas promotoras de salud 
a lo largo del tiempo.

12. El compromiso de un plan de acción es menos 
probable que acabe en una conducta deseada 
cuando las exigencias contrapuestas en las que 
las personas tienen menos control requieren 
una atención inmediata.

13. Es menos probable que el compromiso de un plan 
de acción llegue a ser la conducta deseada cuando 
unas acciones son más atractivas que otras y, por 
lo tanto, son preferidas en la meta de la conducta.

14. Las personas pueden modificar los conoci-
mientos, el afecto y los entornos interpersona-
les y físicos para crear incentivos para las ac-
ciones de salud (pp. 63-64).

FORMA lÓGICA

El MPS se ha formulado mediante la inducción del 
uso de la investigación disponible para formar una 
pauta de conocimiento sobre la conducta sanitaria. 
Las teorías intermedias están generadas habitual-
mente mediante este enfoque. El MPS es un mo-
delo conceptual que se formuló con el objetivo de 
integrar lo que se conoce sobre la conducta de 
promoción de la salud para generar cuestiones y 
así realizar una demostración más profunda. Este 
modelo ofrece un marco para ver cómo los resul-
tados de la investigación anterior encajan más 
claramente y cómo los conceptos pueden manipu-
larse para un estudio adicional.

ACEptACIÓN pOR pARtE DE lA 
COMuNIDAD ENFERMERA

Práctica profesional

El bienestar como especialidad de la enfermería ha 
aumentado notablemente durante la última dé-
cada. La práctica clínica actual como arte implica 
la formación en la promoción de la salud. Los 
profesionales de la enfermería creen que el MPS es 
de suma importancia porque se aplica a lo largo de 
toda la vida y es útil en una amplia variedad de 
situaciones (Pender, 1996; Pender et al., 2002).

El interés clínico en las conductas de salud re-
presenta un cambio filosófico que enfatiza la calidad 
de las vidas al lado de la salvación de éstas. Además, 
existen cargas financieras, humanas y del entorno en 
la sociedad cuando los individuos no se comprome-
ten con la prevención y la promoción de la salud. El 
MPS aporta una solución enfermera a la política 
sanitaria y la reforma del cuidado de salud, ofre-
ciendo un medio para comprender cómo los consu-
midores pueden verse motivados para alcanzar la 
salud personal. Los futuros hallazgos empíricos au-
mentarán su importancia para los planificadores de 
la enfermería de la aportación de los cuidados de 
salud y para aquellos que ofrecen el cuidado.

Formación

El MPS se utiliza ampliamente en la formación de 
programas de posgrado y se está utilizando cada vez 
más en los estudios de licenciatura en Estados 
Unidos (Pender, entrevista personal, 24 de mayo de 
2000). En el pasado, la promoción de la salud se si-
tuaba detrás del cuidado de enfermedades a medida 
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que la formación clínica se practicaba principal-
mente en unidades de cuidados intensivos (Pender, 
Baraukas, Hayman, Rice y Anderson, 1992). Cada 
vez más, el MPS se incorpora al plan de estudios de 
la enfermería como un aspecto de la valoración de 
la salud, enfermería de salud comunitaria y cursos 
centrados en el bienestar (N. Pender, entrevista 
personal, 24 de mayo de 2000). Se están realizando 
unos esfuerzos cada vez mayores en un gran nú-
mero de países para integrar el MPS a los planes de 
estudio de la enfermería (Pender, entrevista perso-
nal, 6 de mayo de 2004; Pender et al., 2002).

Investigación

El MPS es un instrumento para la investigación. El 
instrumento de investigación de Pender y otros 
investigadores han demostrado la precisión empí-
rica del modelo. Los investigadores continúan in-
formando acerca del uso del modelo como un 
marco de referencia en sus estudios. El perfil del 
estilo de vida promotor de salud, derivado del 
modelo sirve a menudo como definición operacio-
nal para las conductas promotoras de salud. Este 
modelo tiene implicaciones para la aplicación, 
destacando la importancia de la valoración en el 
individuo de los factores que se cree que influyen 
en los cambios de conductas de salud.

DESARROllOS pOStERIORES

El modelo se sigue modificando y comprobando por 
su poder de explicar las relaciones entre los factores 
que se cree que influyen en los cambios en un am-
plio despliegue de conductas de salud. Ahora existe 
un apoyo empírico suficiente para las variables del 
modelo, de modo que algunas conductas garanticen 
y lleven a cabo los estudios de intervención para 
comprobar las intervenciones enfermeras basadas 
en el modelo. Lusk et al. (Lusk, Hong, Ronis, Eakin, 
Kerr y Early, 1999; Lusk, Kwee, Ronis y Eakin, 1999) 
utilizaron predictores importantes del uso por parte 
de los empleados de la construcción de protección 
auditiva del MPS (autoeficacia, barreras, influencias 
interpersonales e influencias situacionales) para de-
sarrollar un programa interactivo, utilizando un ví-
deo, para aumentar el uso de protección auditiva 
por parte de los empleados de la construcción. Este 
gran estudio, multicéntrico, descubrió que la inter-
vención aumentó el uso de la protección auditiva 
por parte de los empleados de la construcción en un 
20% comparado con el mismo grupo sin interven-

ción: una mejora estadísticamente significativa 
(Lusk, Hong et al., 1999). Los estudios de interven-
ción adicionales representan el paso siguiente en el 
uso del modelo para construir la ciencia enfermera.

CRÍtICA

Simplicidad

El MPS es fácil de comprender. Las definiciones 
conceptuales ofrecen claridad y llevan a una mayor 
comprensión de la complejidad de los fenómenos de 
la conducta de salud. Los diversos factores de cada 
conjunto están relacionados de forma lógica. Las re-
laciones se clarifican con las afirmaciones teóricas. El 
conjunto de factores, que son influencias directas o 
indirectas, está ubicado en un diagrama visualmente 
simple que muestra su asociación. Los factores se ven 
como un efecto interactivo que lleva a la acción.

Generalidad

El modelo es intermedio en cuanto a su objetivo. 
Es muy generalizable en las poblaciones de adultos. 
La investigación utilizada para obtener el modelo 
se basó en muestras de hombres, mujeres, jóvenes, 
ancianos, sanos y enfermos. El instrumento de in-
vestigación incluye la aplicación en una gran varie-
dad de situaciones. Se ha comprobado la aplicación 
del modelo en niños de 10 a 16 años de edad con 
un programa de investigación (Robbins, Gretebeck, 
Kazanis y Pender, 2006). Las consideraciones res-
pecto a la cultura y a la diversidad apoyan la com-
probación del modelo en diversas poblaciones.

Precisión empírica

El modelo ha recibido el apoyo de la demostración 
por parte de Pender y otros autores como marco de 
la explicación de la promoción de la salud. El mo-
delo sigue evolucionando mediante programas 
planificados de investigación. La investigación em-
pírica continuada, especialmente los estudios de 
intervención, se encargará de mejorar el modelo. El 
perfil del estilo de vida de la promoción de la salud 
se usa como instrumento para valorar las conduc-
tas de promoción de la salud (Pender et al., 2006).

Consecuencias deducibles

Pender ha identificado la promoción de la salud 
como meta para el siglo xxi, del mismo modo que 
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la prevención de la enfermedad fue una tarea del 
siglo xx. El modelo podría influir en la interacción 
entre la enfermera y el consumidor. Pender ha 
respondido al entorno político, social y personal 
de su tiempo para definir el papel de la enfermera 
a la hora de suministrar servicios de promoción de 
la salud a personas de todas las edades.

RESuMEN

El movimiento hacia una mayor responsabilidad 
para el éxito de las prácticas en la salud personal 
requiere el apoyo de la profesión enfermera a tra-
vés del desarrollo de la práctica basada en datos 
científicos. El MPS evolucionó a partir de un pro-
grama de investigación, y sigue para proporcionar 
la dirección de unas mejores prácticas de salud. El 
modelo guía la investigación posterior en diversas 
poblaciones. El liderazgo visionario de la doctora 
Pender continúa influyendo en la formación, la 
investigación y las políticas sanitarias relacionadas 
con la promoción de la salud.

Caso clínico
Thomas, un estudiante graduado de 26 años de 
ascendencia cubana, acude al centro de salud de la 
escuela para comentar su problema percibido de 
peso. Dice que quiere tener un aspecto más serio 
y tener más energía. Dice que está cansado de que 
la barriga le cuelgue encima del cinturón. En la 
exploración física se observa que Thomas mide 
1,80 m, pesa 118 kg y tiene una ligera hipertensión 
(132/90 mmHg). Su madre tiene una historia de 
diabetes mellitus y dice que la presión arterial alta 
es cosa de familia. Su padre, de 64 años, sufrió un 
ataque cardíaco el año pasado. Su electrocardio-
grama muestra un ritmo sinusal normal. No fuma. 
Dice que tiene un nivel de estrés alto porque está 
trabajando en la tesis de su máster. Thomas se 
marcha para que le hagan una analítica sanguínea 
y concierta una cita para la semana siguiente. 
Mientras tanto, empiece con cierta planificación 
preliminar.
1. ¿Qué recursos estatales on line utilizaría para 

ayudar a planificar la prevención de 
enfermedades y la promoción de la salud?
 La Agency for Healthcare Research and 

Quality proporciona una Guide to Clinical 
Preventive Services en la que se enumeran 

las recomendaciones más recientes 
disponibles sobre intervenciones 
preventivas: pruebas de detección, asesoría, 
vacunaciones y regímenes farmacológicos 
para más de 80 afecciones. En la página 
web hay pruebas de detección periódicos 
específicos de la edad basados en el sexo y 
en factores de riesgo individuales (http://
www.ahrq.gov/clinic/pocketgd09/). El 
apartado del consumidor para descargar 
archivos para el asistente digital personal 
es otra fuente.

 Ir a http://www.ahrq.gov/clinic/cps3dix.htm. 
Buscar en la Clinical Category: Metabolic, 
Nutritional and Endocrine Conditions para 
encontrar Obesity in Adults: Screening.

 Healthy People 2010 incluye un conjunto 
global de objetivos de prevención de 
enfermedades y de promoción de la salud 
desarrollado para mejorar la salud de 
todas las personas en Estados Unidos 
durante la primera década del siglo xxi 
(http://www.healthypeople.gov).

 La página web del U.S. Department of 
Health and Human Services contiene 
información sobre seguridad y bienestar, 
entra otras (http://www.hhs.gov).

2. ¿Cuáles son algunas de las pistas emocionales 
y conductuales que sugieren que ya está 
preparado para un plan de pérdida de peso?
 Thomas demostró autodirección, dado que 

acudió al centro por sí mismo.
 Explicó que quería tener un aspecto más 

serio y tener más energía.
 Afirmó que estaba cansado de que su 

barriga le sobresaliera por encima del 
cinturón.

 Afirmó que su nivel de estrés es alto.
3. Al establecer el plan de cambio de conducta 

con Thomas, ¿cuáles son algunos de los 
facilitadores personales y de las posibles 
barreras para el cambio?
 Facilitadores: autodirección, motivación a 

partir de la historia médica familiar, deseo 
de cambio.

 Barreras potenciales: los estudiantes 
graduados pueden tener recursos 
económicos limitados; el nivel de estrés es 
alto y Thomas puede considerar que tiene 
poco tiempo para realizar actividad física, 
utilizando posiblemente la comida como 
mecanismo de afrontamiento.  

http://www.ahrq.gov/clinic/pocketgd09/
http://www.ahrq.gov/clinic/pocketgd09/
http://www.ahrq.gov/clinic/cps3dix.htm
http://www.healthypeople.gov/
http://www.hhs.gov/
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(La valoración adicional está indicada para 
validar las barreras.)

4. Hacer una lista con algunas alternativas en el 
plan de cambio de conducta que comentará 
con Thomas en la próxima visita. En general, 
comentar el control de la dieta, la actividad 
física y el estrés.
 Realizar un contrato conductual como 

acuerdo para un plan de acción. En el plan, 
establecer un objetivo de pérdida de peso 
a largo plazo y objetivos de progreso a 
corto plazo.

 Revisar los tipos de comida que le gustan, 
valorando al mismo tiempo los aspectos 
dietéticos.

 Comentar formas de aumentar la actividad 
física y qué actividades intenta llevar a cabo 
y fijar un calendario.

 Proporcionar una derivación al entrenador 
de actividad física del campus.

 Comentar el control del estrés.
 Establecer un seguimiento.
 Empezar una planificación de 

refuerzo-recompensa.

pENSAMIENtO CRÍtICO Actividades
1. Elija una conducta de promoción de la 

salud con la que usted personalmente no 
esté comprometido/a. Identifique sus 
propios factores, cómo se definen en el 
MpS, qué contribuye a su decisión de no 
participar. Incluya las alternativas 
contrapuestas inmediatas.

2. Analice los factores presentes en su vida 
que contribuyan a su participación en 
cualquier actividad de promoción de la 
salud con la que esté actualmente 
comprometido/a. Defina cada factor bajo 
la etiqueta adecuada del MpS.

3. Exponga su propia descripción del 
bienestar. ¿Es la ausencia de la enfermedad 
más frecuente que las definiciones 
positivas, activas, de la salud?

4. Anticipe las conductas de promoción de la 
salud importantes en varias etapas del 
desarrollo a lo largo de la vida. ¿Qué 
temas de promoción de la salud incluiría 
en su práctica?

puNtOS ADICIONAlES de estudio
 Nola J. pender. perfil de la university of Michigan. 

Último acceso 18 de julio de 2008: http://www.
nursing.umich.edu/faculty/pender_nola.html

 pender, N. J. (2006). Biographic sketch (Online). Ann 
Arbor, MI: university of Michigan. Recuperado el  
4 de agosto de 2008 de: http://www.nursing.umich.
edu/faculty/pender/pender_bio.html

 pender, N. J. (2008). portraits of Excellence: the Nurse 
theorists, Vol. 2. Athens, Ohio: Fitne, Inc.

 pender, N. J. (1986, Oct.). Enhancing wellness through 
nursing research (Videotape). Grabado en la Nursing 
Conference, 16-17 de octubre, Menfis, tN. Disponible 
a petición a la university of tennessee, Memphis, 
School of Nursing.

 pender, N. J. (1989, May). Expressing health through 
beliefs and actions (Videotape). Grabado en directo en 
Discovery Inter-national, Inc.’s Nurse theorist 
Conference, 11-12 de mayo, pittsburgh. Disponible a 
través de Meetings Internationale, louisville, KY.
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Madeleine M. Leininger es la fundadora de la enfer
mería transcultural y líder en la teoría de los cuida
dos a las personas y de la enfermería transcultural. 
Fue la primera enfermera profesional con prepara
ción universitaria en enfermería que obtuvo un 
doctorado en antropología cultural y social. Nació 
en Sutton (Nebraska) y comenzó su carrera como 
enfermera después de haberse diplomado en la 
St. Anthony’s School of Nursing de Denver (Co
lorado). Ella estuvo en la U.S. Army Nurse Corps 
mientras estudiaba enfermería. En 1950 obtuvo un  
grado en biología en el Benedictine College de 
Atchison, en Kansas, donde cursó materias de filo
sofía y humanidades. Tras licenciarse trabajó como 
instructora, enfermera de plantilla y supervisora en 
una unidad médicoquirúrgica y, como directora 
de enfermería en el St. Joseph’s Hospital de Omaha, 
participó en la apertura de una unidad de psiquia

tría. Durante ese período, en la Creighton Univer
sity de Omaha (Nebraska) llevó a cabo estudios 
avanzados en enfermería, en administración de en
fermería y en la enseñanza y en el plan de estudios 
de enfermería, además de realizar pruebas e instru
mentos de medida (Leininger, 1995c, 1996b).

En 1954, obtuvo un máster en enfermería espe
cializada en atención psiquiátrica en la Catholic 
University of America en Washington DC. Poste
riormente consiguió un contrato en la facultad de 
ciencias de la salud de la Universidad de Cincinnati, 
en Ohio, donde dio comienzo el primer programa 
universitario del mundo de la especialidad clínica de 
enfermería dedicada a los cuidados psiquiátricos en 
niños. También inició y dirigió el primer programa 
universitario de enfermería especializada en cuida
dos psiquiátricos en la Universidad de Cincinnati y 
en el Therapeutic Psychiatric Nursing Center at the 
University Hospital (Cincinnati). Durante ese pe
ríodo, escribió, junto con Hofling, uno de los textos 
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básicos en enfermería especializada en psiquiatría, 
Basic Psychiatric Concepts in Nursing, que se publicó 
en 1960 en 11 idiomas diferentes y se utilizó en todo 
el mundo (Hofling y Leininger, 1960).

En la década de 1950 y mientras trabajaba en un 
centro de orientación infantil, Leininger percibió la 
falta de comprensión de los factores culturales por 
parte del personal, que influían en el comporta
miento de los niños. En estos niños de procedencias 
culturales distintas, observó diferencias en las res
puestas al cuidado y al tratamiento psiquiátrico que 
la inquietaron profundamente. Las teorías psico
analíticas y las estrategias terapéuticas no parecían 
cubrir las necesidades de los niños que provenían de  
diferentes estratos sociales. Llegó a la conclusión  
de que sus decisiones y acciones, al igual que las de sus  
compañeros, no ayudaban adecuadamente a esos  
niños. Leininger se planteó numerosas preguntas a 
sí misma y al personal acerca de las diferencias cul
turales de los niños y acerca de los resultados de las 
terapias. Percibió que algunos miembros nuevos del 
personal mostraban interés o conocían la influencia 
de los factores culturales en los diagnósticos y en 
los tratamientos para los pacientes. Poco tiempo 
después, Margaret Mead trabajó como profesora 
visitante en el departamento de psiquiatría de la 
Universidad de Cincinnati y Leininger aprovechó 
para tratar con ella sobre las relaciones potenciales 
entre la enfermería y la antropología. Aunque no 
obtuvo de Mead ni ayuda directa, ni apoyo, ni po
sibles soluciones, Leininger decidió seguir tratando 
los temas que le interesaban en un doctorado que se 
centró en antropología cultural, social y psicológica 
en la Universidad de Washington, en Seattle.

Durante su doctorado, Leininger estudió un 
gran número de culturas. La antropología le pareció 
fascinante y consideró que esta área del saber debe
ría ser de interés común para todas las enfermeras. 
Enfocó su estudio en el pueblo Gadsup de las tierras 
altas en el Este de Nueva Guinea, donde vivió con 
los indígenas alrededor de 2 años y llevó a cabo un 
estudio en etnografía y etnoenfermería en dos al
deas (Leininger, 1995c, 1996b). No sólo pudo perci
bir las características exclusivas de la cultura, sino 
que observó también un gran número de divergen
cias entre la cultura occidental y las demás culturas 
con respecto al cuidado de la salud y las prácticas 
para el bienestar. Tras su profundo estudio y su ex
periencia directa con el pueblo Gadsup, continuó 
con la elaboración de su teoría de la diversidad y de 
la universalidad (teoría de los cuidados culturales) y 
el método de la etnoenfermería (Leininger, 1978, 

1981, 1991b, 1995c). Su investigación y su teoría 
han ayudado a los estudiantes de enfermería a en
tender las diferencias culturales existentes en los 
cuidados humanos, la salud y la enfermedad. Ha 
sido el personaje de la enfermería que más ha in
fluido en que estudiantes y profesores sigan estudios 
universitarios básicos de antropología y a relacionar 
este saber con la educación y la práctica de la enfer
mería transcultural. Su entusiasmo e interés por 
desarrollar este campo de la enfermería transcultu
ral desde un enfoque de los cuidados humanos se 
han mantenido durante más de cinco décadas.

Durante las décadas de 1950 y 1960, Leininger 
(1970, 1978) identificó varias áreas comunes del 
saber y de intereses en la investigación teórica entre 
la enfermería y la antropología, formulando con
ceptos de enfermería transcultural, teoría, princi
pios y prácticas. El libro Nursing and Anthropology: 
Two Worlds to Blend (1970), que fue el primer libro 
que trató sobre la enfermería transcultural, sirvió de 
base para el desarrollo del campo de la enfermería 
transcultural, de su teoría y de un cuidado sanitario 
basado en la cultura. Su siguiente libro, Transcultu
ral Nursing: Concepts, Theories, and Practice (1978), 
identificó los principales conceptos, las ideas teóri
cas y las prácticas de la enfermería transcultural, y 
constituyó la primera publicación sobre enfermería 
transcultural. Durante los últimos 50 años, Leinin
ger ha establecido, explicado y utilizado la teoría de 
los cuidados culturales con el fin de estudiar un 
gran número de culturas tanto dentro como fuera 
de Estados Unidos. Elaboró un método de investi
gación cualitativa en etnoenfermería para encajar la 
teoría pero, sobre todo, para captar el punto de vista 
interno de las culturas (Leininger, 1991b, 1995c). El 
método de investigación de la etnoenfermería fue el 
primer método de investigación enfermera reali
zado en el campo de la enfermería para que el per
sonal enfermero analizase los complejos cuidados y 
los fenómenos culturales. En las últimas cinco déca
das, alrededor de 50 enfermeras con un doctorado y 
numerosos estudiantes de másteres y de enfermería 
se han preparado en enfermería transcultural y han 
puesto en práctica la teoría de los cuidados cultura
les de Leininger (Leininger, 1990a, 1991b; Leininger 
y McFarland, 2002a; Leininger y Watson, 1990).

El primer curso de enfermería transcultural que 
se impartió fue en 1966 en la Universidad de Colo
rado, donde Leininger era profesora de enfermería 
y antropología. Era la primera vez que en Estados 
Unidos se concedía un cargo conjunto como pro
fesor de enfermería y de otra disciplina. A su vez, 



uNIDAD IV T eorías en enfermería456

inició y ejerció de directora del primer programa 
de doctorado del país para enfermeras científicas. 
En 1969, fue nombrada decana, profesora de en
fermería y profesora ayudante de antropología en 
la Universidad de Washington, en Seattle. En esta 
universidad, Leininger creó el primer departamento 
académico de enfermería de sistemas comparativos 
de los cuidados enfermeros, con el fin de apoyar las 
maestrías y los programas de doctorado que trata
sen la enfermería transcultural. Bajo su dirección, 
entre 1968 y 1969, se estableció la oficina de ayuda a 
la investigación. Puso en marcha varios cursos sobre 
enfermería transcultural y dirigió a las primeras en
fermeras que realizaron un programa especial de 
doctorado en enfermería transcultural. En 1968, 
junto con la American Anthropological Association 
creó el Comité de Enfermería y Antropología.

En 1974, fue nombrada decana, profesora de 
enfermería del College of Nursing y profesora ad
junta de antropología en la Universidad de Utah, en 
Salt Lake City. En esta institución inició los prime
ros másteres y programas de doctorado impartidos 
en enfermería transcultural y presentó las primeras 
ofertas en programas de doctorado de esta univer
sidad (Leininger, 1978). Los cursos de enfermería 
transcultural fueron los primeros en todo el mundo 
en que se ofrecían clases y programas de investiga
ción sustanciales centrados específicamente en la 
enfermería transcultural. Además, fue precursora y 
directora de la oficina de ayuda a la investigación 
en la Universidad de Utah.

En 1981, la Wayne State University de Detroit 
contrató a Leininger como profesora de enfermería 
y como profesora adjunta de antropología, además 
de ejercer como directora de enfermería transcultu
ral hasta que se jubiló parcialmente en 1995. Tam
bién fue la directora del centro para la investigación 
de la salud de esta universidad durante 5 años. 
Mientras estuvo en la Wayne State University, volvió 
a organizar varios cursos y seminarios de enferme
ría transcultural, cuidados y métodos cualitativos  
de investigación para estudiantes de enfermería, de 
maestría, de doctorado y de estudios posdoctorales. 
En la actualidad, este programa de doctorado acoge 
al mayor número en todo el mundo de estudiantes 
de máster y de doctorado que estudian enfermería 
transcultural. Aparte de dirigir las ofertas de estudio  
en enfermería transcultural en la Wayne State Uni
versity, Leininger fue profesora y tutora de numero
sos estudiantes y enfermeras en el campo de la in
vestigación de la enfermería transcultural. Al ser una 
de las primeras enfermeras destacadas en el uso de 
métodos cualitativos de investigación en la década 

de 1960, en los años consecutivos continuó ense
ñando estos métodos en diferentes universidades de 
dentro y fuera de Estados Unidos. Hasta la fecha, ha 
realizado estudios de 14 culturas diferentes y sigue 
ejerciendo como asesora en numerosos proyectos de 
investigación en instituciones, sobre todo en los que 
se hace uso de su teoría de los cuidados culturales.

Debido al creciente interés por la enfermería 
transcultural y la atención sanitaria, desde 1965 Lei
ninger (comunicación personal, 1996) ha ofrecido 
cada año charlas orientadas a esta materia, además 
de talleres y consultas como consultora dentro y 
fuera de Estados Unidos. Su carrera académica in
cluye alrededor de 600 de estas conferencias, charlas, 
talleres y servicios de asesoría en Estados Unidos, 
Canadá, Europa, las islas del Pacífico, Asia, África, 
Australia y en los países escandinavos. Ha sido invi
tada como especialista en muchas culturas y países 
del mundo entero, y aún se solicita su asesoramiento 
en centros de formación y de atención sanitaria para 
centrarse en la enfermería transcultural, los cuidados 
humanos, la investigación de la etnoenfermería, su 
teoría de los cuidados culturales y futuras tendencias 
en atención sanitaria en el ámbito mundial.

Puesto que Leininger fue la primera enfermera 
que completó un doctorado en antropología y puso 
en marcha diferentes másteres y programas de docto
rado en formación enfermera, es experta en varias 
áreas y muestra interés por otras muchas. Ha estu
diado 14 culturas en profundidad y ha tenido expe
riencia con un gran número de otras culturas. Además 
de la enfermería transcultural, que tiene el cuidado 
como punto clave, sus otras áreas de interés son la 
formación comparativa y la administración, las teo
rías en enfermería, la política, los dilemas éticos en 
enfermería y en la atención sanitaria, los métodos 
cualitativos de investigación, el futuro de la enfermería 
y de la atención sanitaria, y la dirección en la enferme
ría. Su teoría de los cuidados culturales se utiliza ahora 
en todo el mundo y se le tiene una consideración cada 
vez mayor, ya que lo que se pretende es obtener datos 
culturales bien fundados de diversas culturas.

En 1974, fundó la organización National Trans
cultural Nursing Society y, desde su fundación, 
Leininger ha sido una de las dirigentes de esta so
ciedad. En 1978, fundó también la National Re
search Care Conference, con el propósito de ayudar 
a las enfermeras que estaban especializadas princi
palmente en el estudio de los fenómenos de los 
cuidados humanos (Leininger, 1981, 1984a, 1988a, 
1990a, 1991b; Leininger y Watson, 1990). En 1989, 
inició la publicación del Journal of Transcultural 
Nursing, del que fue editora hasta 1995.
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La doctora Leininger goza del reconocimiento 
internacional por su labor en enfermería y en 
otros campos relacionados, gracias a sus publi
caciones sobre la enfermería transcultural y los 
cuidados, su teoría, investigación, asesoramiento, 
cursos y charlas sobre el tema. Ha trabajado con 
entusiasmo para convencer a los docentes de en
fermería y al personal sanitario de que incorpo
rasen los conceptos de enfermería transcultural y 
de los cuidados culturales específicos, junto con 
los descubrimientos fruto de la investigación,  
en los planes de estudio de enfermería y en la prác
tica clínica, al tratarse de la nueva y futura direc
ción que tomarán todos los ámbitos de la en
fermería (Leininger, 1991b, 1995c; Leininger y 
McFarland, 2002a; Leininger y Watson, 1990). 
Por otra parte, ha tenido suficiente tiempo para 
impartir clases a antropólogos, médicos, trabaja
dores sociales, farmacéuticos y personal docente, 
además de llevar a cabo investigaciones con otros 
colaboradores. Es una de las pocas enfermeras 
que ha trabajado de forma activa en dos disci
plinas y que ha seguido contribuyendo en ambos 
campos, con su participación en conferencias 
transculturales y en reuniones de asociaciones 
dentro y fuera de Estados Unidos. En la actua
lidad, Leininger reside en Omaha (Nebraska), 
y sólo está parcialmente jubilada, ya que sigue 
activa ofreciendo asesoramiento en el ámbito 
mundial, publicando e impartiendo clases. Ac
tualmente, su objetivo es fundar institutos de 
enfermería transcultural con el fin de formar a 
las enfermeras e investigar en enfermería trans
cultural y en los fenómenos de la salud.

Leininger es autora editora de más de 30 obras. 
Algunos de estos libros son: Nursing and Anthro
pology: Two Worlds to Blend (1970), Transcultural 
Nursing: Concepts, Theories, Research, and Practice 
(Leininger y McFarland, 2002a), Caring: An Essen
tial Human Need (Leininger, 1981), Care: The 
Essence of Nursing and Health (1984a), Qualitative 
Research Methods in Nursing (1985a), Ethical and 
Moral Dimensions of Care: Chapters from Confe
rence on the Ethics and Morality of Caring (1990a), 
The Caring Imperative in Education (Leininger y 
Watson, 1990), Culture Care Diversity and Univer
sality: A Theory of Nursing (1991b) y Culture Care 
Diversity and Universality: A Worldwide Theory of 
Nursing (Leininger y McFarland, 2006), que con
siste en una descripción de su teoría y de su mé
todo. Ha publicado también más de 200 artículos 
y 45 capítulos de libros, y ha realizado gran canti
dad de documentales, DVD y reportajes de inves

tigación sobre la enfermería transcultural, los fe
nómenos de los cuidados humanos y de la salud, 
el futuro de la enfermería y otros temas relevantes 
para la enfermería y la antropología. Ha sido 
miembro de ocho comités editoriales y varias pu
blicaciones de referencia y participa activamente 
en el Transcultural Nursing Scholars Group y 
su propia página web (www.madeleineleininger.
com). Se la conoce como una de las autoras más 
creativas, productivas, innovadoras y modernas 
en el campo de la enfermería, ya que ofrece un 
nuevo y sustancial contenido e ideas basados en  
la investigación en enfermería que ayudan a que 
la enfermería avance, tanto como disciplina como 
profesión.

Leininger ha recibido numerosos premios y 
honores por su trayectoria profesional y por sus 
logros académicos. Su nombre se halla en el 
Who’s Who of American Women, Who’s Who in 
Health Care, Who’s Who in Community Leaders,  
Who’s Who of Women in Education, Internatio
nal Who’s Who in Community Service, Who’s Who 
in International Women y en muchas otras listas 
publicadas. Su nombre también aparece en el 
National Register of Prominent Americans and 
International Notables, International Women y el 
National Register of Prominent Community Leaders.  
Se le han otorgado varios títulos honoris causa, 
como un doctorado del Benedictine College, en 
Atchison (Kansas), un doctorado de la Universi
dad de Kuopio (Finlandia) y un doctorado de la 
Universidad de Indiana (Indianápolis). En 1976 y 
en 1995 se reconoció su contribución única al ser 
nombrada la primera presidenta a tiempo com
pleto de la American Association of Colleges of 
Nursing. Leininger recibió el premio Russell Sage 
Outstanding Leadership en 1995 y es miembro de 
la American Academy of Nursing, de la American 
Anthropology Society y de la Society for Applied  
Anthropology. También es socia de la Sigma Theta  
Tau, del National Honor Society of Nursing, de la 
Delta Kappa Gamma, de la National Honor So
ciety in Education y del colegio escandinavo de 
ciencias de los cuidados en Estocolmo (Suecia). 
Ha trabajado como especialista y profesora ayu
dante visitante en 85 universidades dentro y fuera 
de Estados Unidos, entre otras en universidades de  
Suecia, Gales, Japón, China, Australia, Finlandia, 
Nueva Zelanda y Filipinas. Durante su estancia 
en la Wayne State University recibió el premio 
de la Board of Regents’ Distinguished Faculty, 
el Distinguished Research Award y el President’s 
Excellence in Teaching, además del Outstanding 

http://www.madeleine-leininger.com/
http://www.madeleine-leininger.com/
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Graduate Faculty Mentor. En 1996, la Madonna 
University, Livonia, Michigan, honró a Leininger 
dando su nombre a una colección de libros y a 
una sala de lectura por su incalculable contri
bución a la enfermería, las ciencias sociales y las 
humanidades.

FuENtES tEÓRICAS

La teoría de Leininger se basa en las disciplinas de 
la antropología y de la enfermería (Leininger, 
1991b, 1995c; Leininger y McFarland 2002b, 2006). 
Ha definido la enfermería transcultural como un 
área principal de la enfermería que se centra en el 
estudio comparativo y en el análisis de las diferen
tes culturas y subculturas del mundo con respecto 
a los valores sobre los cuidados, la expresión y las 
creencias de la salud y la enfermedad, y el modelo 
de conducta.

El propósito de la teoría era descubrir las par
ticularidades y las universalidades de los cuidados 
de los humanos según la visión del mundo, la es
tructura social y otras dimensiones y después 
descubrir formas de proporcionar cuidados cultu
ralmente congruentes a personas de culturas dife
rentes o similares para mantener o recuperar su 
bienestar, salud o afrontamiento con la muerte de 
una manera culturalmente adecuada (Leininger, 
1985b, 1988b, 1988c, 1988d; como se menciona en 
1991b). El objetivo de la teoría es mejorar y pro
porcionar cuidados culturalmente congruentes a 
las personas de forma que les sean beneficiosos, se 
adapten a ellas y sean útiles a las formas de vida 
saludables del cliente, la familia o el grupo cultu
ral (Leininger, 1991b).

La enfermería transcultural va más allá de los 
conocimientos y hace uso del saber de los cuida
dos enfermeros culturales para practicar cuidados 
culturalmente congruentes y responsables (Lei
ninger, 1991b, 1995c). Leininger declara que, con 
el tiempo, habrá un nuevo tipo de práctica enfer
mera que reflejará los distintos tipos de enferme
ría, los cuales se definirán y basarán en la cultura 
y serán específicos para guiar los cuidados enfer
meros dirigidos a individuos, familias, grupos e 
instituciones. Afirma que, puesto que la cultura y 
el cuidado son los medios más amplios y holísti
cos para conceptualizar y entender a las personas, 
este saber es imprescindible para la formación y 
la práctica enfermeras (Leininger, 1991b, 1995c; 
Leininger y McFarland, 2002a, 2006). Además, co
menta que la enfermería transcultural se ha con

vertido en una de las áreas más relevantes de los 
estudios formales, investigación y práctica puesto 
que las personas conviven en un mundo multicul
tural (Leininger, 1984a, 1988a, 1995c; Leininger y 
McFarland, 2002a, 2006). Leininger defiende que, 
así como la enfermería es significativa para los 
pacientes y para las enfermeras de todo el mundo,  
el saber de la enfermería transcultural y sus compe
tencias serán imprescindibles para orientar todas  
las decisiones y las acciones de las enfermeras y así 
obtener resultados buenos y eficaces (Leininger, 
1991b, 1995c, 1996a, 1996b; Leininger y McFarland,  
2002a, 2006).

Leininger (2002a) distingue entre la enferme
ría transcultural y la enfermería intercultural. La 
primera se refiere a las enfermeras que están 
formadas en enfermería transcultural y que tie
nen como labor desarrollar el saber y la práctica 
de la enfermería transcultural, mientras que la 
enfermería intercultural se refiere a las enferme
ras que usan conceptos antropológicos médicos 
o aplicados; la mayor parte de ellas no están 
obligadas a desarrollar la teoría de la enfermería 
transcultural ni a llevar a cabo prácticas basadas 
en la investigación (Leininger, 1995c; Leininger y 
McFarland, 2002a). También distingue entre la 
enfermería internacional y la enfermería trans
cultural. La enfermería internacional se centra en 
el funcionamiento de las enfermeras entre dos 
culturas; sin embargo, la enfermería transcultural 
se centra en varias culturas con una base teórica 
y práctica comparativa (Leininger, 1995c; Leinin
ger y McFarland, 2002a).

Leininger describe a la enfermera transcultural 
como una enfermera diplomada, que es capaz de 
aplicar conceptos generales, principios y prácticas 
de la enfermería transcultural creados por las en
fermeras transculturales especialistas (Leininger, 
1989a, 1989b, 1991c, 1995c; Leininger y McFar
land, 2002a). La enfermera transcultural especia
lista con formación universitaria recibe una prepa
ración profunda y una tutoría en los conocimientos 
y en la práctica de la enfermería transcultural. Esta 
especialista profesional ha adquirido una forma
ción competente en sus estudios postuniversita
rios. «Esta especialista ha estudiado en profundi
dad culturas previamente seleccionadas (valores, 
creencias, estilos de vida) y posee abundantes co
nocimientos, además de gozar de una base teórica  
sobre los cuidados, la salud y los factores del en
torno, que tienen que ver con las perspectivas de la 
enfermería transcultural» (Leininger, 1984b, p. 252).  
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La persona especialista en enfermería trans 
cultural trabaja como una experta de campo, ya 
sea en la asistencia o como profesora, investigadora 
o asesora con respecto a las culturas seleccionadas. 
Esta profesional también valora y usa la teoría de la 
enfermería transcultural con el fin de desarrollar y 
conseguir progresos en el conocimiento de la dis
ciplina de la enfermería transcultural, campo que, 
según Leininger (1995c, 2001), debe ser el punto 
central de la formación y la práctica enfermeras.

Leininger (1996b) defiende y promueve una 
teoría nueva y diferente, y no la teoría tradicional 
de la enfermería, que habitualmente se define 
como un conjunto de conceptos relacionados en
tre sí de forma lógica y de proposiciones hipotéti
cas que se pueden probar con el fin de explicar o 
predecir un hecho, fenómeno o situación. En cam
bio, Leininger define la teoría como el descubri
miento sistemático y creativo del conocimiento de 
un campo de interés o de un fenómeno que pare
cen relevantes para entender o explicar fenómenos 
desconocidos. Leininger cree que la teoría de la 
enfermería debe tener presente el descubrimiento 
creativo acerca de las personas, familias, grupos y 
sus cuidados, creencias y acciones o prácticas basa
dos en sus estilos de vida según su cultura, para así 
conseguir una atención enfermera eficaz, satisfac
toria y coherente con la cultura. En caso de que las 
prácticas enfermeras no reconocieran los aspectos 
de los cuidados culturales reflejados en las necesi
dades humanas, estaríamos ante unas prácticas 
enfermeras menos beneficiosas y eficaces e incluso 
seríamos testigos del descontento por los servicios 
de enfermería, lo que limita la recuperación de la 
salud y el bienestar (Leininger, 1991b, 1995a, 
1995c; Leininger y McFarland, 2002a, 2006).

Leininger (1991b) creó la teoría de la diversidad 
y la universalidad de los cuidados culturales enfer
meros, que tiene sus cimientos en la creencia de 
que las personas de diferentes culturas pueden in
formar y guiar a los profesionales y, de este modo, 
podrán recibir el tipo de atención sanitaria que 
deseen o necesiten de estos profesionales. La cul
tura representa los modos de vida sistematizados y 
los valores de las personas que influyen en sus de
cisiones y en sus acciones. Por tanto, la teoría está 
enfocada para que las enfermeras descubran y ad
quieran conocimientos acerca del mundo del pa
ciente y para que éstas hagan uso de sus puntos de 
vista internos, sus conocimientos y su práctica, 
todo con la ética adecuada (conocimiento profe
sional), como bases para que las acciones realizadas 

y las decisiones tomadas en el marco profesional 
sean coherentes con la cultura (Leininger, 1991b, 
1995c). Es más, el cuidado cultural constituye la 
teoría holística más amplia de la enfermería, puesto 
que tiene en cuenta la vida humana en su plenitud 
y su perspectiva holística en un período de tiempo 
concreto, e incluye los factores de la estructura 
social, el punto de vista del mundo, la trayectoria 
cultural y los valores, el contexto del entorno 
(Leininger, 1981), las expresiones lingüísticas y los 
modelos tradicionales (genéricos) y profesionales. 
Éstas son algunas de las bases imprescindibles para 
descubrir que el conocimiento principal del cui
dado es la esencia de la enfermería que puede de
volver la salud y el bienestar a los pacientes y puede 
guiar las prácticas terapéuticas de enfermería. La 
teoría de los cuidados culturales puede ser induc
tiva o deductiva, y proviene tanto de dentro como 
de fuera del conocimiento. No obstante, Leininger 
anima a obtener el conocimiento del interior de las 
personas o culturas, ya que este conocimiento 
tiene mayor credibilidad (1991b).

La teoría no tiene por qué ser necesariamente de 
nivel medio ni una gran teoría, aunque sí se debe 
interpretar como una teoría holística o como una 
teoría con campos específicos de interés. Leininger 
considera que las teorías intermedias y las grandes 
teorías están desfasadas para el desarrollo actual de 
las teorías y para las aplicaciones de éstas (1991b, 
1995c; Leininger y McFarland, 2002a, 2006).

Características únicas de la teoría

Según Leininger (2002c), la teoría de la diversidad 
y la universalidad del cuidado cultural tiene algu
nas características distintivas, diferentes de las de 
otras teorías enfermeras. Es la única teoría que se 
centra explícitamente en el descubrimiento holís
tico y global del cuidado cultural y es una teoría 
que puede utilizarse en culturas occidentales y 
orientales, dado que incluye múltiples factores 
holísticos que se encuentran universalmente en las 
culturas. Es la única teoría centrada en descubrir 
factores globales que influyen en el cuidado de 
los humanos como el punto de vista del mundo, 
factores de la estructura social, el lenguaje, cui
dados genéricos y profesionales, etnohistoria y 
contexto ambiental. La teoría tiene dimensiones 
abstractas y prácticas que pueden examinarse sis
temáticamente para llegar a resultados de cuida
dos culturalmente congruentes. Es la única teoría 
en enfermería que se centra explícitamente en la 
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Leininger ha desarrollado varios términos que 
son relevantes para su teoría. A continuación se 
definen los principales. El lector puede estudiar 
su teoría completa en su obra más 
representativa (Leininger, 1991b, 1995c; 
Leininger y McFarland, 2002a, 2006).

CUIDADOS Y PRESTACIÓN  
DE CUIDADOS HUMANOS

Hacen referencia a los fenómenos abstractos  
y concretos que están relacionados con 
experiencias de asistencia, apoyo y autorización 
o con conductas para con los demás que reflejen 
la necesidad evidente o prevista de mejora del 
estado de salud de la persona o de los estilos de 
vida o para afrontar discapacidades o la muerte.

CULTURA

Hace referencia a los valores, creencias, normas, 
símbolos, prácticas y modos de vida de individuos, 
grupos o instituciones, aprendidos, compartidos  
y transmitidos de una generación a otra.

CUIDADOS CULTURALES

Actos de prestación de cuidados de ayuda, apoyo, 
facilitación o capacitación sintetizados y 
culturalmente constituidos hacia uno mismo  
o hacia los demás, centrados en necesidades 
evidentes o anticipadas para la salud o el bienestar 
del cliente o para afrontar discapacidades,  
la muerte u otras condiciones humanas.

DIVERSIDAD DE LOS CUIDADOS 
CULTURALES

Hace referencia a las variables y/o diferencias 
de los significados, modelos, valores, modos  
de vida y símbolos de los cuidados en o entre 
colectivos, relacionadas con las expresiones  

de asistencia, apoyo o capacitación en los 
cuidados a las personas.

UNIVERSIDAD DE LOS CUIDADOS 
CULTURALES

Se refiere a la similitud o uniformidad en los 
significados, modelos, valores, modos de vida  
y símbolos de los cuidados que se manifiestan 
entre muchas culturas y reflejan el cuidado 
como una humanidad universal.

CONCEPCIÓN DEL MUNDO

Se refiere a la forma en que las personas o los 
grupos tienden a mirar hacia su mundo o universo 
para formarse una imagen o un punto de vista 
sobre sus vidas o sobre el mundo que les rodea.

DIMENSIONES CULTURALES  
Y DE LA ESTRUCTURA SOCIAL

Hacen referencia a los modelos y características 
dinámicas, holísticas e interrelacionadas de los 
factores de estructura y organización de una 
cultura (o subcultura) determinada, donde  
se incluyen la religión (o espiritualidad), 
parentesco (sociedad), características políticas 
(ley), economía, educación, tecnología, valores 
culturales, filosofía, historia y lengua.

CONTEXTO DEL ENTORNO

Se refiere a la totalidad de un entorno (físico, 
geográfico y sociocultural), situación o hecho con 
experiencias relacionadas, que otorgan significados 
que guían las expresiones y decisiones humanas 
con referencia a un entorno o situación particular.

ETNOHISTORIA

Hace referencia a la secuencia de hechos  
o desarrollos conocidos, presenciados  

cultura y el cuidado de diversas culturas, con tres 
modalidades prácticas para llegar a decisiones y 
acciones de cuidados culturalmente congruentes 
que apoyen el bienestar, la salud y las formas de 
vida satisfactorias para las personas. La teoría está 
diseñada para finalmente descubrir el cuidado 
–qué es particular y qué está universalmente con el 

cuidado y la salud– y tiene un centro de atención 
comparativo para identificar prácticas de cuidados 
enfermeros diferentes o contrastadas con cons
tructos de cuidados específicos. La teoría puede 
generar conocimiento nuevo en enfermería y aten
ción sanitaria para llegar a cuidados culturalmente 
congruentes, seguros y responsables.

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES
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o documentados sobre una población diseñada 
de una cultura.

SISTEMA DE CUIDADOS gENéRICOS 
(TRADICIONALES O POPULARES)

Hace referencia a puntos de vista y valores locales, 
indígenas o interiores sobre un fenómeno.

SISTEMAS DE CUIDADOS 
PROFESIONALES

Hace referencia a puntos de vista y valores 
externos o más universales sobre un fenómeno.

SALUD

Significa el estado de bienestar o recuperación 
que se define, valora y practica culturalmente 
por parte de individuos o grupos que les 
permite funcionar en sus vidas cotidianas.

ENFERMERÍA TRANSCULTURAL

Hace referencia a un área formal de 
conocimientos y de prácticas humanísticas  
y científicas centradas en fenómenos  
y competencias del cuidado (prestación  
de cuidados) cultural holístico para ayudar  
a individuos o grupos a mantener o recuperar su 
salud (o bienestar) y para afrontar discapacidades, 
la muerte u otras condiciones humanas, de forma 
culturalmente coherente y beneficiosa.

CONSERVACIÓN  
O MANTENIMIENTO  
DE LOS CUIDADOS CULTURALES

Se refiere a las acciones y decisiones profesionales 
de asistencia, apoyo, facilitación y capacitación que 

ayudan a las personas de una cultura determinada 
a recuperar o conservar valores de los cuidados 
significativos para su bienestar, a recuperarse de 
las enfermedades o a saber afrontar impedimentos 
físicos o mentales, o la misma muerte.

ADAPTACIÓN O NEgOCIACIÓN  
DE LOS CUIDADOS CULTURALES

Hace referencia a las acciones y decisiones 
profesionales de asistencia, apoyo, facilitación  
y capacitación que ayudan a las personas de una 
cultura (o subcultura) determinada a adaptarse 
o a llegar a un acuerdo con otras culturas, para 
así obtener resultados beneficiosos  
y satisfactorios.

REORIENTACIÓN  
O REESTRUCTURACIÓN DE  
LOS CUIDADOS CULTURALES

Se refiere a las acciones y decisiones 
profesionales de asistencia, apoyo, facilitación  
y capacitación que ayudan a los pacientes  
a reorganizar, cambiar y modificar en gran 
medida sus modos de vida para obtener nuevos 
resultados, diferentes y beneficiosos.

CUIDADOS ENFERMEROS 
COMPETENTES CON LA CULTURA

Hace referencia al uso explícito de cuidados  
y de conocimiento sanitario basado en la cultura  
de forma sensible, creativa y significativa que se 
adapte a formas de vida y necesidades generales 
de individuos o grupos para el bienestar y la 
salud beneficiosa y satisfactoria o para afrontar 
la enfermedad, las discapacidades o la muerte.

utIlIZACIÓN DE pRuEBAS 
EMpÍRICAS
Durante más de cinco décadas, Leininger ha defen
dido que los cuidados son la parte esencial de la en
fermería, además de su rasgo dominante, distintivo y 
unificador (1970, 1981, 1988a, 1991b; Leininger y 
McFarland, 2002a, 2006). Considera que los cuidados 
son complejos, elusivos y, a menudo, están arraigados 
en la estructura social y en otros aspectos de la cul
tura (1991b; Leininger y McFarland, 2006). Leininger 

mantiene que existen diferentes formas, expresiones 
y modelos de cuidados, algunos de ellos particulares 
y otros universales (Leininger, 1991b; Leininger y 
McFarland, 2002a, 2006). Leininger (1985a, 1990b) 
está a favor de los métodos cualitativos etnológicos, 
en especial de la etnoenfermería, con la que se pue
den estudiar los cuidados. Estos métodos están diri
gidos al descubrimiento de la verdad, los puntos de 
vista, las creencias y los estilos de vida sistematizados 
de las personas. Durante la década de 1960, Leininger 
elaboró los métodos de la etnoenfermería con el fin 

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.)
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de estudiar los fenómenos de la enfermería transcul
tural de modo específico y sistemático. Este método 
se centra en el estudio sistemático y en la clasificación 
de las creencias, valores y prácticas de los cuidados 
enfermeros sobre los valores reales y posibles de los 
fenómenos de la enfermería, como los cuidados, la 
salud y los factores del entorno, a cuyo conocimiento 
ha llegado cognitiva y subjetivamente una cultura es
pecífica (o sus representantes culturales), por medio 
del lenguaje orientado en las personas, experiencias, 
creencias y sistema de valores locales e intrínsecos 
(Leininger, 1991b, 1995c; Leininger y McFarland, 
2002a, 2006). Si bien la enfermería viene usando los 
términos cuidado y prestación de cuidados durante 
más de un siglo, sus definiciones y usos han sido 
siempre vagos y los términos se han utilizado como 
clichés sin darles un significado específico en la cul
tura del paciente o de la enfermera (Leininger, 1981, 
1984a). «Es más, los conceptos relacionados con la 
prestación de cuidados se cuentan entre los menos 
comprendidos y estudiados de todo el conocimiento 
humano y de las áreas de investigación dentro y fuera 
de la enfermería» (Leininger, 1978, p. 33). Gracias 
a la teoría transcultural de los cuidados culturales 
y del método de la etnoenfermería basados en las 
creencias internas, la persona se aproxima más al 
descubrimiento de los cuidados básicos u orienta
dos a las personas, ya que se trata de información 
facilitada directamente por los informantes y no por 
las creencias y prácticas externas de los investigado
res. Un propósito importante para la teoría consiste 
en documentar, saber, predecir y explicar sistemá
ticamente, por medio de la información de campo 
conseguida, qué es particular y qué es universal en 
los cuidados genéricos o profesionales de las culturas 
que se analizan (Leininger, 1991b).

Leininger (1984a, 1988a) considera que el conoci
miento y las prácticas específicas basadas en los cui
dados culturales deberían hacer una distinción entre 
la enfermería y el resto de disciplinas. La primera 
razón por la que se estudia la teoría de los cuidados 
es que la idea de los cuidados parece ser vital para el 
crecimiento, desarrollo y supervivencia de los seres 
humanos ya desde la aparición de la raza humana 
(Leininger, 1981, 1984a). La segunda razón es que se 
quiere explicar y entender a la perfección el conoci
miento cultural y los papeles que desempeñan los 
prestadores de cuidados y los pacientes que los reci
ben en las diferentes culturas, por lo que se podrán 
ofrecer cuidados que sean coherentes con la cultura 
(Leininger, 1991b, 1995c, 2002a, 2002b, 2002c). La 
tercera razón es el descubrimiento del conocimiento 
y el uso de éste para fomentar la recuperación de la 

salud y el bienestar de los pacientes, para afrontar la 
muerte o para asegurar la preservación de las cultu
ras humanas a través del tiempo (Leininger, 1981, 
1984a, 1991b). Cuarta razón: la profesión enfermera 
necesita estudiar los cuidados sistemáticos desde una 
perspectiva cultural amplia y holística, con el fin de 
descubrir las expresiones y los significados de los 
cuidados, la salud, la enfermedad y el bienestar como 
conocimiento de la enfermería (Leininger, 1991b, 
1995c, 2002a, 2002b, 2002c). Leininger (1991b, 1995c, 
2002a, 2002b, 2002c) piensa que los cuidados son un 
fenómeno principalmente elusivo y que a menudo se 
hallan arraigados al estilo cultural de vida y a los va
lores. Sin embargo, este conocimiento constituye una 
base sólida para que las enfermeras guíen sus prácti
cas y consigan así cuidados coherentes con las cultu
ras y métodos terapéuticos específicos para preservar 
la salud, prevenir la enfermedad, recuperar la salud o 
ayudar a los pacientes a afrontar la muerte (Leinin
ger, 1994). Una proposición importante de la teoría 
es que, si se puede obtener el significado completo de 
los cuidados culturales, se podrá predecir el bienestar 
o la salud de las personas, familias y grupos y, por 
tanto, se podrán ofrecer cuidados que sean coheren
tes con la cultura (Leininger, 1991b). Leininger ve los 
cuidados como uno de los principios con mayor in
fluencia y como el fenómeno más importante de la 
enfermería. No obstante, estos principios y modelos 
de los cuidados deben documentarse, entenderse y 
usarse por completo para cerciorarse de que los cui
dados basados en la cultura se conviertan en la guía 
principal de la terapia de la enfermería transcultural 
y se usen para explicar y predecir las prácticas enfer
meras (Leininger, 1991b).

Hasta la fecha, Leininger ha estudiado varias cul
turas en profundidad y otras más en colaboración 
con estudiantes, universitarios y licenciados, y profe
sores, por medio de métodos cualitativos de investi
gación. Ha explicado principios diferentes de los 
cuidados en numerosas culturas, cada una con dife
rentes significados, experiencias culturales y usos que 
hacen las personas de culturas parecidas o diversas 
(Leininger, 1991b, 1995c; Leininger y McFarland, 
2002a, 2006). Las enfermeras transculturales no cesan 
de profundizar en un nuevo cuerpo de conocimien
tos durante el desarrollo de las prácticas de cuidados 
transculturales con culturas similares o diversas. Lei
ninger (1991b) cree que, con el tiempo, las caracterís
ticas tanto particulares como universales de los cui
dados y de la salud se interpretarán como la esencia 
del conocimiento y la práctica en la enfermería.

Leininger afirmó que el objetivo de la teoría de los 
cuidados consiste en proporcionar cuidados que sean 
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coherentes con la cultura (1991b, 1995c, 2002a, 2002b, 
2002c; Leininger y McFarland, 2006). Considera que 
las enfermeras deben trabajar de tal modo que se ex
plique el uso de los cuidados y los significados, así 
como los cuidados culturales, valores, creencias y  
modos de vida que puedan facilitar bases fiables  
y exactas para planificar y aplicar eficazmente los cuida
dos específicos de la cultura y para identificar cual
quier característica, universal o común, relacionada 
con los cuidados. Leininger sostiene que las enferme
ras no pueden separar las concepciones del mundo, la 
estructura social ni las creencias culturales (tradicio
nales o profesionales) de la salud, el bienestar, la enfer
medad o los cuidados cuando trabajan con culturas 
diferentes entre sí, ya que todos estos factores están 
estrechamente relacionados. Los factores procedentes 
de la estructura social (a saber, religión, política, cul
tura, economía y paren tesco) son fuerzas relevantes 
que influyen en los modelos, bien de bienestar, bien 
de enfermedad. También hace hincapié en la impor
tancia de descubrir cuidados genéricos (tradicionales, 
locales o indígenas) en las culturas y compararlos con 
los cuidados profesionales (Leininger, 1991b).

Leininger considera que la ceguera, el choque y la 
imposición culturales, aparte del etnocentrismo que 
muestran las enfermeras, aún disminuyen la calidad 
de la atención a los pacientes de culturas diferentes 
(Leininger, 1991a, 1994, 1995c; Leininger y McFar
land, 2002a, 2006). Además, los diagnósticos enfer
meros y médicos sin base ni conocimiento cultural 
se convierten en serios problemas para las culturas, 
puesto que conducen a resultados desfavorables e 
incluso, a veces, graves (Leininger, 1990c). Al facilitar 
cuidados culturalmente coherentes, los pacientes se 
sienten satisfechos porque reciben una buena aten
ción, lo que se transforma en una fuerza de recupe
ración de la calidad de la salud. Lo que más desean 
encontrar los clientes cuando acuden a los servicios 
de enfermería es la calidad de los cuidados, que se 
consigue únicamente cuando se tiene conocimiento 
de los cuidados culturales y éstos se llevan a cabo.

pRINCIpAlES SupuEStOS
A continuación, se incluyen los principales supuestos 
de la teoría de la diversidad y la universalidad de los 
cuidados culturales de Leininger. Las definiciones que 
se muestran proceden del libro más representativo 
que Leininger ha escrito acerca de su teoría (Leinin
ger, 1991b; Leininger y McFarland, 2002a, 2006).

 1. Los cuidados son la esencia de la enfermería y 

constituyen un objetivo distintivo, dominante, 

primordial y unificador.

 2. Los cuidados (prestación de cuidados) culturales 

son vitales para el bienestar, la salud, el creci

miento y la supervivencia, y para afrontar los 

impedimentos físicos o mentales o la muerte.

 3. Los cuidados culturales forman el medio holístico 

más amplio para saber, explicar, interpretar y prede

cir los fenómenos de los cuidados enfermeros y, de 

este modo, guiar la práctica de éstos.

 4. La enfermería transcultural es una disciplina y una 

profesión de los cuidados humanística y científica, 

cuyo principal objetivo es servir a los individuos, 

grupos, comunidades, sociedades e instituciones.

 5. Los cuidados (prestación de cuidados) culturales 

son imprescindibles para curar y recuperar la 

salud, puesto que no puede haber curación sin 

previo cuidado, aunque puede existir el cuidado 

sin curación.

 6. Los conceptos, significados, expresiones, mode

los, procesos y las formas estructurales de los 

cuidados culturales varían transculturalmente 

con diversidades (diferencias) y ciertas universa

lidades (similitudes).

 7. Cada cultura humana tiene conocimientos y prácti

cas de los cuidados genéricos (profanos, tradicionales 

o indígenas) y, normalmente, conocimientos y prác

ticas de los cuidados profesionales, que varían de 

forma transcultural e individual.

 8. Los valores, creencias y prácticas de los cuidados 

culturales tienden a estar arraigados y están influi

dos por los contextos del punto de vista del mundo, 

lengua, filosofía, religión (o espiritualidad), paren

tesco, sociedad, política, educación, economía, 

tecnología, etnohistoria y entorno de las culturas.

 9. Los cuidados enfermeros basados en la cultura 

que son beneficiosos, saludables y satisfactorios 

contribuyen al bienestar de las personas, las fami

lias, los grupos y las comunidades dentro del en

torno y de sus contextos.

10.   Los cuidados enfermeros coherentes con la cultura 

y beneficiosos sólo se dan cuando la enfermera 

tiene conocimiento y hace un uso adecuado y cohe

rentemente de los valores, expresiones y modelos.

11.     Las diferencias y similitudes de los cuidados cul

turales entre un profesional de la salud y un pa

ciente (genérico) que recibe la atención sanitaria 

existen en todas las culturas del mundo.

12.     Los pacientes que experimentan la carencia de 

cuidados enfermeros culturalmente coherentes, 

responsables, seguros y sensibles mostrarán sig

nos de conflictos culturales, prácticas de imposi

ciones culturales, estrés y dolor sensible.
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13.     El método de investigación cualitativo de la et

noenfermería proporciona vías importantes para 

descubrir e interpretar las dimensiones episte

mológicas y ontológicas de los cuidados (Leinin

ger, 1991b, pp. 4445).

La universalidad de los cuidados revela la natu
raleza común de los seres humanos y de la huma
nidad, mientras que la diversidad de los cuidados 
pone de manifiesto la variabilidad y las caracterís
ticas únicas de los seres humanos.

AFIRMACIONES tEÓRICAS

Los principios constituyen la base en la que se 
apoya o que el teórico utiliza con una teoría. Al 
desarrollar la teoría, con la teoría de los cuidados 
culturales se conceptualizaron y formularon cua
tro principios (Leininger, 2002c, 2006):
1. Las expresiones, significados, modelos y prácti

cas de los cuidados culturales son diversos y 
aun así siguen compartiendo aspectos en co
mún y algunos atributos universales.

2. El punto de vista del mundo consta de múlti
ples factores de estructura social, como la reli
gión, la economía, los valores culturales, la et
nohistoria, el contexto ambiental, la lengua y el 
cuidado profesional y genérico que influyen en 
los modelos de los cuidados culturales para 
predecir la salud, el bienestar, la enfermedad, la 
curación y las formas como las personas afron
tan las discapacidades y la muerte.

3. El cuidado genérico y profesional en diferentes 
contextos del entorno puede influir en gran ma
nera en los resultados de la salud y la enfermedad.

4. A partir del análisis de los factores influyentes 
anteriormente mencionados, se predijeron tres 
guías principales de acciones y decisiones para 
proporcionar vías para ofrecer cuidados cultu
ralmente coherentes, seguros y significativos. 
Los tres modos de acción y decisión con base 
cultural son los siguientes: a) preservación o 
mantenimiento de los cuidados culturales;  
b) acomodación o negociación de los cuidados  
culturales, y c) reorientación o reestructuración 
de los cuidados culturales. Se predijo que los 
modos de acción y decisión basados en los cui
dados culturales eran factores clave para llegar a 
un cuidado coherente, seguro y significativo.
Al conceptualizar la teoría, el primer principio 

teórico fue que «existen diversidades (diferencias) y 
universalidades (aspectos en común) en los cuidados 
entre culturas en todo el mundo» (Leininger, 2002c, 
p. 78). Sin embargo, Leininger afirmó que debían 

descubrirse los significados y los usos de los cuida
dos culturales para establecer un cuerpo de conoci
miento transcultural. Un segundo principio teórico 
era «[que el] punto de vista del mundo, los factores 
de la estructura social como la religión, la economía, 
la educación, la tecnología, la política, las relaciones 
familiares (sociales), la etnohistoria, el entorno, la 
lengua y los cuidados genéricos y profesionales in
fluirán en gran manera en los significados, las ex
presiones y los modelos de los cuidados culturales en 
culturas diferentes» (Leininger, 2002c, p. 78).

Leininger ha mantenido que era necesario docu
mentar estos factores para proporcionar cuidados 
significativos y satisfactorios para la gente y se ha 
pronosticado que son importantes factores influ
yentes sobre los cuidados culturales. Estos factores 
también han de descubrirse directamente a partir 
de informantes como factores influyentes relaciona
dos con la salud, el bienestar, la enfermedad y la 
muerte. El tercer principio teórico era «tanto el 
cuidado profesional como el genérico ha de ense
ñarse, investigarse y reconciliarse en las prácticas de 
cuidados para satisfacer a los clientes que se dirigen 
hacia la salud y el bienestar» (Leininger, 2002c).

El cuarto principio teórico fue la conceptualiza
ción de las «tres principales acciones y decisiones de 
los cuidados para llegar a un cuidado culturalmente 
coherente para la salud y el bienestar general de los 
clientes, o para ayudarles a afrontar la muerte o las 
discapacidades» (Leininger, 2002c, p. 78). Estos mo
dos son preservación o mantenimiento del cuidado 
cultural, acomodación y negociación del cuidado cul
tural y reorientación o reestructuración del cuidado 
cultural. El investigador aprovecha los hallazgos a 
partir de la estructura social, las prácticas profesiona
les y genéricas y otros factores influyentes, mientras 
estudia cuidados basados en la cultura para indivi
duos, familias y grupos. Estos factores deberían ser 
estudiados, valorados y respondidos en una relación 
enfermeracliente dinámica y participativa (Leininger 
1991a, 1991b, 2002b; Leininger y McFarland, 2002a).

FORMA lÓGICA

La teoría de Leininger (1995c) se basa en la antro
pología y en la enfermería aunque, al reformularse, 
ha pasado a una teoría de enfermería transcultural 
bajo una perspectiva del cuidado humano. Leinin
ger elaboró el método de investigación de la etnoen
fermería, y ha destacado la importancia del estudio 
de las personas, basándose en sus conocimientos o 
experiencias propias o locales y, posteriormente, 
contrastando lo anterior con las creencias y prácti
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cas externas. En su libro Qualitative Research Me
thods in Nursing (Leininger, 1985a) y en publicacio
nes relacionadas (Leininger, 1990b, 1995c, 2002c, 
2006), Leininger aporta conocimientos importantes 
sobre los métodos cualitativos en la enfermería.

En su propia investigación, Leininger usa hábil
mente la etnoenfermería, la etnografía, las historias 
y las anécdotas de personas, las fotografías y los 
métodos en los que se utilizan los fenómenos que 
aportan una valoración holística para poder estu
diar la conducta cultural en diversos contextos del 
entorno. Con estos métodos cualitativos, el investi
gador está cerca de las personas durante las activida
des de su vida diaria, y así comprende su mundo, 
por lo que la enfermera investigadora obtiene de 
modo inductivo información de las explicaciones 
descriptivas e interpretativas registradas en los in
formantes, por medio de la observación o de la 
participación, o bien por otras vías en las que los 
cuidados se entienden como la cuestión principal 
del método. La valoración cualitativa es importante 
para desarrollar un conocimiento fundamental, 
básico, sustancial y basado en la información reco
gida sobre los cuidados culturales, gracias al cual se 
podrá orientar a las enfermeras en su trabajo. Desde 
el inicio, la etnoenfermería se ha fundamentado 
primordialmente en información recogida de las 
culturas bajo estudio, por lo que la hace diferente de 
la teoría fundamentada de Glasser y Strauss (1967).

Si bien otros métodos de investigación, como la 
comprobación de hipótesis y los métodos cuantita
tivos experimentales, se pueden utilizar para los 
cuidados transculturales, el método de la elección 
depende del propósito del investigador, de los obje
tivos del estudio y de los fenómenos que se vayan a 
estudiar. Se intenta motivar la creatividad y la dis
posición de la enfermera investigadora, con el fin de 
usar diversos métodos de investigación para llegar al 
conocimiento de la enfermería. Sin embargo, Lei
ninger mantiene que los métodos cualitativos resul
tan relevantes para establecer los significados y un 
buen conocimiento cultural. Cuando se han reali
zado estudios sobre las culturas y los cuidados, ge
neralmente se ha dado un valor limitado a los mé
todos cuantitativos. El hecho de combinar el método 
cualitativo con el cuantitativo tiende a ofuscar los 
descubrimientos y produce un uso incorrecto de 
ambos paradigmas (Leininger, 1991b, 1995c).

En la década de 1970, Leininger elaboró el modelo 
del sol naciente (fig. 221) para representar los com
ponentes esenciales de la teoría. Ha ido retocando el 
modelo, pero el actual es el definitivo y resulta un ins
trumento valioso para estudiar exhaustivamente los 

diversos elementos o componentes de la teoría y para 
realizar valoraciones clínicas que sean lógicas para 
la cultura. Ni este modelo ni la teoría completa de  
la diversidad y la universalidad de los cuidados cultura
les se reproducen aquí. Se han incluido únicamente 
ideas seleccionadas que sirven para introducir al lec
tor en el trabajo pionero y creativo de Leininger en 
que se desarrolla la teoría con el paso del tiempo. El 
modelo del sol naciente simboliza la salida del sol 
(cuidados) (Leininger, 1991b,Leininger, 1995c 1995c; 
Leininger y McFarland, 2002a, 2006). La mitad su
perior del círculo representa los componentes de la 
estructura social y los factores de la concepción del 
mundo que influyen en los cuidados y en la salud 
por medio del contexto del lenguaje, la etnohistoria 
y el entorno. Estos factores también influyen en los 
sistemas populares, profesionales y enfermeros, que se 
hallan en la parte central del modelo. Las dos mitades 
unidas forman un sol entero, que viene a significar el 
universo que las enfermeras deben considerar para 
valorar los cuidados humanos y la salud (Leininger, 
1991b, 1995c; Leininger y McFarland, 2002a, 2006). 
Según Leininger, la enfermera actúa como puente 
de unión entre el sistema (genérico) y el profesional. 
Según esta teoría, pueden establecerse tres tipos de 
cuidados enfermeros: preservación y mantenimiento 
de los cuidados culturales de adaptación y/o negocia
ción de los cuidados culturales y reorientación y/o re
estructuración de los cuidados culturales (Leininger, 
1991b, 1995c; Leininger y McFarland, 2002a, 2006).

El modelo del sol naciente describe a los seres  
humanos como entes que no se pueden separar de su  
procedencia cultural y de la estructura social, de  
su concepción del mundo, de su trayectoria vital y del  
contexto de su entorno, lo que viene a ser un princi
pio fundamental de la teoría de Leininger (Leininger, 
1991b, 1995c; Leininger y McFarland, 2002a, 2006). 
El sexo, la raza, la edad y el estatus social son factores 
de la estructura social y, por tanto, están sometidos a  
estudio. La dimensión biológica, la emocional y otras  
dimensiones se estudian bajo una perspectiva holís
tica, por lo que ni se fragmentan ni se separan. La 
creación de la teoría, teniendo como base este mo
delo, puede tener lugar en varios niveles: a muy pe
queña escala (personas en particular) para estudiar 
grupos, familias o comunidades, o fenómenos a gran 
escala (el estudio de varias culturas). Leininger tam
bién ha desarrollado varios modelos para facilitar el 
estudio de fenómenos utilizando las cuatro fases del 
análisis cualitativo de los datos. Lo más importante 
es que los criterios cualitativos se utilizan para ana
lizar los datos; son credibilidad, confirmación, signi
ficado en el contexto, saturación, reestructuración y 
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F igura 22-1 Modelo del sol naciente de Leininger. ( © Madeleine Leininger, 2004. Utilizado con autorización.)
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posibilidad de transferir (Leininger, 1995c, 2002c). 
Los criterios cuantitativos no deberían usarse en 
métodos cualitativos, puesto que los métodos cuan
titativos tienen criterios específicos para medirlos.

Leininger también ha desarrollado otros cuatro 
modelos para ayudar a las investigadoras enferme
ras en el uso del método de la etnoenfermería. «Los 
modelos contrastan con los mecanismos mecánicos 
como herramientas, escalas, instrumentos de me
dición y otras herramientas objetivas impersonales 
generalmente utilizadas en estudios cuantitativos. 
Estas herramientas a menudo se consideran poco 
naturales y [son] aterradoras para los informadores 
culturales» (Leininger, 2002c, p. 89).

El modelo de la observación, participación y re
flexión se utiliza para facilitar que el investigador 
entre y esté con los informadores en su contexto 
familiar o natural durante el estudio. El informador 
pasa gradualmente del papel de observador y oyente 
al de participante y agente de reflexión con los infor
madores. Moviéndose lentamente y correctamente 
con permiso, el investigador no interfiere y, por 
tanto, es capaz de observar lo que está ocurriendo de 
forma natural en el entorno o con las personas.

Con el modelo del verdadero amigo descono
cido, el investigador enfermero es capaz de apren
der mucho sobre sí mismo, sobre las personas y 
sobre la cultura que se está estudiando. El objetivo 
es convertirse en un amigo de confianza a medida 
que se pasa de ser un extraño a ser un amigo de 
confianza, y pueden identificarse diferentes actitu
des, conductas y expectativas. Este proceso de con
vertirse en alguien de confianza es esencial para que 
el investigador pueda descubrir datos honestos, 
creíbles y en profundidad de los informadores.

El dominio del «modelo de la demanda» es un 
proceso utilizado por investigadoras enfermeras en 
cada estudio para establecer claramente el interés y 
el centro de atención. El dominio de examen es un 
«sastre sucinto hecho directamente y específica
mente basándose en los cuidados culturales y los 
fenómenos de salud» (Leininger, 2002c, p. 92), afir
mando cuestiones o ideas relacionadas con el centro 
de interés del estudio, su propósito y sus objetivos.

El modelo de valoración de la cultura de la salud 
es otra guía importante utilizada con el método. 
Cuando se estudian culturas es esencial, para valo
rar la extensión de la aculturación de los informa
dores, saber si están «tradicionalmente o no tradi
cionalmente orientados en sus valores, creencias y 
formas de vida generales» (Leininger, 2002c, p. 92). 
Este modelo se utiliza para valoraciones culturales y 
para estudios de investigación de etnoenfermería.

ACEptACIÓN pOR pARtE DE  
lA COMuNIDAD ENFERMERA
Práctica profesional

Leininger identifica varios factores que están rela
cionados con la lentitud que muestran las enferme
ras a la hora de reconocer y valorar la enfermería 
transcultural y los factores culturales en la práctica y 
en la formación de la enfermería (Leininger, 1991b; 
Leininger y McFarland, 2006). Primero se formuló 
la teoría en la década de 1950 cuando, en realidad, 
aún no había enfermeras que estuviesen preparadas 
en antropología o en conocimientos culturales para 
entender los conceptos o modelos transculturales ni 
su teoría. En primer lugar, la mayoría de las enfer
meras desconocía la naturaleza de la antropología y  
el modo en que el conocimiento antropológico po
día contribuir a los cuidados humanos y a las con
ductas frente a la salud, o cómo podía servir como 
marco para comprender los fenómenos o los pro
blemas de la enfermería. En segundo lugar, si bien 
las personas tenían necesidades culturales inheren
tes desde hacía mucho tiempo, la mayoría de los pa
cientes se opusieron a presionar para que el personal 
sanitario tratase sus necesidades culturales y, por 
tanto, no pidieron que se tratasen ni reconocie
sen sus necesidades culturales y sociales (Leininger, 
1970, 1978, 1995c; Leininger y McFarland, 2002a). 
En tercer lugar, hasta hace una década, los artículos 
sobre enfermería transcultural presentados para su 
publicación a menudo se rechazaban, ya que los 
editores no conocían, valoraban ni entendían la 
relevancia que el conocimiento cultural podía tener 
para la enfermería transcultural ni lo esencial que 
podía ser para la enfermería. Además, hasta finales 
de la década de 1970, el concepto de cuidado no 
fue de mucho interés para las enfermeras, mo
mento en el cual Leininger comenzó a promover 
la importancia de que las enfermeras estudiasen 
los cuidados a las personas, obtuviesen una base 
en conocimientos de antropología y recibiesen for
mación universitaria en enfermería, investigación y 
práctica transculturales. Leininger defiende que la 
enfermería tiende a ser demasiado etnocéntrica y 
se dedica excesivamente a seguir los intereses y las 
directrices de la medicina. La enfermería ha reaccio
nado muy lentamente en la realización de progresos 
importantes para la creación de su propio cuerpo 
de conocimientos, puesto que muchas enfermeras 
dedicadas a la investigación han dependido dema
siado de los métodos cuantitativos de investigación 
para obtener resultados medibles, en vez de obtener 
resultados con datos cualitativos. La aceptación y el 
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uso recientes en enfermería de métodos cualitativos 
de investigación aportarán una nueva percepción y 
conocimientos relacionados con la enfermería y la 
enfermería transcultural (Leininger, 1991b, 1995c;  
Leininger y McFarland, 2002a). Cada vez hay más 
enfermeras en todo el mundo que quieren hacer uso 
de los conocimientos, la investigación y la práctica de  
la enfermería transcultural.

Las enfermeras son ahora conscientes de la impor
tancia que tiene la enfermería transcultural, los cuida
dos humanos y los métodos cualitativos. Leininger 
(comunicación personal, abril de 2002) afirma:

Estamos comenzando una nueva fase de la en

fermería, puesto que valoramos y utilizamos 

el conocimiento de la enfermería transcultural, 

que se centra en la prestación de cuidados a 

los seres humanos, la salud y los focos de los 

comportamientos ante la enfermedad. A causa 

de la emigración de muchos grupos culturales, de  

la creciente identidad cultural de consumo  

y de las demandas por recibir cuidados basados 

en la cultura, las enfermeras se han dado cuenta 

de la necesidad de ofrecer prácticas enfermeras 

sensatas y competentes. Hoy día, casi todos los 

países y comunidades del mundo son multi

culturales, por lo que el personal sanitario debe 

comprender y atender a personas de culturas 

diversas o similares. Los inmigrantes y las perso

nas de culturas ajenas esperan de las enfermeras 

que respeten y sepan reaccionar ante sus valores, 

creencias, modos de vida y necesidades. Las en

fermeras ya no pueden practicar una enfermería 

unicultural.

A medida que nuestro mundo se vuelve cada vez 
más diverso culturalmente, las enfermeras tienen la 
imperiosa necesidad de formarse para poder ofrecer 
cuidados culturalmente competentes. Algunas enfer
meras experimentan choques y conflictos culturales 
al moverse de un área a otra y de una comunidad 
rural a una urbana, por no haberse formado en 
enfermería transcultural. Debido a que aumentan 
los conflictos familiares, las familias se muestran 
menos contentas con los servicios de enfermería y 
con los médicos (Leininger, 1991b). Las enfermeras 
que viajan y buscan trabajo en tierras extranjeras se 
ven clasificadas como inmigrantes. La formación en 
enfermería transcultural se ha convertido en impres
cindible en todo el mundo. El certificado otorgado 
a las enfermeras transculturales por la sociedad de 
enfermería transcultural ha dado un fuerte impulso 
para que el público se sienta a salvo de las prácticas 

enfermeras no del todo seguras ni culturalmente 
competentes (Leininger, 1991a, 2001). Por consi
guiente, cada vez existen más enfermeras que desean 
obtener el certificado en enfermería transcultural, 
con el fin de protegerse a sí mismas y a sus pacientes. 
El Journal of Transcultural Nursing también ha faci
litado a las enfermeras transculturales perspectivas 
investigadoras y teóricas de más de 100 culturas de 
todo el mundo para orientarlas en sus prácticas.

Formación

La primera vez que se incluyeron los cuidados cul
turales y comparativos en el plan de estudios de 
enfermería fue en el año 1966 en la Universidad  
de Colorado, donde Leininger ejercía de profesora de  
enfermería y antropología. La concienciación de la  
importancia de los cuidados culturales para la en
fermería comenzó progresivamente a finales de la 
década de 1960, pero muy pocas enfermeras docen
tes estaban adecuadamente preparadas para impar
tir clases de enfermería transcultural. Desde que, en 
1977, la Universidad de Utah aprobó y aplicó los 
primeros másteres y programas de doctorado de en
fermería transcultural, existe un mayor número de 
enfermeras formadas específicamente en enfermería 
transcultural. En la actualidad, y dado que el público 
está más concienciado del coste de la atención sani
taria, de las diferencias culturales y de los derechos 
humanos, se ha visto incrementada la necesidad 
de un personal sanitario comprensivo, holístico y 
transcultural que se encargue de proteger y facilitar 
cuidados de calidad y de evitar demandas inter
puestas por prestaciones de cuidados inadecuadas 
para el paciente. La exigencia que expuso Leininger 
acerca de los cuidados culturales específicos basados 
en reflexiones teóricas ha sido crucial para descu
brir los aspectos particulares y universales de los 
cuidados (Leininger, 1995c, 1996a, 1996b; Leininger 
y McFarland, 2002b). Queda por resolver la gran 
necesidad de formar en enfermería transcultural a 
las enfermeras que están en programas universita
rios y de posgrado. También se necesita personal 
docente formado en enfermería transcultural que 
pueda enseñar y orientar la investigación en escuelas 
de enfermería de Estados Unidos y de otros países 
(Leininger, 1995c, 1996b; TomOrne, 2002).

Desde 1980, ha crecido el número de planes de 
estudios de enfermería que dan importancia a la 
enfermería transcultural y a los cuidados humanos. 
Uno de los primeros programas que se centró en los 
cuidados se presentó en el Cuesta College de Califor
nia durante la década de 1970, donde los cuidados se  
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desarrollaron como una materia central de un pro
grama universitario de enfermería. Los títulos de los  
cursos son: Conceptos de los cuidados I y II, El cui
dado de las familias y El autocuidado profesional 
(Leininger, 1984a). A finales de la década de 1980, en  
Estados Unidos había cuatro másteres y cuatro pro
gramas de doctorado que ofrecían cursos de enfer
mería transcultural, experiencia en investigaciones y 
experiencia en estudios de campo guiados (Leinin
ger, 1995c). Leininger aún recibe ofertas en Estados 
Unidos y otros países para impartir cursos, pronun
ciar conferencias y dirigir talleres sobre los cuidados 
humanos y la enfermería transcultural. La demanda  
de enfermeras transculturales sobrepasa el número de  
docentes disponibles, el presupuesto y otros recur
sos. Por todo ello, en 1996 Leininger lanzó un lla
mamiento a todas las escuelas de enfermería para 
que ofreciesen programas de estudio de enfermería 
transcultural con el fin de cubrir la demanda exis
tente a nivel mundial por parte de muchas enferme
ras y culturas (Leininger, 1995a, 1995b, 1996b). Estos 
programas de enfermería se requieren de forma 
inmediata en la práctica y en la preparación para 
obtener el certificado en enfermería transcultural. 
También son necesarios para la investigación y para 
la asesoría en todo el mundo. Actualmente todavía 
existen fondos insuficientes para investigación con 
el fin de estudiar la formación y la práctica de la 
enfermería transcultural. Aunque la demanda social 
de enfermeras transculturales es evidente, la prepa
ración formativa resulta poco sólida y limitada para 
muchas enfermeras de todo el mundo. Aún hay al
gunos programas de posgrado de enfermería y per
sonal docente en los que no se comprende la teoría 
de los cuidados culturales, por lo que no se permite 
que los estudiantes estudien o investiguen acerca de 
los fenómenos, lo que es una fuente de intenso ma
lestar entre los estudiantes (Leininger, 2002d).

Investigación

Hoy día, existe un gran número de enfermeras en 
todo el mundo que utilizan la teoría de los cuidados 
culturales de Leininger. Esta teoría de enfermería es 
la única que se centra específicamente en los cuida
dos culturales y que hace uso de un método de in
vestigación (etnoenfermería) para estudiar la teoría 
(Leininger, 1991b, 1995c; Leininger y McFarland, 
2002a, 2006). Hasta 1995, se estudiaron alrededor 
de 100 culturas y subculturas y, desde entonces, se 
han estudiado más (Leininger, 1991b, 1995c, 1996a; 
Leininger y McFarland, 2002a). Los fondos con los 
que se financia la enfermería transcultural son insu

ficientes y limitados en la mayoría de las sociedades, 
puesto que se da prioridad a las investigaciones 
biomédicas y técnicas. En Estados Unidos, pocas 
escuelas de enfermería reciben subvenciones del go
bierno para las investigaciones en enfermería o en 
enfermería transcultural, a menos que estas inves
tigaciones sean cuantitativas y objetivas (medibles). 
Las enfermeras transculturales y otras enfermeras 
que están interesadas en la investigación de la enfer
mería transcultural continúan investigando, a pesar 
de que los fondos son escasos o incluso inexistentes. 
No obstante, estas enfermeras son las primeras  
en compartir los hallazgos de sus investigaciones en 
conferencias y programas de formación sobre en
fermería transcultural. Su labor ha sido fundamen
tal para abrir las puertas a la enfermería transcul
tural en numerosas organizaciones. A pesar de las  
demandas sociales de la prestación de cuidados de 
forma competente, sensata y responsable, las orga
nizaciones nacionales e internacionales comenzaron 
a apoyar la enfermería transcultural sólo a partir de 
la década de 1990. Gracias a la persistencia en su 
esfuerzo y a la rigurosa competencia de las enfer
meras transculturales especialistas, se ha observado 
un progreso en la materia. Las enfermeras transcul
turales han animado a muchas otras enfermeras a 
investigar y a descubrir conocimientos totalmente 
nuevos para la enfermería, que contribuirán a re
modelar y transformar la enfermería en el futuro.

AplICACIÓN ClÍNICA  
DE lA tEORÍA A lA pRÁCtICA

El estudio de la etnoenfermería por parte de 
McFarland (1995, 2002), que se inició a finales  
de la década de 1980 y duró 2 años comparó a gru
pos de angloamericanos y de afroamericanos que 
vivían en una residencia para ancianos en una gran 
ciudad del Medio Oeste de Estados Unidos. Otra 
de las investigaciones sobre cuidados culturales 
realizada en profundidad y reveló algunos hallaz
gos importantes y la relevancia del uso de los tres  
modos de acción y decisión de la teoría cuando  
se cuidan ancianos. Los hallazgos sobre los cuidados  
culturalmente coherentes fueron los siguientes:
	 Los ancianos angloamericanos y los afroame

ricanos esperan la preservación y el manteni
miento de los cuidados culturales de sus mode
los de cuidados genéricos.

	 Que lo hagan para otros residentes, más que tener 
un centro de atención de los autocuidados, fue un 
valor de mantenimiento de los cuidados importante 
para ambas culturas y fue un hallazgo dominante.
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	 El cuidado protector era más importante para 
los ancianos afroamericanos que para los an
gloamericanos, aunque el personal enfermero 
proporcionó cuidados protectores y practicó la 
acomodación al cuidado cultural para ambos 
grupos de ancianos, como acompañarles cuando 
querían ir a pasear por el barrio.

	 Las enfermeras afroamericanas practicaron la aco
modación cultural cuando relacionaron sus cuida
dos con valores y prácticas genéricas del cuidado.
La preservaciónmantenimiento del cuidado 

cultural y la acomodaciónnegociación del cui
dado cultural fueron formas nuevas para que las 
enfermeras proporcionaran prácticas seguras y 
culturalmente coherentes para los ancianos de 
ambas culturas. Basándose en los hallazgos de este 
estudio, se desarrollaron algunas políticas institu
cionales de cuidados culturales para guiar el cui
dado profesional de los ancianos.

McFarland y Eipperle (2008) han explicado la 
aplicación de la teoría de los cuidados culturales a  
la enfermería de práctica avanzada en su artículo, que  
propone la teoría como una «...base fundacional  
para la preparación educativa, la práctica contextual 
en asistencia primaria y los esfuerzos de investiga
ción centrados en los resultados de la enfermería de 
práctica avanzada» usando los tres modos de cui
dado, los modelos y el método de etnoenfermería. 
Las autoras hicieron hincapié en la integración de 
cuidados culturalmente sensibles o coherentes me
diante abordajes explícitos y directos utilizados por 
la enfermera, quien «... debe poder integrar de forma 
sensible y competente los cuidados culturales en las 
actividades contextuales, las vías clínicas y los abor
dajes a la práctica de la asistencia primaria a través 
del modelado del rol, políticas, rendimiento de los 
procedimientos y evaluación del rendimiento, y la 
utilización del proceso enfermero de práctica avan
zada» (McFarland y Eipperle, 2008). Se presentan los 
conceptos y los métodos para integrar los abordajes 
de cuidados genéricos y profesionales en las modali
dades de la práctica de asistencia primaria y el uso de 
un continuo educacióninvestigaciónpráctica como 
base para las acciones y las decisiones clínicas.

DESARROllOS pOStERIORES

Leininger considera que todas las enfermeras pro
fesionales del mundo deberían formarse en enfer
mería transcultural y demostrar su competencia 
en este campo (Leininger, 1981, 1995c; Leininger 
y McFarland, 2002a, 2006). La enfermería trans

cultural debe ser parte integral de la formación y 
la práctica de las enfermeras para dar respuesta a 
las exigencias del siglo xxi. En la actualidad, la de
manda de enfermeras transculturales preparadas 
sobrepasa el número de enfermeras, profesorado 
y personal clínico especializado que hay en el 
mundo. Y hay numerosos teóricos, investigadores 
y especialistas de la enfermería transcultural que 
necesitan continuar de forma urgente con el desa
rrollo de un nuevo cuerpo de conocimiento trans
cultural, y transformar la formación y la práctica 
enfermeras. Hacia el año 2010, todas las enferme
ras necesitarán tener conocimientos básicos sobre 
las diversas culturas que conviven en el mundo y 
deberán poseer un conocimiento profundo de, por 
lo menos, dos o tres culturas (Leininger, 1995c, 
1996a). Leininger considera que la investigación de 
la enfermería transcultural sólo acaba de empezar 
a seguir caminos diferentes y más prometedores 
para conseguir progresos en la formación y en la 
práctica (Leininger y McFarland, 2002a, 2006). 
Todas las disciplinas que guardan relación con la 
salud, como la medicina, la farmacia y el trabajo 
social, acabarán incorporando, en un futuro muy 
cercano y paulatinamente, el conocimiento y la 
práctica de la salud transcultural en sus planes de 
estudios. Esta tendencia provocará un aumento  
de la demanda de personal docente competente en  
asistencia sanitaria transcultural. Leininger (1995c) 
opina que será esencial que se creen institutos 
transculturales para cubrir la creciente necesidad 
de enfermeras transculturales con la adecuada  
formación para trabajar en otras disciplinas.

Las teorías y los estudios actuales y futuros so
bre la enfermería transcultural serán esenciales 
para cubrir las necesidades de las personas con 
culturas diversas. La importancia de la teoría de los 
cuidados culturales aumentará en todo el mundo. 
Los conocimientos universales y particulares de los 
cuidados resultarán imprescindibles para estable
cer el cuerpo de conocimientos de la enfermería 
transcultural y para hacer de la enfermería trans
cultural una profesión y una disciplina. La teoría 
de Leininger ha suscitado interés en todo el mundo, 
y su uso se ha generalizado, ya que se trata de una 
teoría holística, relevante y futurista, que utiliza un 
conocimiento de los cuidados específicos, aunque 
también abstracto. El modelo del sol naciente re
sulta de inestimable valor como imagen influyente 
que es y como orientación en el estudio y la valo
ración de las personas que presentan necesidades 
culturales, sean similares o diversas.
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CRÍtICA
Simplicidad

La teoría de la enfermería transcultural es, realmente, 
una perspectiva amplia, holística y completa de los 
grupos de personas, poblaciones y especie humana. 
Esta teoría continúa generando muchas áreas de 
investigación en las enfermeras investigadoras, con el 
fin de obtener conocimientos científicos y humanísti
cos. La teoría brinda la oportunidad a las enfermeras 
de investigar en diferentes culturas los fenómenos, 
tanto universales como diversos, de los cuidados ba
sados en la cultura, además de la cultura en la enfer
mería y de las culturales con inestabilidad social del 
mundo. La teoría es genuinamente transcultural y el 
objetivo que persigue es global; la teoría es compleja y 
práctica a la vez. Resultan necesarios el conocimiento 
de la enfermería transcultural y de los métodos de 
investigación apropiados para dar una explicación a 
los fenómenos. La teoría de los cuidados culturales de 
Leininger se considera importante en todo el mundo, 
puesto que orienta a las enfermeras investigadoras 
a conceptualizar la teoría y las valoraciones de la 
investigación, además de guiar la práctica. Esta teoría 
tiene una naturaleza comprensible y holística, por 
tanto, varios conceptos e ideas, que guardan relación 
con la estructura social, el entorno y la lengua, son 
de vital importancia para descubrir y obtener un co
nocimiento basado en la cultura o un conocimiento 
fundamentado en el mundo de las personas. La teo
ría muestra un gran número de relaciones entre los 
mismos conceptos y la diversidad de los conceptos y 
relaciones clave, en particular para los factores de la 
estructura social. Si se quiere hacer un uso correcto 
y científico de la teoría, se requieren conocimientos 
básicos en antropología, aunque también buenos co
nocimientos en enfermería transcultural. Una vez se 
ha conceptualizado por completo la teoría, Leininger 
ha comprobado que los estudiantes de la carrera de 
enfermería o los que ya están licenciados se muestran 
muy interesados en usar la teoría y descubren lo 
práctica, relevante y útil que llega a convertirse para 
su trabajo. La utilización del modelo del sol naciente 
se queda grabado en las mentes de estos estudiantes 
como un método para acceder al conocimiento.

generalidad

La teoría de la enfermería transcultural demuestra 
el criterio de generalidad, puesto que se trata de 
una teoría cualitativa que sigue un objetivo amplio, 

completo y que se aplica al mundo entero. De hecho, 
la teoría de la enfermería transcultural dirige los cui
dados enfermeros con una perspectiva multicultural 
y del mundo en su totalidad. Esta teoría resulta útil y  
puede aplicarse a grupos y personas, con el propó
sito de ofrecer cuidados culturales específicos de en
fermería. Los conceptos, amplios o genéricos, se ha
llan bien organizados y definidos para el estudio de 
culturas específicas. Las investigaciones han llevado 
a un vasto conocimiento especializado, desconocido 
en gran parte en el pasado. Se está identificando una 
gran cantidad de aspectos de la cultura, los cuidados 
y la salud, ya que estos factores influyen, en gran 
medida, en la enfermería. Cada vez se requiere más 
investigación para conseguir objetivos comparativos, 
tanto con información específica sobre la cultura, 
como con conocimientos universales de los cuida
dos. Se necesitaría estudiar y contrastar muchos de 
los grupos existentes en el mundo y así, en un fu
turo, se podrían validar las ideas de la prestación de 
cuidados. La teoría es útil sobre todo para orientar 
el estudio de una cultura y el estudio comparativo 
de varias culturas. Los descubrimientos que aporta 
la teoría se aplican al cuidado de los pacientes en 
varios centros sanitarios públicos de todo el mundo, 
con el fin de obtener un cambio en la formación y 
en los servicios enfermeros. En especial, esta teoría se 
tiene en gran consideración para el desarrollo de una 
aproximación nueva y diferente de la perspectiva de 
la comunidad enfermera tradicional.

Precision empírica

La teoría de la enfermería transcultural puede so
meterse a investigación. La investigación cualitativa 
ha sido el primer paradigma que ha servido para 
descubrir principalmente fenómenos desconocidos 
de los cuidados y de la salud en diversas culturas. 
Esta aproximación cualitativa difiere del método de 
investigación cuantitativo tradicional, que convierte 
el cálculo en el objetivo de la investigación. Sin em
bargo, los métodos de investigación de la etnociencia 
y de la etnoenfermería son muy rigurosos y lingüís
ticamente precisos en su naturaleza y resultados. Se 
han identificado 135 conceptos de los cuidados y 
cada día se están descubriendo más, aparte de una 
gran cantidad de otros conocimientos sobre enfer
mería transcultural. Una propiedad importante es 
que la exactitud de la información de los datos de
rivada del uso de etnométodos, o del punto de vista 
interno, o bien de las personas, conduce a aumentar 
la credibilidad, la confirmación y a gran cantidad de 
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información empírica. Las investigaciones en curso 
y las futuras desembocarán en descubrimientos y 
repercusiones adicionales de los cuidados y de la 
salud para la práctica y la formación en etnoenfer
mería, con el fin de encajar las culturas específicas 
y las características universales. Cada vez están más 
claros los criterios cualitativos de credibilidad y de 
confirmación seguidos en estudios profundos sobre 
los informantes y su entorno. Sin lugar a dudas, 
en la década anterior se estableció un cuerpo de 
conocimientos en enfermería transcultural que ha 
tenido gran influencia en la enfermería y en muchos  
sistemas sanitarios (Leininger, 1995c; Leininger y 
McFarland 2002a, 2006).

Consecuencias deducibles

La teoría de la enfermería transcultural ha obtenido 
importantes resultados para las enfermeras. Éstas 
ahora tienen por objetivo primordial ofrecer cuida
dos culturales específicos. De este modo, la teoría de 
la enfermería transcultural se sitúa como punto 
clave en la adquisición y uso del dominio del cono
cimiento de la enfermería. La teoría resulta ser de 
gran utilidad, aplicable y esencial en la práctica, for
mación e investigación enfermeras. El concepto del 
cuidado como principal objetivo de la enfermería y 
la base del conocimiento y la práctica enfermera se 
consideran imprescindibles para avanzar en el cono
cimiento y la práctica de la enfermería. Leininger 
(1991a) indica que, si bien la enfermería ha recla
mado siempre el concepto del cuidado, hasta hace 
tres décadas las investigaciones de carácter riguroso 
se veían limitadas. Esta teoría podría servir como 
instrumento para establecer una disciplina y una 
profesión sólidas y defendibles, al orientar la práctica 
de tal modo que cubra un mundo multicultural, 
gracias a su enfoque amplio y multicultural.

RESuMEN

En este capítulo se comenta la naturaleza, la impor
tancia y las características principales de la teoría de 
la diversidad y de la universalidad de los cuidados 
culturales. Se presenta el método de investigación 
de la etnoenfermería y los modelos para demostrar 
la adaptación entre la teoría y el método. Antes de 
lanzarse a un estudio etnoenfermero deben cono
cerse la teoría y el método. La comprensión total de 
la teoría y del método (con los modelos) conduce a 
hallazgos creíbles y significativos. A través de la 
comprensión completa, la investigación se vuelve 
significativa, excitante y recompensante y el inves

tigador desarrolla confianza y competencia en el 
uso de la teoría y del método.

Como primera teoría en enfermería, el cuidado 
cultural es muy valorado a nivel mundial. Otras 
disciplinas han considerado que la teoría y el mé
todo son muy útiles y valiosos. Las enfermeras que 
utilizan la teoría y el método con frecuencia expresan 
lo valiosos y lo importantes que son para descubrir 
formas culturalmente basadas en conocer y practicar 
la enfermería y la asistencia sanitaria. Actualmente 
las prácticas enfermeras son holísticas, hallazgos 
de investigación basados en la cultura para utilizar 
en el cuidado de clientes de culturas o subculturas 
diferentes o semejantes en diferentes países. Cuando 
el investigador comprende la teoría y el método y 
tiene la guía de un director, la teoría no es difícil de 
utilizar. Aquellos para quienes la teoría y el método 
son nuevos pueden beneficiarse de la experiencia, 
directores expertos junto con el estudio de la investi
gación transcultural dirigido utilizando la teoría y el 
método. Todavía más importante, las enfermeras con 
frecuencia expresan que esta teoría y este método son 
los únicos que consideran que tiene sentido utilizar 
en enfermería. Afirman que la teoría es muy natural 
para la enfermería y las ayudan a obtener nuevos 
puntos de vista sobre el cuidado, la salud y el bienes
tar. Indudablemente, es la teoría de hoy y del mañana 
y su uso irá en aumento en nuestro mundo cada vez 
más multicultural. La investigación y la teoría propor
cionan una nueva vía para avanzar la profesión de la 
enfermería y el cuerpo de conocimiento transcultural 
para aplicar en la práctica, la formación, la investiga
ción y la consulta clínica enfermera mundialmente.

C aso clínico
Un anciano musulmán árabe-americano que habla 
poco inglés ingresó en el hospital a causa de un 
dolor creciente en reposo en el pie izquierdo. Tenía 
el pie frío y pálido, y una historia de procedimientos 
de cirugía vascular. Tenía muchos problemas de salud 
crónicos, incluyendo diabetes tipo 2, hipertensión y 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica. También 
había sufrido un infarto de miocardio y varios acci-
dentes vasculares cerebrales. Mientras estaba en el 
hospital, desarrolló dolor abdominal y fue sometido 
a una colecistectomía. Este abuelo tenía una gran 
familia, incluyendo una esposa, nueve hijos y muchos 
nietos. Su esposa insistía en que todos los miem-
bros de la familia le visitaran cada día mientras estu-
viese en el hospital. La familia quería que el hombre 
dirigiese la cara hacia La Meca (hacia el este) mien-
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tras rezaban con él. Trajeron diversos pasajes del 
Corán grabados en una cinta y se la ponían al lado 
de la cama. Otras familias que visitaban a sus fami-
liares enfermos se quejaban a las enfermeras de que 
la familia árabe ocupaba toda la habitación y no 
dejaba sitio para que nadie más se sentara.

Como enfermera, ¿cómo podría utilizar los tres 
modos de la teoría de la diversidad y de la universa-
lidad de los cuidados culturales para proporcionar 
cuidados culturalmente coherentes para este an-
ciano y su familia, así como para los demás clientes 
y sus familias en la unidades de cuidados intensivos?

pENSAMIENtO CRÍtICO Actividades
1. Elija cuatro estudios del Journal of 

Transcultural Nursing en los que se aplicó la 
teoría de los cuidados culturales de la 
diversidad y universalidad de leininger. En 
cada uno de los estudios deben estar 
representadas culturas diferentes, ámbitos 
de investigación distintos y culturas 
distintas de la del estudiante.

a. Revise todos los estudios e 
identifique la relación entre la teoría y 
las áreas de investigación, el objetivo, 
las afirmaciones, las definiciones, los 
métodos, la estructura de la 
investigación, los análisis de 
información, las decisiones enfermeras 
y las conclusiones.

b. Aporte pruebas con las que se 
verifique que los descubrimientos de 
estos estudios confirman los de la 
teoría en lo que concierne al área de 
la investigación, los principios teóricos 
y las consecuencias deducibles.

2. Hable acerca de la utilidad de la teoría de 
la diversidad y la universalidad de los 
cuidados culturales para descubrir los 
conocimientos de las enfermeras y  
ofrecer cuidados que sean coherentes  
con la cultura en el siglo xxi. Considere las 
tendencias actuales de las personas que 
reciben atención sanitaria, los factores de 
la diversidad cultural y los cambios que 
han tenido lugar en los planes de estudios 
de medicina y enfermería. A continuación, 
se ofrecen ejemplos de las tendencias y 
cambios que debería tener en cuenta en 
sus reflexiones:

a. la importancia del conocimiento en 
enfermería transcultural en un mundo 
que es cada vez más diverso.

b. El creciente apoyo por parte de 
grupos de personas que no son 
expertas al aportar información, 
compartir sus experiencias y ofrecer 
su ayuda a pacientes o familiares de 
pacientes procedentes de culturas 
distintas o similares (comunes), que 
padecen enfermedades crónicas, 
terminales o que hagan peligrar su vida, 
o que están sometidos a tratamientos.

c. El uso de los valores culturales, 
creencias, prácticas sanitarias e 
investigaciones sobre el conocimiento 
en planes de estudios para 
estudiantes universitarios y licenciados.

d. la inclusión de cuidados alternativos o 
genéricos en los planes de estudios de 
enfermería, como curanderos (nativos 
americanos y herboristas del sudoeste 
de Estados unidos) y la utilización de 
métodos chinos seleccionados 
anteriormente, validados para el 
tratamiento de la enfermedad crónica.

e. El uso del conocimiento, fruto de la 
investigación sobre la prestación de 
cuidados culturales como la nueva y 
futura dirección de la enfermería para 
el siglo xxi.

f. El aumento en el número de libros, 
grabaciones de audio y cintas de 
vídeo existentes en el mercado en los 
que se habla de la preservación de la 
salud, la medicina alternativa, hierbas, 
vitaminas, minerales y otros productos 
a la venta sin receta, lo que conlleva 
la necesidad de tener una base en 
conocimientos transculturales.

g. El creciente aumento en el coste de la 
salud; el uso forzoso de las 
organizaciones que ayudan en la 
preservación de la salud; la falta de 
seguros médicos; la creciente confianza 
de las personas a la hora de decidir 
sobre su propio diagnóstico, 
tratamiento y cuidado; la creciente 
oferta en técnicas de diagnóstico, como 
la prueba del sida, el control de la 
glucemia, la detección del colesterol y 
la presencia de sangre oculta en heces.
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h. problemas relacionados con los 
conflictos culturales, estrés, dolor  
y prácticas de imposición cultural.

3. prepare varias entrevistas y prácticas de 
observación en un centro de salud para 
estudiantes de alguna universidad local o 
en un departamento de salud pública en 
el que haya personas de diferentes 
culturas. Determine lo siguiente:

a. Identifique las culturas que 
representan los pacientes, por medio 
de la teoría de leininger y de su 
modelo del sol naciente.

b. Defina cómo es la mezcla cultural 
entre el personal (médicos, 
enfermeras, trabajadores sociales  
y religiosos) del centro o del 
departamento de salud. Explicite en 
qué difiere la procedencia del personal 
de la procedencia de los pacientes.

c. Organice una conferencia con los 
miembros del personal enfermero  
y determine sus actitudes, valores y 
creencias con respecto a la cultura,  
y haga lo mismo con los pacientes del 
centro o departamento. Compare y 
contraste los valores, actitudes  
y creencias del personal y de los 
clientes e indique las similitudes o 
diferencias culturales observadas.

d. Organice una entrevista con el director 
del centro o departamento y determine 
los factores económicos, políticos, 
legales y demás del modelo del sol 
naciente de leininger que afecten al uso 
del centro o departamento por parte 
de los pacientes.

e. Examine los materiales expuestos, 
como soporte de material visual, 
objetos y cuadros, en las salas de 
espera y de exploración y en las aulas 
para identificar las culturas y lenguas 
que aparecen.

f. Basándose en la información obtenida 
en los puntos anteriores, explique el 
modo en que la teoría de la diversidad 
y la universalidad de los cuidados 
culturales puede ayudar a la 
organización para que ofrezca cuidados 
que sean sensibles y coherentes con la 
cultura de los pacientes que acuden al 

centro o departamento, además de 
aumentar la satisfacción producida al 
recibir una buena atención.

4. Reflexione acerca del tipo de 
conocimientos previos, la experiencia, la 
actitud y la habilidad que se requieren 
para hacer un uso eficaz de la teoría de  
la diversidad y la universalidad de los 
cuidados culturales.

5. Reflexione acerca de la relevancia que 
tiene la teoría de la diversidad y la 
universalidad de los cuidados culturales 
para las enfermeras que trabajan en 
centros de prácticas diferentes y que 
ocupan puestos diversos.

puNtOS ADICIONAlES  de estudio
 leininger, M. M. (2006). Envisioning the future of the 

culture care theory and the ethnonursing method. In 
M. M. leininger and M. R. McFarland (Eds.), Culture 
Care Diversity and Universality: A Worldwide Theory of 
Nursing (2nd ed., pp. 389-394). Jones & Bartlett, 
Sudbury, MA, uSA.

 leininger, M. M., & McFarland, M. R. (2006). 
Transcultural nursing: The theory of culture care. 
Colección de tres DVD.

 Morgan, M. G. (2006). leininger’s theory of culture 
care diversity and universality in nursing practice. In M. 
R. Alligood and A. M. tomey (Eds.). Nursing Theory: 
Utilization and Application, 3rd edition (pp. 413-430),  
St. louis: Mosby-Elsevier.
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Manuscrito inédito, accesible en  
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presentación de powerpoint, accesible en  
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Newman ha diseñado «el cuidado en la experiencia 
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transformador de la disciplina, Newman no consi-
dera estos conceptos aisladamente. Por tanto, en sus 
obras no los comenta por separado, aunque ha  
elaborado algunas de estas dimensiones, especial-
mente la enfermería y la salud, en explicaciones de 
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su posición. En los siguientes párrafos se utilizan 
definiciones implícitas en el trabajo de Newman 
para comentar los cuatro componentes.

Enfermería

Newman hace hincapié en la primacía de las rela-
ciones como centro de atención de la enfermería, 
las relaciones enfermera-cliente y las relaciones 
en las vidas de los clientes (Newman, 2008). Durante  
las relaciones dialécticas enfermera-cliente, los 
clientes se ponen en contacto con el significado de 
sus vidas por identificación de los significados en 
el proceso de sus patrones evolutivos de relación 
(Newman, 2008). «El énfasis de este proceso se 
centra en conocer/cuidar a través del reconoci-
miento de patrones» (Newman, 2008, p. 10). El 
consejo acerca de estas pautas ofrece a los clientes 
una iluminación de posibilidades de acción, que 
entonces abre la forma en la que tiene que suceder 
la transformación (Newman, 1990a).

La enfermera ofrece el reconocimiento de 
patrones en los clientes estableciendo relaciones 
con ellos en situaciones críticas en sus vidas y 
conectando con ellos de forma rítmica y autén-

tica. La relación enfermera-cliente se caracteriza 
por «un acercamiento y separación mutuos a 
medida que los clientes se encuentran con una 
interrupción de su estado organizado y predeci-
ble, y se dirigen hacia una desorganización e 
impredictibilidad de forma mayor, más organi-
zada» (Newman, 1999, p. 228). Más adelante 
afirma que la enfermera seguirá conectada con 
los clientes a medida que pasan de períodos de 
desorganización y falta de predicción a un estado 
organizado superior (Newman, 1999). La enfer-
mera se acerca a los clientes en estas situaciones 
de decisión crítica en sus vidas y participa con 
ellos en el proceso de expandir la conciencia. La 
relación es de un cierto ritmo y tiempo determi-
nado con la enfermera, dejando escapar la nece-
sidad de dirigir la relación o de fijar los elemen-
tos. A medida que la enfermera siente la necesidad 
de manipular o controlar, existe una mayor capa-
cidad para entrar en esta fluctuación, asociación 
rítmica con el cliente (Newman, 1999). Newman 
ha representado gráficamente esta interacción 
enfermera-cliente de acercarse y alejarse a través 
de los procesos de reconocimiento, comprensión 
y transformación (fig. 23-1). Las enfermeras se 

F igura 23-1 Enfermera y paciente se acercan y se alejan en el proceso de reconocimiento, compresión  
y transformación. (De Newman, M. A. [2008]. Transforming presence: The difference that nursing makes.  
Philadelphia: F. A. Davis Company.)
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ven como socias en el proceso de expansión de la 
conciencia y se transforman y mejoran sus vidas 
en el proceso de diálogo (Newman, 2008). Como 
facilitadora, la enfermera ayuda al individuo, a la 
familia o a la comunidad a centrarse en sus pa-
trones (M. Newman, entrevista telefónica, 2004). 
El proceso enfermero es de reconocimiento de 
patrones.

La sugerencia temprana de Newman (Newman, 
1995b) fue que el marco de valoración de la salud 
de la NANDA, basado en los patrones unitarios de 
interacción persona-entorno, fuera utilizado para 
ofrecer al cliente el reconocimiento de sus patrones 
(Roy, Rogers, Fitzpatrick, Newman y Orem, 1982). 
Al mismo tiempo, se intentó que los patrones 
guiaran a las enfermeras para realizar observacio-
nes holísticas de «conductas persona-entorno que 
trazan conjuntamente un patrón muy específico 
del todo para cada persona» (Newman, 1995b, 
p. 261). Newman (2008) ha destacado desde en-
tonces la concentración en lo que es más signifi-
cativo para los clientes en sus propias historias y 
patrones de relación.

En la teoría, el rol de la enfermera en las 
interacciones enfermera-cliente se ve como una 
«presencia de cuidado, reconocedora de patrones» 
(Newman, 2008, p. 16). La enfermera percibe 
patrones en las historias o secuencias de aconte-
cimientos del cliente, y el patrón de los cambios 
individuales que tienen lugar con la nueva infor-
mación. Según Newman (2008), es importante 
que las enfermeras consideren las historias de 
los clientes de forma exhaustiva. A través de la 
escucha activa, las enfermeras pueden entrar en el 
todo a través de las partes e intuir el todo a partir 
del patrón. Las diferencias se consideran como 
parte de un todo unificado. La enfermera puede 
facilitar la comprensión del cliente al compartir el 
proceso de reconocimiento del patrón, abriendo, 
por tanto, las posibilidades de acción (Newman, 
1987b).

Persona

A lo largo de la labor de Newman, los términos 
cliente, paciente, persona, individuo y ser humano se 
utilizan indistintamente. Se considera que los 
clientes son participantes del proceso de transfor-
mación.

Las personas como individuos se identifican 
por sus patrones individuales de conciencia (New-
man, 1986). Además, las personas se definen como 

«centros de conciencia dentro de una pauta glo-
bal de conciencia en expansión» (Newman, 1986,  
p. 31). La definición de persona también se ha am-
pliado para que se incluyera en ella la familia y la 
comunidad (Newman, 1994).

Entorno

Aunque el entorno no se define de forma explí-
cita, se describe como una parte de un conjunto 
más amplio que contiene la conciencia del indi-
viduo. El patrón de la conciencia de la persona 
interacciona junto con el patrón de conciencia 
de la familia y dentro del patrón de las interac-
ciones comunitarias (Newman, 1986). Un su-
puesto principal es que «la conciencia es coex-
tensiva en el universo y reside en toda materia» 
(Newman, 1986, p. 33). Cliente y entorno se ven 
como patrones evolutivos unitarios (Newman, 
2008).

Newman identifica las interacciones entre las 
personas y el entorno como un proceso clave 
que crea configuraciones exclusivas para cada 
individuo. Los patrones persona-entorno evolu-
cionan hacia más altos niveles de conciencia. El 
supuesto es que toda materia en el universo-
entorno goza de conciencia, pero en distintos 
niveles. La interpretación del punto de vista de 
Newman aclara que se trata del patrón de inte-
racción de una persona con el entorno. La enfer-
medad en un campo energético humano es una 
manifestación del patrón único de interacción 
persona-entorno.

Salud

La salud es el principal concepto de la teoría 
de expansión de la conciencia de Newman. La 
fusión de enfermedad y no enfermedad crea 
una síntesis que puede entenderse como salud 
(Newman, 1979, 1991, 1992). La enfermedad 
y la no enfermedad son cada una los reflejos 
del todo más grande; por tanto, se forma un 
nuevo concepto de salud, «el patrón del todo» 
(Newman, 1986, p. 12). Newman (1999) ha ela-
borado más detenidamente su visión de la salud 
afirmando que «la salud es el patrón del todo, y  
el todo existe» (p. 228). Uno no puede ganarlo o 
perderlo. Desde esta perspectiva, el hecho de 
enfermar no disminuye el todo, pero el todo se 
toma de distinta forma. Newman (2008) ha afir-
mado que la esencia del paradigma emergente de 
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salud es el reconocimiento de patrones. Además, 
«el hecho de manifestar la salud, de acompasar 
la enfermedad y la no enfermedad, se puede in-
terpretar como la explicación del patrón subya-
cente de la persona-entorno» (Newman, 1994,  
p. 11). Por tanto, la salud y el patrón evolutivo de la  
conciencia son una misma cosa. Específicamente, 
la salud se ve «como un proceso transformativo 
a una conciencia más global» (Newman, 2008,  
p. 16).

fuENtES tEÓriCaS

La teoría, salud como expansión de la conciencia, 
procede de la ciencia de los seres humanos unita-
rios de Rogers (1970). Las suposiciones de Rogers 
respecto al todo, al patrón y a la unidireccionalidad 
son la base de la teoría de Newman (M. Newman, 
correspondencia personal, 2004). El proceso de 
Hegel de la fusión de los opuestos (Acton, 1967) 
ayudó a Newman a conceptualizar la fusión de la 
salud y la enfermedad en un nuevo concepto  
de salud. La explicación de Bentov (1977) de la vida  
como el proceso de expansión de la conciencia 
incitó a Newman a afirmar que este nuevo con-
cepto de salud es el proceso de expansión de la 
conciencia (M. Newman, correspondencia perso-
nal, 2004).

La teoría de Bohm (1980) del orden implicado 
corrobora el postulado de Newman de que la en-
fermedad es una manifestación del patrón de la 
salud. Newman (1994) ha afirmado que empezó a 
comprender «el patrón subyacente e invisible que 
se manifiesta por sí solo de varias formas, como la 
enfermedad y las interconexiones y omnipresencia 
de todo lo que existe» (p. xxvi). La teoría de Young 
(1976) de la evolución humana sacó a relucir la 
misión del reconocimiento de patrones para New-
man. Explicó que las ideas de Young le dieron el 
ímpetu a sus esfuerzos para integrar los conceptos 
básicos de su nueva teoría (movimiento, espacio, 
tiempo y conciencia en la representación de la 
vida y la salud) (Newman, 1994). La experiencia 
de Moss (1981) del amor como el nivel más alto 
de la conciencia fue importante para la afirma-
ción y la elaboración de la intuición de Newman 
acerca de la naturaleza de la salud (Newman, 
1994). Newman también incorporó la teoría de 
Prigogine (1976) de estructuras disipativas como 
explicación de que el tiempo de presencia de en-
fermería a medida que el paciente fluctúa pasa de 
un nivel de organización a un nivel superior (M. 
Newman, correspondencia personal, 2004). Aun-
que Newman (1997a) reconoce las contribuciones 
de estas teorías a su teoría, ha afirmado que ésta 
«se enriqueció por ellos, pero no estaba basada en 
ellos» (p. 23).

SALUD

La salud es el «patrón de totalidad»  
de una persona e incluye la enfermedad como  
una manifestación significativa del patrón  
de totalidad, basado en la premisa de que  
la vida es un proceso continuo de expansión  
de la conciencia (Newman, 1986). Se 
interpreta como un patrón evolutivo de la 
persona y del entorno y se ve como una 
capacidad creciente de percibir alternativas y 
responder de varias formas (Newman, 1986). 
La salud es un «proceso transformativo hacia 
una conciencia más global» (Newman, 2008, 
p. 16).

Utilizando la dialéctica hegeliana de fusión  
de los opuestos, Newman explicaba de forma 
conceptual cómo enfermedad se fusiona con su 
opuesto, no enfermedad o ausencia de 
enfermedad, para crear un nuevo concepto de 
salud. Esta nueva visión de la salud es relacional 
y es «pautada, emergente, impredecible, unitaria, 
intuitiva e innovadora», mientras que la visión 
tradicional es lineal, «causal, predecible, 
dicotómica, racional y controladora» (Newman, 
1994, p. 13). La salud y el patrón evolutivo  
de la conciencia son iguales. Newman (1994) 
considera el proceso vital como una progresión 
hacia niveles más altos de conciencia.

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES
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PATRÓN

El patrón es la información que ilustra el todo,  
el entendimiento del significado y las relaciones  
a la vez (M. Newman, correspondencia personal, 
2004). Se conceptualiza como un atributo 
fundamental de todo lo que hay y da unidad en 
la diversidad (Newman, 1986). El patrón es lo 
que identifica a un individuo como una persona 
particular. Los ejemplos de demostraciones 
explícitas del patrón subyacente de una persona 
serían el patrón genético, que contiene la 
información que gobierna nuestro desarrollo,  
el patrón de la voz y el patrón de movimiento 
(Newman, 1986). Entre sus características se 
incluyen el movimiento, la diversidad y el ritmo. 
El patrón es algo íntimamente ligado al 
intercambio de energía y a la transformación 
(Newman, 1994). Según Newman (1987b), 
«cualquier cosa que se manifiesta por sí sola en la 
vida de una persona es la explicación del patrón 
subyacente implicado... El fenómeno que 
denominamos salud es la manifestación del 
patrón de evolución» (p. 37).

En Health as Expanding Consciousness, 
Newman (1986, 1994) desarrolló el concepto 
de patrón como uno de los más importantes 
para comprender al individuo como un ser 
completo. Newman describió un cambio en el 
paradigma que se estaba produciendo en el 
campo del cuidado de la salud: el cambio del 
tratamiento de los síntomas de una 
enfermedad a la búsqueda de patrones y del 
significado de aquellos patrones. Newman 
(1994) afirmó que los patrones de la 
interacción de la persona-entorno constituyen 
la salud. Según Newman (2008), los patrones 
de vida individuales se mueven «por picos y 
valles, variaciones en el orden-desorden que 
son importantes para la persona» (p. 6). Un 
suceso como la aparición de una enfermedad 
forma parte de un proceso mayor. 
Interactuando con el suceso, no importa lo 
destructiva que parezca la fuerza: su energía 
aumenta la propia energía de la persona y 
potencia su propio poder en la situación. Para 
poder observar este fenómeno, es necesario 
captar el patrón del todo (Newman, 1986).

CONCIENCIA

La conciencia se define como la capacidad de 
información del sistema y como la capacidad  
del sistema para actuar en este entorno (Newman, 
1994). Newman afirma que una comprensión  
de su definición de la conciencia es esencial para 
entender la teoría. La conciencia incluye no sólo 
la conciencia cognitiva y afectiva, sino también 
«la interconexión del sistema viviente entero, 
que incluye el mantenimiento psicoquímico  
y los procesos de crecimiento, así como el sistema 
de inmunidad» (Newman, 1990a, p. 38). En 
1978, Newman identificó tres correlaciones de la 
conciencia (tiempo, movimiento y espacio) 
como manifestaciones del patrón de totalidad.

El proceso vital se ve como una progresión 
hacia los niveles más altos de la conciencia. 
Newman (1979) observa la ampliación de la 
conciencia como aquello de lo que se refería a 
la vida y, por tanto, la salud. Newman se refería 
al sentido del tiempo como un factor alterado 
en el nivel cambiante de la conciencia.

Newman (1986) integra la definición de 
Bentov (1977) de la conciencia absoluta como 
«un estado en el que se reconcilian y se funden 
conceptos opuestos. El movimiento y el reposo 
se fusionan en uno» (p. 67). La conciencia 
absoluta se equipara al amor, donde se 
reconcilian todos los opuestos y se aceptan todas 
las experiencias de forma igual e incondicional, 
como el amor y el odio, el dolor y el placer, y la 
enfermedad y la no enfermedad. Reed (1996) 
coincide en que la teoría de Newman describe  
la fase de desarrollo evolutivo cuando la persona 
se mueve más allá del centro de uno mismo 
limitado por las preocupaciones limitadas por el 
tiempo, el espacio y físicas. Para Newman, la 
trascendencia es un proceso mediante el cual la 
persona alcanza el más alto nivel de conciencia.

MOVIMIENTO ESPACIO-TIEMPO

Newman afirmaba que es importante examinar 
el movimiento-espacio-tiempo juntos como 
dimensiones de patrones emergentes de la 
conciencia, más que de forma aislada como 
conceptos separados de la teoría (M. Newman, 
correspondencia personal, 2004).

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.)
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utiliZaCiÓN DE pruEBaS 
EMpíriCaS

La evidencia para la teoría de la salud como expan-
sión de la conciencia emanó de las experiencias 
vitales personales tempranas de su familia. La lu-
cha de su madre contra la esclerosis lateral amio-
trófica y su dependencia de Newman, que en esos 
momentos era una joven graduada, le infundieron 
interés por la enfermería. De aquella experiencia 
evolucionó la idea de que «la enfermedad reflejaba 
los patrones de vida de la persona y es necesario 
reconocerlos y aceptar el significado que tienen 
para la persona» (Newman, 1986, p. 3).

A lo largo de los escritos de Newman (1986), 
se utilizan términos como demanda de enfermería, 
acrecentar el sentimiento conciencia-placer, miedo, 
poder, significado de la vida y la salud, creencia de 
la vida después de la muerte, rituales de la salud 
y amor. Estos términos nos dan una pista acerca 
de los intentos de Newman para hacer lógica una 
experiencia vital molesta. La experiencia vital 
apuntaba su principio de maduración hacia el 
desarrollo de la teoría en la enfermería. Dentro de 
su marco filosófico, Newman empezó a desarrollar 
una síntesis de enfermedad-no enfermedad-salud 
como reconocimiento de los patrones totales de 
una persona.

Se ha llevado a cabo una investigación a partir 
de fuentes teóricas (Newman, 1987b). En 1979, 
Newman escribió que para que la investigación 
enfermera adquiera significado a partir del desa-
rrollo de la teoría, debía tener tres componentes. 
Estos componentes son los siguientes: a) tener 
como propósito la prueba de la teoría; b) hacer 
explícito el marco teórico en el que se desarrollan 
las pruebas, y c) reexaminar los puntos de mira 
teóricos a la luz de los hallazgos (Newman, 1979). 
Ella creía que si la salud se considera un proceso 
personal individual, la investigación debería cen-
trarse en los estudios que exploran los cambios y 
las similitudes en el significado personal y en los 
patrones.

priNCipalES SupuEStoS

El fundamento de los supuestos de Newman (M. 
Newman, entrevista telefónica, 2000) es su defini-
ción de salud, que está basada en el modelo de 
1970 de Rogers para la enfermería, específicamente 
el centro del todo, la pauta y la unidireccionalidad. 

A partir de aquí, Newman desarrolló los siguientes 
supuestos que apoyan su teoría hasta hoy (New-
man, 2008).
1. La salud comprende todos los estados descritos 

aquí como enfermedad o, en terminología mé-
dica, patología…

2. Estos estados «patológicos» pueden conside-
rarse como una manifestación del patrón total 
del individuo…

3. El patrón del individuo, que en ocasiones se 
manifiesta como patológico, es de naturaleza 
primaria y existe antes que los cambios estruc-
turales o funcionales…

4. La desaparición de la patología por sí sola no va 
a modificar el patrón del individuo…

5. Si la única forma con que una persona puede 
manifestar su patrón individual es estando «en-
fermo», entonces dicha manifestación es lo que 
constituye la salud para esa persona…
A partir de estos supuestos, Newman presentó 

la tesis: La salud es la expansión de la conciencia 
(Newman, correspondencia personal, 2008).

Los supuestos implícitos de Newman sobre la 
naturaleza humana incluyen: ser unitario, ser un 
sistema energético abierto, estar en continua inter-
conexión con el sistema abierto del universo y estar 
comprometido de forma continua en la evolución 
del propio patrón del todo (M. Newman, entre-
vista telefónica, 2000). La autora ve el descubri-
miento de la conciencia como un proceso que se 
puede dar sin depender de las acciones que tomen 
las enfermeras. Sin embargo, las enfermeras pue-
den ayudar a que los clientes se mantengan en 
contacto con lo que está sucediendo y, en esa línea, 
puedan facilitar el proceso (Newman, 1994).

afirMaCioNES tEÓriCaS

Designación temprana de conceptos 
y proposiciones
Los primeros escritos se centraron básicamente en 
los conceptos de movimiento, espacio, tiempo y 
conciencia. En Theory Development in Nursing, 
Newman (1979) trazó las relaciones entre el movi-
miento, el espacio, el tiempo y la conciencia. Una 
proposición indicaba que existía una relación 
complementaria entre el tiempo y el espacio 
(Newman, 1979, 1983). Se dieron ejemplos de su 
relación macrocósmica, microcósmica y humanís-
tica (del día a día). En el ámbito humanístico, el 
individuo tan extremadamente móvil vive en un 
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mundo de espacio expandido y tiempo comparti-
mentalizado. Existe una relación inversa entre el 
espacio y el tiempo de manera que cuando el espa-
cio vital de uno disminuye, tanto por inmovilidad 
física o social, aumenta el tiempo de uno (New-
man, 1979).

El movimiento es «un medio por el cual el espa-
cio y el tiempo se vuelven realidad» (Newman, 
1983, p. 165). El hombre está en un estado cons-
tante de movimiento y está continuamente cam-
biando de forma interna (celular) y externa (por 
medio del movimiento corporal y la interacción 
con el entorno). Este movimiento a través del 
tiempo y del espacio es lo que otorga al hombre 
una percepción única de la realidad. El movimiento 
aporta cambio y permite que el individuo experi-
mente el mundo que le rodea (Newman, 1979).

También se hizo referencia al «movimiento 
como reflejo de la conciencia» (Newman, 1983, p. 
165). El movimiento es el medio de experimentar 
la realidad y también el medio a través del cual una 
persona expresa sus pensamientos y sensaciones 
sobre la realidad de sus experiencias. Un individuo 
transmite conciencia de sí mismo mediante el 
movimiento implicado en el lenguaje, la postura y 
el movimiento corporal (Newman, 1979). El ritmo 
y el patrón que están reflejados en el movimiento 
son una indicación de la persona y su percepción 
del mundo. El movimiento ofrece un medio de 
comunicación más allá del cual se puede transmitir 
el lenguaje (Newman, 1979).

El concepto de tiempo está considerado como 
una función del movimiento (Newman, 1979). Esta 
afirmación se apoyó en los estudios de Newman 
(1972) de la experiencia del tiempo relacionada 
con el movimiento y el tiempo que se emplea en 
cada paso. La investigación de Newman demostró 
que, cuanto más lento camina un individuo, me-
nos subjetivo es el tiempo que experimenta. De 
todos modos, comparado con la hora del reloj, el 
tiempo parece «volar». Aunque los individuos que 
se mueven sienten enseguida de forma subjetiva 
que están «yendo contrarreloj», se dan cuenta de 
que parece que el tiempo pase lentamente cuando 
miran un reloj (Newman, 1972, 1979).

El tiempo también se conceptualiza como una 
medida de la conciencia (Newman, 1979). Bentov 
(1977) medía la conciencia con una relación entre 
tiempo objetivo y subjetivo y propuso esta afirma-
ción. Newman aplicó esta medida de conciencia a 
los datos subjetivos y objetivos de su investigación. 
Descubrió que «el índice de conciencia aumenta 

con la edad». Algunas de sus investigaciones 
más recientes han dado apoyo a esta conclusión 
(Newman, 1982, p. 293). Newman citó esta evi-
dencia como apoyo a su afirmación de que el 
proceso de la vida evoluciona hacia la expansión 
de la conciencia. De todos modos, ciertos esta-
dos, como la depresión pueden ir acompañados 
por una disminución del sentido del tiempo 
(Newman y Gaudiano, 1984).

Síntesis de los patrones  
de movimiento, espacio-tiempo  
y conciencia

A medida que la teoría iba evolucionando, New-
man desarrolló una síntesis de los patrones de 
movimiento, espacio, tiempo y conciencia (M. 
Newman, correspondencia personal, 2004, 2008). 
El tiempo no estaba simplemente conceptualizado 
como subjetivo u objetivo, sino que también se 
observó en un sentido holográfico (M. Newman, 
entrevista telefónica, 2000). Según Newman 
(1994), «cada momento tiene un orden explicativo 
y también incluye a todos los demás, lo que signi-
fica que cada momento de nuestras vidas contiene 
todos los demás de todos los tiempos» (p. 62). 
Newman (1986) ilustró la centralidad del espacio-
tiempo en el siguiente ejemplo:

La señora V. realizó repetidos intentos de ale-
jarse de su marido e iniciar (movimiento) un 
programa de educación para sentirse más in-
dependiente. Tenía la sensación de que no tenía 
espacio para ella misma e intentó distanciarse 
(espacio) de su marido. Sentía que no tenía 
tiempo para disfrutar (ella misma), tenía una 
gran carga de trabajo y atendía de forma cons-
tante las necesidades de los demás. Era dema-
siado sumisa y sensible a las demandas y a las 
críticas de su marido (p. 56).

El espacio, el tiempo y el movimiento se re-
lacionaron más tarde cuando Newman (1986) 
afirmó que «la intersección del movimiento-es-
pacio-tiempo representa la persona como centro 
de la conciencia y varía de persona a persona, 
de sitio a sitio y de tiempo a tiempo». Newman 
(1986) también destacó que la tarea crucial de la 
enfermería es ser capaz de ver los conceptos de 
movimiento-espacio-tiempo en relación a cada 
uno y considerarlos todos a la vez como patrones 
de evolución de la conciencia.
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En Health as Expanding Consciousness (Newman, 
1986, 1994), la teoría de Newman se basó en gran 
medida en el trabajo de Young sobre el espectro 
de la conciencia (Young, 1976). Vio que el tema 
central de la teoría de Young es que el yo y el uni-
verso tienen una misma naturaleza. La naturaleza 
esencial es indefinible pero el principio y el final 
de la trayectoria vital se caracterizan por la liber-
tad completa y la elección irrestringida (Newman, 
1986).

Newman estableció un corolario entre su mo-
delo de la salud como expansión de la conciencia y 
la concepción de Young de la evolución de los seres 
humanos (fig. 23-2). Explicó que los individuos 
llegamos a ser algo desde un estado de conciencia, 
estamos limitados por el tiempo, encontramos 
nuestra identidad en el espacio, y a través del 
movimiento aprendemos la «ley» de la forma en 
la que funcionan las cosas y hacen elecciones 
que finalmente nos llevan más allá del espacio y 
del tiempo a un estado de conciencia absoluta 
(Newman, 1994).

Newman (1994) también afirmó que «las res-
tricciones en el movimiento-espacio-tiempo fuer-
zan una conciencia que se extiende más allá del 
yo físico. Cuando se altera el movimiento natural, 
el espacio y el tiempo también resultan alterados. 

Cuando el movimiento se restringe (tanto de 
forma física como social), es necesario que el indi-
viduo se mueva hacia sí mismo, moviéndose por 
tanto hacia un punto de elección importante en 
el proceso de evolución de la conciencia humana 
(Newman, 1994). Esta autora dio por sentado 
que la conciencia se correspondía con «el inte-
rior, la reforma autogenerada a la que [se refirió] 
Young como el punto de inflexión del proceso» 
(Newman, 1994, p. 46). Cuando una persona progresa 
hasta el estado de sin noción del tiempo, tiene  
lugar el aumento de la libertad en el tiempo. Final-
mente, la última etapa es la conciencia absoluta, 
que se ha equiparado con el amor (Newman, 
1994).

Énfasis sobre el proceso  
de experiencia cliente-enfermera

Al darse cuenta de que la comprobación tem-
prana de la investigación de afirmaciones pro-
posicionales procedía de una visión mecanicista 
de la conciencia-espacio-tiempo-movimiento y no 
conseguía honrar las suposiciones básicas de su 
teoría, Newman cambió el centro de atención a una 
implicación auténtica de la investigadora enfer-
mera como participante con el cliente en el patrón 

F igura 23-2 Paralelismo entre la teoría de Newman de expansión de la conciencia y las etapas de Young de la 
evolución humana. (De Newman, M. A. [1990]. Newman’s theory of health as praxis. Nursing Science Quarterly, 3[1],  
37-41.)
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de descubrimiento de la expansión de la conciencia 
(Newman, 2008). El paradigma unitario transfor-
mador exigía que el investigador honrase y revelase 
la mutualidad de la interacción entre la enfermera 
y el cliente, la unicidad y la totalidad del patrón en 
cada situación del cliente y el movimiento del pro-
ceso vital hacia una conciencia superior. Newman 
(2008) afirma: «la naturaleza de la práctica enfer-
mera es el cuidado, la relación de reconocimiento 
del patrón entre enfermera y cliente, una relación 
que es una presencia transformante» (p. 52).

El protocolo para esta investigación empezó 
por primera vez en 1994 y en la práctica actual de 
investigación siguen poniendo en marcha varia-
ciones de esta guía. Litchfield (1999) explicó este 
proceso como «sabiduría práctica» en su trabajo 
sobre familias de niños hospitalizados. Endo 
(1998) analizó las fases del proceso en su trabajo 
sobre mujeres con cáncer de ovario. Los datos de 
esta práctica de investigación muestran evidencias 
de expansión de la conciencia en la calidad y en la 
conexión de las relaciones del cliente y apoyan la 
importancia de la presencia creativa de la enfer-
mera en el punto de vista de los participantes (M. 
Newman, correspondencia personal, 2004, 2008). 
Las variaciones en la investigación de la praxis se 
han utilizado en numerosas poblaciones y ámbitos 
(Newman, 2008; Picard y Jones, 2007).

forMa lÓgiCa

En el desarrollo temprano de la teoría, Newman 
utilizó tanto la lógica inductiva como la deductiva. 
La lógica inductiva se basa en la observación de 
casos particulares de un fenómeno y en la poste-
rior relación de estos casos para formar un todo. 
La teoría del desarrollo de Newman se derivó de 
su investigación más temprana en la percepción 
del tiempo, y en el tiempo que se emplea en dar 
un paso. El tiempo y el movimiento, con el espacio 
y la conciencia, se utilizan de forma subsiguiente 
como componentes centrales de su marco con-
ceptual. Estos conceptos ayudan a explicar «los 
fenómenos del proceso vital y, por tanto, la salud» 
(Newman, 1979, p. 59). Newman (1997a) ha des-
crito la evolución de la teoría como su movimiento 
de la explicación lineal y la prueba de los concep-
tos de tiempo, espacio y el movimiento hacia una 
elaboración de los patrones de interacción como 
manifestaciones de expansión de la conciencia. La 
evolución de la teoría de la salud como expansión 
de la conciencia como un proceso de evolución, 

junto con la investigación, progresó a lo largo 
de varias etapas (Newman, 1997a, 1997b). Estas 
etapas incluían la prueba de las relaciones de los 
conceptos de movimiento, espacio y tiempo; la 
identificación secuencial de los patrones persona-
entorno, y el reconocimiento de la centralidad de 
las relaciones enfermera-cliente o el diálogo en el 
consejo de la evolución del cliente y el acompa-
ñamiento del potencial de acción. De hecho, el 
proceso se convirtió en cíclico desde el momento 
en que los conceptos originales de movimiento-
espacio-tiempo emergieron como dimensiones del 
proceso unitario de evolución de la conciencia 
(Newman, 1997a).

aCEptaCiÓN por partE DE la 
CoMuNiDaD ENfErMEra

Investigación/práctica profesional
Newman cree que la investigación en la teoría 
de la salud como expansión de la conciencia es 
praxis, que define como un «proceso mutuo entre 
enfermera y cliente con la intención de ayudar» 
(Newman, 2008, p. 21). Además, este proceso se 
centra «en la transformación de un punto a otro 
e incorpora la dirección de una teoría a priori» 
(Newman, 2008, p. 21). Luego, investigación y 
práctica con la teoría están entretejidas.

Según la opinión de Newman, la responsabi-
lidad de las enfermeras profesionales consiste en 
establecer una relación primaria con el cliente, con 
el objetivo de identificar las necesidades de cuida-
dos de salud y facilitar su capacidad de acción y 
de toma de decisiones (Newman, 2008). Son esen-
ciales la comunicación y la colaboración con otras 
enfermeras, asociadas y profesionales del cuidado 
de salud (Newman, 1989). Las enfermeras, como 
profesionales de asistencia primaria, centradas di-
recta y completamente en las relaciones con los 
clientes, representan la visión del papel de la en-
fermería profesional, a la que se refiere Newman 
(Newman, Lamb y Michaels, 1991) llamándoles 
gestores de casos/enfermeras clínicas, que son el 
sine qua non del modelo integrador.

Relacionando su teoría de la salud como expan-
sión de la conciencia, y reconociendo el cambio 
contemporáneo y radical en la filosofía de la enfer-
mería que ve la salud como una dinámica en el 
campo humano unitario en un campo unitario 
mayor, Newman (1979) cree que «la meta de la 
enfermería no es hacerle bien a una persona o 
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prevenir que se ponga enferma, sino ayudar a los 
individuos a utilizar el poder que está en ellos 
mismos a medida que evolucionan hacia unos ni-
veles más altos de conciencia» (p. 67). La labor de 
la enfermería no es intentar cambiar el patrón de 
otra persona, sino reconocerlo como una informa-
ción que describe el todo y lo relaciona con ello a 
medida que se va descubriendo (Newman, 1994).

Desde la perspectiva de Newman, la enfermería 
es el estudio del «cuidado de la experiencia de sa-
lud humana» (Newman et al., 1991, p. 3). El papel 
de la enfermera en esta experiencia es ayudar a los 
clientes a que reconozcan sus propios patrones, lo 
que lleva a la visión de nuevas posibilidades de 
acción, que abren el camino para que se produzca 
la transformación.

En primer lugar, el modelo de salud de New-
man era útil en la práctica de la enfermera porque 
contenía los conceptos de movimiento y tiempo 
que utiliza la profesión de enfermería e interven-
ciones intrínsecas de enfermería como la amplitud 
de movimiento y la deambulación (Newman, 
1987a).

En las primeras investigaciones con la teoría 
se manipularon los conceptos de espacio, tiempo 
y movimiento. Además de Newman, varios in-
vestigadores examinaron el tiempo, el espacio o 
el movimiento. Newman y Gaudiano (1984) se 
centraron en la aparición de depresión en ancia-
nos y un descenso del tiempo subjetivo. Mentzer 
y Schorr (1986) utilizaron el modelo de duración 
del tiempo de Newman como índice de conciencia 
en un estudio de ancianos ingresados en residen-
cias. Engle (1986) analizó la relación entre movi-
miento, tiempo y valoración de la salud. Schorr y 
Schroeder (1989) estudiaron diferencias de con-
ciencia en relación al tiempo y al movimiento 
y, en otro estudio, observaron que las relaciones 
entre conducta de tipo A, orientación temporal 
y ansiedad por muerte como manifestaciones de 
conciencia arrojaron resultados contradictorios 
(Schorr y Schroeder, 1991). Durante la década 
de 1980, Marchione, utilizando la salud como 
expansión de la conciencia, investigó e informó 
sobre el significado de sucesos discapacitantes en 
las familias, presentando un caso clínico en el que 
una persona distinta se convirtió en parte del nú-
cleo familiar. La adición fue un suceso perturbador 
para la familia y creó problemas en el tiempo, el 
espacio, el movimiento y la conciencia, sugiriendo 
que el trabajo de Newman sobre los patrones se 
podría utilizar para comprender las interacciones 

familiares (Marchione, 1986). Marchione (1986) y 
Pharris (2005) defienden la aplicación de la teoría 
en la práctica con las comunidades.

Sin embargo, con la evolución de la teoría, la 
investigación de la praxis también incorporó la 
práctica, con la función de ayudar a los clientes en 
el reconocimiento del patrón (Newman, 1990a). 
Schorr, Farnham y Ervin (1991) investigaron los 
patrones de salud en 60 ancianas y utilizaron la 
teoría como marco. En un estudio de música y 
cambio de patrón en el dolor crónico de Schorr 
(1993), también se confirmó la teoría de la salud 
como expansión de la conciencia de Newman. La 
tesis de Fryback (1991) reveló que personas con 
síndrome de inmunodeficiencia adquirida (sida) 
e infección por virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH) describieron, de hecho, la salud 
dentro de los dominios físico, de promoción de 
la salud y espiritual, y coincidía con la teoría de 
Newman.

La teoría se ha utilizado en la práctica en varias 
poblaciones de clientes. Kalb (1990) aplicó la teo-
ría de salud de Newman en el tratamiento clínico 
de pacientes embarazadas ingresadas por compli-
caciones de la salud maternofetal. Smith (1995) 
trabajó con la salud de mujeres afroamericanas de 
entornos rurales. Yamashita (1995, 1999) estudió 
a cuidadores familiares japoneses y canadienses, 
y Rosa (2006) trabajó con personas con lesiones 
crónicas de la piel. Varios estudios se han centrado 
en patrones de personas con artritis reumatoide 
(Brauer, 2001; Neill, 2002; Schmidt, Brauer y 
Peden-McAlpine, 2003). Estudios de investigación 
se han centrado en patrones de pacientes con 
cáncer como una parte importante de la salud (Ba-
rron, 2005; Bruce-Barrett, 1998; Endo, 1998; Endo, 
Nitta et al., 2000; Gross, 1995; Karian, Jankowski y 
Beal, 1998; Kiser-Larson, 2002; Moch, 1990; New-
man, 1995c; Roux, Bush y Dingley, 2001; Utley, 
1999). Otros estudios incluyen patrones vitales 
de personas con cardiopatía coronaria (Newman 
y Moch, 1991); patrones de personas con enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica (Jonsdottir, 
1998; Noveletsky-Rosenthal, 1996); patrones vita-
les de personas con hepatitis C (Thomas, 2002) y 
patrones de expansión de la conciencia en personas 
con VIH y sida (Lamendola y Newman, 1994).

Litchfield (1999) ha descrito la formación de 
patrones en la relación entre enfermera-cliente de 
la asistencia a familias en las que los niños caían 
enfermos con frecuencia y requerían hospitaliza-
ción, y su uso en salud familiar. Magan, Gibbon y 
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Mrozek (1990) informaron sobre la implantación 
de la teoría, como una teoría más, en el cuidado de 
los enfermos mentales. Weingourt (1998) informó 
sobre el uso de la teoría de la salud de Newman en 
ancianos ingresados en residencias y Capasso 
(2005) describió una mayor curación emocional y 
física de los clientes como resultado de la utiliza-
ción de la teoría en las interacciones enfermera-
cliente.

Investigaciones adicionales incluyen estudios 
sobre reconocimiento de patrones de salud en 
personas con esclerosis múltiple (Gulick y Bugg, 
1992; Neill, 2005) y esposos cuidadores de parejas 
con demencia (Brown y Alligood, 2004; Brown, 
Chen, Mitchell y Province, 2007; Schmitt, 1991), 
además de patrones en adolescentes encarcelados 
por asesinato (Pharris, 2002) y experiencias vitales 
de mujeres negras caribeñas (Peters-Lewis, 2006). 
Otros estudios han incluido patrones vitales de 
mujeres que han conseguido adelgazar y mantie-
nen la pérdida de peso (Berry, 2002); patrones de 
acoso sexual y curación (Smith, 1997); significado 
de la muerte de un niño a un anciano (Weed, 
2004); experiencia de familiares que pasan por la 
muerte súbita de un niño (Picard, 2002); facilita-
ción enfermera de la salud como expansión de la 
conciencia en familias de niños con necesidades de 
cuidados especiales (Falkenstern, 2003), y salud 
como expansión de la conciencia para conceptua-
lizar la adaptación en pacientes quemados (Casper, 
1999).

La investigación de Newman como praxis tam-
bién se ha utilizado para describir la experiencia 
vital en mujeres adolescentes (Shanahan, 1993); 
patrones de expansión de la conciencia en mujeres 
de mediana edad (Picard, 2000) y en mujeres en 
transición hacia la menopausia (Musker, 2005); el 
reconocimiento de patrones de embarazadas de 
alto riesgo (Schroeder, 1993) y de bajo riesgo 
(Batty, 1999), y patrones en familias de niños de 
salud débil (Tommet, 2003). Fue el marco para 
analizar patrones para la evidencia de la autoridad 
en trabajadores de la salud de la comunidad por 
Walls (1999).

Quinn (1992) reconceptualizó el tacto terapéu-
tico como conciencia compartida. Lamb y Stempel 
(1994) describieron el papel de la enfermera como 
una consejera-experta. Newman, Lamb y Michaels 
(1991) describieron el papel de la enfermera ges-
tora de casos en St. Mary como emanadora de una 
base filosófica y teórica de acuerdo con el para-
digma unitario-transformativo y ejemplifica una 

etapa integrada de la enfermería profesional. Ade-
más, la teoría de la salud como expansión de la 
conciencia se ha propuesto como beneficiosa para 
la enfermera que trabaja con adolescentes con 
diabetes insulinodependiente (Schlotzhauer y 
Farnham, 1997).

Gustafson (1990) observó que la práctica como 
enfermera de distrito apoyaba la teoría de la salud 
de Newman como manifestación del reconoci-
miento de patrones. Más recientemente, Endo et 
al. (2005) realizaron una investigación de acción 
con enfermeras en ejercicio y hallaron que, para las 
enfermeras, sus vidas tenían un significado más 
profundo como consecuencia del poder transfor-
mativo del reconocimiento de patrones en su tra-
bajo con los clientes. Flanagan (2005) observó que 
las enfermeras preoperatorias que utilizaban la 
teoría vieron el efecto de su presencia al cambiar 
las experiencias de los pacientes. Además, Ruka 
(2005) desarrolló un modelo de práctica en resi-
dencias de ancianos para utilizarlo en el reconoci-
miento de patrones en personas con demencia.

Newman afirma que su investigación a lo largo 
del tiempo ayudó no sólo a los clientes que partici-
paron en ella, sino también a ella y a sus compañe-
ros de investigación, a adquirir un mejor conoci-
miento del yo como enfermera investigadora y una 
comprensión de las limitaciones de los métodos 
utilizados previamente. Newman (1994) afirmó 
además que la investigación debería centrarse en 
investigaciones que son participativas y en las que 
los clientes-sujetos son asociados y coinvestigado-
res en la búsqueda de patrones de salud. Este mé-
todo de investigación se denomina investigación 
cooperativa o participación interactiva, integradora. 
Newman (1989, 1990a) ha desarrollado un método 
para describir patrones como algo que se va descu-
briendo y evolucionando a lo largo del tiempo. 
Utilizó el método de entrevistar a un sujeto en 
marcos temporales distintos para establecer un 
patrón para ese sujeto (Newman, 1987b). Newman 
(1990a) afirmó que, durante el desarrollo de una 
metodología para comprobar la teoría de la salud, 
«compartir la percepción de nuestro (investigador) 
del patrón de la persona con la persona fue signifi-
cativo para los participantes y estimulaba nuevos 
conocimientos acerca de sus vidas» (p. 37). En 1994 
describió un protocolo de investigación y lo deno-
minó dialéctica hermenéutica. Este método permite 
que el patrón de persona-entorno se revele por sí 
mismo, sin alterar la unidad del patrón (M. New-
man, correspondencia personal, 2000). Desde el 
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comienzo de la teoría de Newman en la década de 
1970 hasta la actualidad, numerosos profesionales y 
científicos de la enfermería han utilizado la teoría 
para incorporar los conceptos en su práctica enfer-
mera o para elaborar la teoría en la investigación. 
Newman defiende una convergencia de teorías en-
fermeras como base de la disciplina (Newman, 
2003). Considera la salud como expansión de la 
conciencia emergente desde la perspectiva de Ro-
gers, incorporando teorías de cuidado y proyec-
tando un proceso transformativo (Newman, 
2005).

Formación

Newman (1986) ha afirmado que idealmente se 
necesita un nuevo papel para que la enfermera 
funcione en el paradigma de la conciencia del todo 
que evoluciona. «Las enfermeras necesitan estar li-
bres para relacionarse con los pacientes en una 
asociación continua que no está limitada a un lugar 
o tiempo particular» (Newman, 1986, p. 89). Suge-
ría que la formación en enfermería se mueve en 
torno al patrón como concepto, como sustancia, 
como proceso y como método. La formación me-
diante este método permitiría que la enfermería 
fuera un recurso importante para el desarrollo 
continuo del cuidado de salud. Newman (1986) 
afirmó que la enfermería está en la intersección del 
centro de la industria del autocuidado y, por tanto, 
«la enfermería está en la posición de tratar la fluc-
tuación del sistema que lo cambiará hacia un nuevo 
orden superior de funcionamiento» (p. 90).

Newman (2008) ha afirmado: «la atención a la 
naturaleza del aprendizaje transformativo ayudará 
a establecer las prioridades de la disciplina» (p. 73).  
Ve una necesidad de transformación personal  
estudiante-profesor en el plan de estudios de en-
fermería. Dado que estudiantes y profesores se 
embarcan directamente en la conciencia intuitiva, 
resonarán entre sí de una manera transformante 
(Endo, Takaki, Abe, Terashima y Nitta, 2007). Sin 
embargo, dado que ha habido un cambio de para-
digma en las visiones de las enfermeras de sus re-
laciones con los clientes, se evidencian numerosos 
ejemplos de la aplicación de la teoría en roles tra-
dicionales (Newman, correspondencia personal, 
2008).

El examen de la adecuación pragmática de la 
teoría de Newman en relación con la formación 
enfermera revela que la enseñanza del método de 
investigación asociado con la teoría también en-

seña a los estudiantes un método de práctica co-
herente con la teoría, y es un medio para que los 
estudiantes experimenten la transformación a 
través del reconocimiento de patrones (Newman, 
2008). Newman considera la teoría, la práctica y la 
investigación como un proceso más que como 
dominios separados de la disciplina enfermera. 
Enseñar la teoría de la salud como expansión de la 
conciencia requiere un cambio en el pensamiento 
desde una visión dicotómica de la salud a una vi-
sión sintetizada que acepte la enfermedad como 
una manifestación de la salud. Aunque esto no es 
todo; aprender a dejarse llevar por el control 
profesional y respetar las elecciones del cliente son 
partes integrales de la práctica dentro de este 
marco. Los estudiantes de enfermería y los profe-
sionales que piensan utilizar la teoría de Newman 
se encontrarán con la transformación personal del 
aprendizaje para reconocer patrones a través de 
las interacciones enfermera-paciente. Una expe-
riencia individual personal será la esencia, no sólo 
de la enseñanza y de la práctica, sino también de 
la experiencia. Newman (1994) explica que la en-
fermería necesita sensibilizarse por sus propios 
patrones de relacionarse como indicación del pa-
trón de interacción enfermera-cliente. La autora 
destacaba que debe haber un sentido del proceso 
de la relación con los clientes, que preste atención 
al «nosotros» en la relación enfermera-cliente 
(Newman, 1997b).

La teoría de Newman se ha utilizado en la 
formación de enfermería para ofrecer algún con-
tenido al modelo denominado el web de curación. 
Este modelo se diseñó para integrar la formación 
enfermera y el servicio de enfermería juntamente 
con programas de educación privada y pública 
para los estudiantes graduados y programas aso-
ciados en el ámbito de la enfermería en Dakota del 
Sur (Bunkers, Bendtro et al., 1992). Por otra parte, 
Jacono y Jacono (1996) sugirieron que la creativi-
dad estudiantil se podría potenciar si las facultades 
de enfermería adoptaran la teoría reconociendo 
que todas las experiencias tienen el potencial de 
expandir la creatividad (conciencia) de los indivi-
duos. Picard y Mariolis (2002, 2005) describieron la 
aplicación de la salud como teoría de la expansión 
de la conciencia en la enseñanza de la enfermería 
psiquiátrica. Además, Endo et al. (2007) describie-
ron un proyecto en el que el personal participaba 
con estudiantes en un proyecto de reconocimiento 
de patrones que se tradujo en la transformación de 
las relaciones de los estudiantes.
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DESarrolloS poStEriorES

Hay estudios de investigación analizados con ante-
rioridad que han dado apoyo al modelo de salud 
como expansión de la conciencia, destacando la 
importancia del reconocimiento de patrones en el 
proceso de expansión de la conciencia. Se ha utili-
zado la teoría de forma extensiva para explorar y 
comprender la experiencia de la salud dentro de la 
enfermedad, dando apoyo a una premisa básica de 
la teoría de que las situaciones de crisis pueden 
ofrecer un efecto catalítico y facilitar el movi-
miento a niveles superiores de conciencia.

CrítiCa

Claridad
La claridad semántica es evidente en las definicio-
nes, descripciones y dimensiones de los conceptos 
teóricos.

Simplicidad

El significado más profundo de la teoría de la salud 
como expansión de la conciencia es complejo. La 
teoría debe comprenderse como un todo en vez de 
aislar los conceptos. Si una persona deseara utilizar 
un enfoque positivista, las propuestas originales de 
Newman guiarían el desarrollo de las hipótesis. No 
obstante, los investigadores que han intentado 
adoptar este enfoque han concluido que es inade-
cuado para el estudio de la teoría. Como Newman 
defendió en la edición de 1994 de su libro Health 
As Expanding Consciousness, el enfoque holístico 
del método dialéctico hermenéutico es coherente 
con esa teoría y requiere un alto nivel de com-
prensión de la teoría por parte del investigador 
para ampliarla en la investigación en la praxis (M. 
Newman, entrevista telefónica, 1996).

Generalidad

Los conceptos de la teoría de Newman son amplios 
en su objetivo porque todos ellos están relaciona-
dos con la salud. La teoría se ha aplicado en diversas 
culturas y es aplicable a lo largo de un espectro de 
situaciones de cuidados enfermeros (M. Newman, 
correspondencia personal, 2004). La aplicación de 
la teoría es de naturaleza universal. El amplio ob-
jetivo ofrece el centro para el desarrollo futuro de 
su teoría.

Precisión empírica

En las primeras etapas del desarrollo, los aspec-
tos de la teoría se comprobaron con el modelo 
científico tradicional. No obstante, los métodos 
cuantitativos resultan inadecuados para capturar la 
dinámica, cambiando la naturaleza de este modelo. 
Se desarrolló un enfoque dialéctico hermenéutico 
para conseguir una explicación completa de su 
significado y aplicación.

Consecuencias deducibles

El centro de la teoría de la salud como expansión 
de la conciencia de Newman ofrece una guía en 
evolución para todas las disciplinas relacionadas 
con la salud. En la búsqueda de la comprensión de 
los fenómenos de la salud, esta visión exclusiva de 
la salud reta a las enfermeras para que establezcan 
ciertas diferencias en el ejercicio profesional por 
medio de la adaptación de esta teoría.

rESuMEN

Aunque Newman empezó con una perspectiva 
racional y empírica que era inductiva y deductiva 
a la vez, la consideró restrictiva e «inconsistente 
con el paradigma desde el que surgió la teoría» 
(1997a, p. 23). Poco a poco, renunció a parte del 
control experimental y su trabajo evolucionó hacia 
una propuesta más interactiva e integradora que 
seguía siendo objetiva y controlada. Cuando esto 
todavía no funcionaba, pasó del paradigma cientí-
fico con su objetividad y control y permitió que los 
principios de su paradigma teórico guiasen su in-
vestigación. Entonces empezó a ver la parte central 
del patrón y del proceso como práctica enfermera. 
Considera que la evolución del patrón era signifi-
cativa en el proceso que requería una propuesta de 
proceso mutuo, no únicamente la observación 
objetiva. Los patrones demostraron que la expan-
sión de la conciencia estaba relacionada con la ca-
lidad y la conexión de las relaciones. La presencia 
creativa de la investigadora enfermera era impor-
tante desde el punto de vista del participante. 
Newman (1986) concluyó que los individuos ex-
perimentaban una teoría viviéndola. Denominó a 
su investigación dialéctica hermenéutica. La teoría 
de la salud como expansión de la conciencia, junto 
con la investigación como método práctico, ha 
sido ampliamente utilizada en la práctica enfer-
mera con una gran variedad de individuos, familia 
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y comunidad, formación enfermera y modelos de 
práctica e investigación enfermera en Estados Uni-
dos y en otros países. Newman sigue escribiendo, 
realizando consultas y dando conferencias, avan-
zando en su trabajo.

c aso clínico
Alice es una viuda de 81 años que, desde que su 
marido murió hace 8 años, vive sola en un com
plejo de apartamentos baratos en un pequeño 
pueblo rural de los Montes Apalaches. Tiene un 
familiar, una nieta, que vive a unos 48 km. Alice 
nunca ha aprendido a conducir y depende de su 
nieta para que la lleve a las visitas médicas, de 
compras y a buscar la medicación. Sus ingresos 
son de 824 dólares mensuales y necesita varias 
medicaciones caras para la artritis, la hiperten
sión y problemas cardíacos. Tiene artrosis en las 
rodillas y requiere un andador para apoyarse y 
moverse segura por el apartamento. Una enfer
mera domiciliaria la visita una vez a la semana 
para comprobar su presión arterial y adminis
trarle un inyectable para la artritis. La enfermera 
observa que la presión arterial de Alice está 
elevada, y Alice afirma que no ha podido adquirir 
la medicación porque el coche de su nieta está 
averiado. Alice también menciona que tiene poca 
comida en el apartamento porque no puede ir a 
comprar.

Alice admite que, aunque lleve viviendo 8 años  
en el apartamento, apenas conoce o habla con 
sus vecinos, y todavía se siente extraña y no 
quiere «entrar a empujones». Dice que odia 
molestar a la gente y «no será pesada a menos 
que no tenga más remedio». Cuenta que en 
ocasiones se siente abandonada por «su gente», 
que ha muerto toda.

La enfermera domiciliaria, trabajando con Alice, 
reconoce la actual situación como punto de par
tida, con la posibilidad de aumentar la interacción 
con los demás y aumentar la conciencia. Las for
mas antiguas ya no funcionan por más tiempo 
para Alice, y son necesarias nuevas formas de re
lación. La enfermera incorpora los elementos del 
método de Newman para ayudar a Alice a reco
nocer patrones para descubrir nuevos potenciales 
de acción. A medida que la enfermera se ha rela
cionado con la historia de Alice a través del 
diálogo e interaccionando con ella, la ayuda a re
conocer patrones pasados de relación y cómo las 

circunstancias presentes han cambiado esos pa
trones. Alice cuenta cómo ella y su marido vivie
ron 56 años en una cabaña rural con pocos veci
nos, a excepción de dos hermanas y su única hija. 
Eran autosuficientes, tenían grandes huertos,  
su propia ganadería y casi nunca iban al pueblo. 
Ahora todos estos familiares han muerto, a ex
cepción de la nieta que, al morir el marido de 
Alice, insistió en que abandonara la cabaña y se 
trasladara al pueblo. Parece claro que los patrones 
pasados de Alice eran los de independencia y 
contacto social limitado principalmente a los fami
liares.

La enfermera comparte sus percepciones con 
Alice, que confirma y verifica la identificación del 
patrón. Alice afirma «no sé cómo manejarme yo 
sola más tiempo». La enfermera la ayuda a ex
plorar fuentes de ayuda, aparte de su nieta, que 
la ayudarán a permanecer en su apartamento de 
la manera más independiente posible. Alice ex
plica que hay un hombre, unas puertas más allá, 
que se ha parado algunas veces a preguntarle si 
necesitaba alguna cosa de la tienda de comesti
bles, pero que ella nunca le ha pedido nada por
que odia molestarle y no quiere «tener obliga
ciones». Después de hablar más rato, decide que 
le pedirá que le compre los productos principa
les y las medicaciones, y cuando vuelva le pagará 
haciéndole algo de pan, diciéndole «me encanta 
hacer pan y no tengo a nadie más para quien ha
cerlo».

En las siguientes visitas semanales, Alice y la 
enfermera exploran la posibilidad de adquirir 
la medicación a un precio reducido a través de 
la clínica enfermera local. Alice afirma que po
dría intentar conocer algo a sus vecinos. La 
enfermera ayuda a Alice a hacer arreglos para 
que el señor Van la lleve a sus visitas al médico. 
Cuando Alice empieza a construir su propio 
sistema de apoyo, descubre que necesita menos 
la ayuda de la enfermera, manteniendo su inde
pendencia y reanudando su patrón anterior, 
controlando semanalmente la presión arterial y 
de administración de inyecciones. Sin embargo, 
Alice y la enfermera ahora han desarrollado una 
relación que las ha transformado y la enfermera, 
al llegar, con frecuencia se encuentra con el 
olor de pan recién horneado y una invitación  
a comérselo. Las dos disfrutan de esta nueva 
relación.
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pENSaMiENto CrítiCo Actividades
1. ¿Cuál es la visión de la enfermería 

extendida a escala mundial? ¿Cuál es la 
visión enfermera-científica de la 
enfermería?

2. ¿Cómo dicta o dirige esta opinión a escala 
mundial el desarrollo del conocimiento 
para la enfermería?

3. ¿Qué es lo que dicta el cambio en los 
paradigmas de salud, práctica de 
la asistencia sanitaria y ejercicio de la 
enfermería? Examine la opinión de 
Newman acerca de este cambio.

4. piense en un paciente al que ha  
cuidado y descríbalo usando la  
salud como expansión de la conciencia 
(patrón de totalidad). Compare  
y contraste las características de  
esta visión del paciente con la que utiliza 
actualmente en su práctica.

5. ¿Dónde y cómo acepta o adapta Newman 
el sistema teórico conceptual de rogers 
de seres humanos unitarios?

6. ¿En qué se diferencia la teoría de la salud 
de Newman del ejercicio, formación e 
investigación de enfermería 
contemporánea?

puNtoS aDiCioNalES de estudio
 Newman, M. a. (2008). Transforming presence: The 

difference that nursing makes. philadelphia: f.a. Davis 
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(vídeo) (1990). producido por Helene fuld Health trust. 
oakland, Ca: Studio three production. athens, oH: 
fitne, inc.

 Newman, M. a. (1997). Margaret Newman:  
Health as expanding consciousness (CD-roM). 
Disponible a través del fuld institute for  
technology in Nursing Education (ahora fitne, inc,  
5 Depot Street, athens, oH 45701, (800)  
691-8480.

REFERENCIAS
Acton, H. B. (1967). George Wilhelm Freidrich Hegel 

1770-1831. In P. Edwards (Ed.), The encyclopedia of 
philosophy (Vols. 3 & 4). New York: Macmillan & 
Free Press.

Barron, A. (2005). Suffering, growth, and possibility: 
Health as expanding consciousness in end-of-life 
care. In C. Picard & D. Jones (Eds.), Giving voice to 
what we know: Margaret Newman’s theory of health 
as expanding consciousness in nursing practice, 
research, and education. (pp. 43-50). Sudbury, MA: 
Jones & Bartlett.

Batty, M. L. E. (1999). Pattern identification and 
expanding consciousness during the transition of 
“low risk” pregnancy. A study embodying Newman’s 
health as expanding consciousness (Margaret 
Newman) (Master’s thesis, The University of New 
Brunswick, Canada, 1999). Masters Abstracts 
International, 39, 826.

Bentov, I. (1977). Stalking the wild pendulum. New 
York: E. P. Dutton.

Berry, D. C. (2002). Newman’s theory of health as 
expanding consciousness in women maintaining 
weight loss (Doctoral dissertation, Boston College, 
2002). Dissertation Abstracts International, 63, 2300.

Bohm, D. (1980). Wholeness and the implicate order. 
London: Routledge and Kegan Paul.

Brauer, D. J. (2001). Common patterns of person-
environment interaction in persons with 
rheumatoid arthritis. Western Journal of Nursing 
Research, 23, 414-430.

Brown, J. W., Alligood, M. R. (2004). Realizing 
wrongness: Stories of older wife caregivers. Journal 
of Applied Gerontology, 23(2), 104-119.

Brown, J. W., & Chen, S-L. Mitchell, C., & Province, A. 
(2007). Help-seeking by older husbands caring for 
wives with dementia. Journal of Advanced Nursing, 
58(3), 1-9.

Bruce-Barrett, C. A. (1998). Patterns of health and 
healing: Peer support and prostate cancer (Master’s 
thesis, D’Youville College, 1998). Masters Abstracts 
International, 37, 0233.

Bunkers, S. S., Bendtro, M., Holmes, P. K., Howell, J., 
Johnson, S., Koerner, J., et al. (1992). The healing 
web: A transformative model for nursing. Nursing 
and Health Care, 13, 68-73.

Capasso, V. A. (2005). The theory is the practice: An 
exemplar. In C. Picard & D. Jones (Eds.), Giving 
voice to what we know: Margaret Newman’s theory of 
health as expanding consciousness in nursing practice, 
research, and education (pp. 65-71). Sudbury, MA: 
Jones & Bartlett.

Casper, S. A. (1999). Psychological adaptation as a 
dimension of health as expanding consciousness: 
Effectiveness of burn survivors support groups 
(Master’s thesis, D’Youville College, 1999). Masters 
Abstracts International, 37, 1433.

Endo, E. (1998). Pattern recognition as a nursing 
intervention with Japanese women with ovarian cancer. 
ANS Advances in Nursing Science, 20(4), 49-61.

http://www.healthasexpandingconsciousness.org/
http://www.healthasexpandingconsciousness.org/


uNiDaD IV T eorías en enfermería496

Endo, E., Miyahara, T., Sizuli, S., & Ohmasa, T. (2005). 
Partnering of researcher and practicing nurses for 
transformative nursing. Nursing Science Quarterly, 
18(2), 138-145.

Endo, E., Nitta, N., Inayoshi, M., Saito, R., Takemura, 
K., Minegishi, H., et al. (2000). Pattern recognition 
as a caring partnership in families with cancer. 
Journal of Advanced Nursing, 32, 603-610.

Endo, E., Takaki, M., Abe, K., Terashima, K., & Nitta, N. 
(2007). Creating a helping model with nursing 
students who want to quit smoking: Patterning in a 
nursing student-teacher partnership based on M. 
Newman’s theory of health. Paper presented at The 
Power of Caring: The Gateway to Healing, 29th 
Annual International Association for Human 
Caring Conference. St. Louis: MO. May 16-19, 2007.

Engle, V. (1986). The relationship of movement and 
time to older adults’ functional health. Research in 
Nursing and Health, 9, 123-129.

Falkenstern, S. K. (2003). Nursing facilitation of health 
as expanding consciousness in families who have a 
child with special health care needs. Unpublished 
doctoral dissertation, Pennsylvania State University, 
University Park, PA.

Flannagan, J. M. (2005). Creating a healing environment 
for staff and patients in a pre-surgery clinic. In C. 
Picard & D. Jones (Eds.), Giving voice to what we 
know: Margaret Newman’s theory of health as 
expanding consciousness in nursing practice, research, 
and education. Sudbury, MA: Jones & Bartlett.

Fryback, P. B. (1991). Perceptions of health by persons 
with a terminal disease: Implications for nursing. 
Dissertation Abstracts International, 52, 1951.

Gross, S. W. (1995). The impact of a nursing 
intervention of relaxation with guided imagery on 
breast cancer patients’ stress and health as 
expanding consciousness (Doctoral dissertation, 
University of Texas at Austin, 1995). Dissertation 
Abstracts International, 56, 5416.

Gulick, E. E., & Bugg, A. (1992). Holistic health 
patterning in multiple sclerosis. Research in Nursing 
and Health, 15, 175-185.

Gustafson, W. (1990). Application of Newman’s theory  
of health: Pattern recognition as nursing practice. In 
M. Parker (Ed.), Nursing theories in practice (pp. 141-
161). New York: National League for Nursing.

Jacono, B. J., & Jacono, J. J. (1996). The benefits of 
Newman and Parse in helping nurse teachers 
determine methods to enhance student creativity. 
Nurse Education Today, 16, 356-362.

Jonsdottir, H. (1998). Life patterns of people with chronic 
obstructive pulmonary disease: Isolation and being 
closed in. Nursing Science Quarterly, 11, 160-166.

Kalb, K. A. (1990). The gift: Applying Newman’s theory 
of health in nursing practice. In M. Parker (Ed.), 
Nursing theories in practice (pp. 163-186). New York: 
National League for Nursing.

Karian, V. E., Jankowski, S. M., & Beal, J. A, (1998). 
Exploring the lived experience of childhood cancer 
survivors. Journal of Pediatric Oncology, 15, 153-162.

Kiser-Larson, N. (2002). Life pattern of native women 
experiencing breast cancer. International Journal for 
Human Caring, 6(2), 61-68.

Lamb, G. S., & Stempel, J. E. (1994). Nurse case 
management from the client’s view: Growing as 
insider-expert. Nursing Outlook, 42, 7-13.

Lamendola, F. P., & Newman, M. A. (1994). The 
paradox of HIV/AIDS as expanding consciousness. 
ANS Advances in Nursing Science, 16(3), 13-21.

Litchfield, M. (1999). Practice wisdom. ANS Advances 
in Nursing Science, 22(2), 62-73.

Magan, S. J., Gibbon, E. J., & Mrozek, R. (1990). 
Nursing theory application: A practice model. Issues 
in Mental Health Nursing, 11, 297-312.

Marchione, J. M. (1986). Pattern as methodology for 
assessing family health: Newman’s theory of health. 
In P. Winstead-Fry (Ed.), Case studies in nursing 
theory. New York: National League for Nursing.

Mentzer, C., & Schorr, J. A. (1986). Perceived situational 
control and perceived duration of time: Expressions 
of life patterns. ANS Advances in Nursing Science, 
9(1), 13-20.

Moch, S. D. (1990). Health within the experience of 
breast cancer. Journal of Advanced Nursing, 15,  
1426-1435.

Moss, R. (1981). The I that is we. Millbrae, CA: Celestial 
Arts.

Musker, K. M. (2005). Life patterns of women 
transitioning through menopause. PhD dissertation. 
Loyola University, Chicago.

Neill, J. (2002). Transcendence and transformation in 
the life patterns of women living with rheumatoid 
arthritis. ANS Advances in Nursing Science, 24(4), 
27-47.

Neill, J. (2005). Recognizing pattern in the lives of 
women with multiple sclerosis. In C. Picard & D. 
Jones (Eds.), Giving voice to what we know (pp. 153-
165). Sudbury. MA: Jones & Bartlett.

Newman, M. A. (1972). Time estimation in relation to 
gait tempo. Perceptual and Motor Skills, 34, 359-366.

Newman, M. A. (1979). Theory development in nursing. 
Philadelphia: F. A. Davis.

Newman, M. A. (1982). Time as an index of expanding 
consciousness with age. Nursing Research, 31,  
290-293.

Newman, M. A. (1983). Newman’s health theory. In 
I. W. Clements & F. B. Roberts (Eds.), Family health: 
A theoretical approach to nursing care. New York: 
John Wiley & Sons.

Newman, M. A. (1986). Health as expanding 
consciousness. St. Louis: Mosby.

Newman, M. A. (1987a). Aging as increasing complexity. 
Journal of Gerontological Nursing, 13(9), 16-18.

Newman, M. A. (1987b). Patterning. In M. Duffy & N. 
J. Pender (Eds.), Conceptual issues in health 
promotion. A report of proceedings of a wingspread 
conference, Racine, WI, April 13-15, 1987. 
Indianapolis: Sigma Theta Tau.

Newman, M. A. (1989). The spirit of nursing. Holistic 
Nursing Practice, 3(3), 1-6.



Capítulo 23 M  argaret A. Newman 497
©

 E
L

SE
V

IE
R

. F
ot

oc
op

ia
r 

si
n

 a
u

to
ri

za
ci

ón
 e

s 
u

n
 d

el
it

o.

Newman, M. A. (1990a). Newman’s theory of health as 
praxis. Nursing Science Quarterly, 3, 37-41. League 
for Nursing.

Newman, M. A. (1991). Health conceptualizations. In J. 
J. Fitzpatrick, R. L. Taunton, & A. K. Jacox (Eds.), 
Annual review of nursing research (Vol. 9). New  
York: Springer.

Newman, M. A. (1992). Nightingale’s vision of nursing 
theory and health. In Nightingale F., Notes on nursing: 
What it is, and what it is not (commemorative 
edition, pp. 44-47). Philadelphia: Lippincott.

Newman, M. A. (1994). Health as expanding 
consciousness (2nd ed.). Sudbury MA: Jones & 
Bartlett (NLN Press).

Newman, M. A. (1995a). A developing discipline: 
Selected works of Margaret Newman. New York: 
National League for Nursing Press.

Newman, M. A. (1995b). Dialogue: Margaret Newman 
and the rhetoric of nursing theory. Image: The 
Journal of Nursing Scholarship, 27, 261.

Newman, M. A. (1995c). Recognizing a pattern of 
expanding consciousness in persons with cancer. In 
M. A. Newman (Ed.), A developing discipline: 
Selected works of Margaret Newman (pp. 159-171). 
New York: National League for Nursing Press.

Newman, M. A. (1997a). Evolution of the theory of 
health as expanding consciousness. Nursing Science 
Quarterly, 10, 22-25.

Newman, M. A. (1997b). Experiencing the whole. ANS 
Advances in Nursing Science, 20, 34-39.

Newman, M. A. (1999). The rhythm of relating in a 
paradigm of wholeness. Image: The Journal of 
Nursing Scholarship, 31, 227-230.

Newman, M. A. (2003). A world of no boundaries. ANS 
Advances in Nursing Science, 26(4), 240-245.

Newman, M. A. (2005). Foreword. In C. Picard & D. 
Jones (Eds.), Giving voice to what we know: 
Margaret Newman’s theory of health as expanding 
consciousness (pp. xii-xv). Sudbury, MA: Jones & 
Bartlett.

Newman, M. A. (2008). Transforming presence: The 
difference that nursing makes. Philadelphia: F. A. 
Davis Company.

Newman, M. A., & Autio, S. (1986). Nursing in a 
prospective payment system health care 
environment. Minneapolis: University of 
Minnesota.

Newman, M. A., & Gaudiano, J. K. (1984). Depression 
as an explanation for decreased subjective time in 
the elderly. Nursing Research, 33, 137-139.

Newman, M. A., Lamb, G. S., & Michaels, C. (1991). 
Nurse case management: The coming together of 
theory and practice. Nursing and Health Care, 12, 
404-408.

Newman, M. A., & Moch, S. D. (1991). Life patterns of 
persons with coronary heart disease. Nursing 
Science Quarterly, 4, 161-167.

Newman, M. A., Sime, M. A., & Corcoran–Perry, S. A. 
(1991). The focus of the discipline of nursing. ANS 
Advances in Nursing Science, 14, 1-6.

Noveletsky-Rosenthal, H. T. (1996). Pattern recognition 
in older adults living with chronic illness (Doctoral 
dissertation, Boston College).Dissertation Abstracts 
International, 57, 6180. 

Peters-Lewis, A. (2006). How the strong survive: Health 
as expanding consciousness and the life experiences 
of Black Caribbean women. Doctoral Dissertation. 
Boston College.

Pharris, M. D. (2002). Coming to know ourselves as 
community through a nursing partnership with 
adolescents convicted of murder. ANS Advances in 
Nursing Science, 24(3), 21-42.

Pharris, M. D. (2005). Engaging with communities in a 
pattern recognition process. In C. Picard & D. Jones 
(Eds.), Giving voice to what we know: Margaret 
Newman’s theory of health as expanding consciousness in 
nursing practice, research, and education. (pp. 83-93). 
Sudbury, MA: Jones & Bartlett.

Picard, C. A. (2000). Pattern of expanding 
consciousness in mid-life women: Creative 
movement and the narrative as modes of 
expression. Nursing Science Quarterly, 13, 150-158.

Picard, C. A. (2002). Family reflections on living 
through sudden death of a child. Nursing Science 
Quarterly, 15, 242-250.

Picard, C. A., & Jones, D. (Eds.) (2007) Giving voice to 
what we know: Margaret Newman’s theory of health 
as expanding consciousness in nursing practice, 
research, and education. Sudbury, MA: Jones & 
Bartlett.

Picard, C. A., & Mariolis, T. (2002). Teaching-learning 
process. Praxis as a mirroring process: Teaching 
psychiatric nursing grounded in Newman’s health as 
expanding consciousness. Nursing Science Quarterly, 
15, 118-122.

Picard, C. A., & Mariolis, T. (2005). Praxis as a 
mirroring process: Teaching psychiatric nursing 
grounded in Newman’s health as expanding 
consciousness. In C. A. Picard & D. Jones (Eds.), 
Giving voice to what we know: Margaret Newman’s 
theory of health as expanding consciousness in nursing 
practice, research, and education (pp. 169-177). 
Sudbury, MA: Jones & Bartlett.

Prigogine, I. (1976). Order through fluctuation: Self-
organization and social system. In E. Jantsch & C. 
H. Waddington (Eds.), Evolution and 
consciousness (pp. 93-133). Reading, MA: 
Addison-Wesley.

Quinn, J. F. (1992). Holding sacred space: The nurse as 
healing environment. Holistic Nursing Practice, 6(4), 
26-36.

Reed, P. G. (1996). Transcendence: Formulating nursing 
perspectives. Nursing Science Quarterly, 9, 2-4.

Rogers, M. E. (1970). Nursing, a science of unitary 
man. In J. P. Riehl & C. Roy (Eds.), Conceptual 
models for nursing practice. New York: Appleton-
Century-Crofts.

Rosa, K. C. (2006). A process model of healing and 
personal transformation in persons with chronic skin 
wounds. Nursing Science Quarterly, 19(4), 359-358.



uNiDaD IV T eorías en enfermería498

Roux, G., Bush, H. A., & Dingley, C. E. (2001). Inner 
strength in women with breast cancer. Journal of 
Theory Construction and Testing, 5(1), 19-27.

Roy, C., Rogers, M. C., Fitzpatrick, J. J., Newman, M., & 
Orem, D. E. (1982). Nursing diagnosis and nursing 
theory. In M. J. King & D. A. Moritz (Eds.), 
Classification of nursing diagnosis (pp. 215-231). 
New York: McGraw Hill.

Ruka, S. (2005). Creating balance: Rhythms and 
patterns in people with dementia living in a nursing 
home. In C. Picard & D. Jones (Eds.), Giving voice  
to what we know: Margaret Newman’s theory of 
health as expanding consciousness in nursing practice, 
research, and education. Sudbury, MA: Jones & 
Bartlett.

Schlotzhauer, M., & Farnham, R. (1997). Newman’s 
theory and insulin dependent diabetes mellitus in 
adolescence. Journal of School Nursing, 13(3),  
20-23.

Schmidt, B. J., Brauer, D. J., & Peden-McAlpine, C. 
(2003). Experiencing health in the context of 
rheumatoid arthritis. Nursing Science Quarterly, 16, 
155-162.

Schmitt, N. (1991). Caregiving couples: The experience of 
giving and receiving social support. Unpublished 
doctoral dissertation, University of Minnesota, 
Rochester.

Schorr, J. A. (1993). Music and pattern change in 
chronic pain. ANS Advances in Nursing Science, 
15(4), 27-36.

Schorr, J. A., Farnham, R. C., & Ervin, S. M. (1991). 
Health patterns in aging women as expanding 
consciousness. ANS Advances in Nursing Science, 
13(4), 52-63.

Schorr, J. A., & Schroeder, C. A. (1989). Consciousness 
as a dissipative structure: An extension of the 
Newman model. Nursing Science Quarterly, 2,  
183-193.

Schorr, J. A., & Schroeder, C. A. (1991). Movement and 
time: Exertion and perceived duration. Nursing 
Science Quarterly, 4, 104-112.

Schroeder, C. A. (1993). Perceived duration of time and 
bedrest in high risk pregnancy: An exploration of 
the Newman model. Dissertation Abstracts 
International, 54, 1984.

Shanahan, S. M. (1993). The lived experience of life-
passing in middle adolescent females. Masters 
Abstracts International, 32, 1376.

Smith, C. A. (1995). The lived experience of staying 
healthy in rural African American families. Nursing 
Science Quarterly, 8, 17-21.

Smith, S. K. (1997). Women’s experiences of victimizing 
socialization. Part I: Responses related to abuse and 
home and family environment. Issues in Mental 
Health Nursing, 18, 395-416.

Thomas, J. A. (2002). What are the life patterns of 
people with hepatitis C? (Doctoral dissertation, 
University of Nevada, Reno). Dissertation Abstracts 
International, 41, 194.

Tommet, P. A. (2003). Nurse-parent dialogue: 
Illuminating the evolving pattern of families of 
children who are medically fragile. Nursing Science 
Quarterly, 16(3), 239-246.

Utley, R. (1999). The evolving meaning of cancer for 
long-term survivors of breast cancer. Oncology 
Nursing Forum, 26, 1519-1523.

Walls, P. W. (1999). Community participation in 
primary health care: A qualitative study of 
empowerment of health care workers (Doctoral 
dissertation, Loyola University of Chicago). 
Dissertation Abstracts International, 60, 2065.

Weed, L. D. (2004). The meaning of the death of an adult 
child to an elder: A phenomenological investigation.  
Unpublished doctoral dissertation, University of 
Tennessee, Knoxville.

Weingourt, R. (1998). Using Margaret A. Newman’s 
theory of health with elderly nursing home residents. 
Perspectives in Psychiatric Care, 34(3), 25-30.

Yamashita, M. (1995). Family coping with mental 
illness: An application of Newman’s research as 
praxis. Paper presented at the Midwest Nursing 
Research Society 19th Annual Conference, Kansas 
City, MO.

Yamashita, M. (1999). Newman’s theory of health 
applied to family caregiving in Canada. Nursing 
Science Quarterly, 12, 73-79.

Young, A. M. (1976). The reflexive universe: Evolution of 
consciousness. San Francisco: Robert Briggs.

BIBLIOgRAFíA
Acton, H. B. (1967). George Wilhelm Freidrich Hegel 

1770-1831. In P. Edwards (Ed.), The encyclopedia of 
philosophy (Vols. 3 & 4). New York: Macmillan & 
Free Press.

Barron, A. (2005). Suffering, growth, and possibility: 
Health as expanding consciousness in end-of-life 
care. In C. Picard & D. Jones (Eds.), Giving voice to 
what we know: Margaret Newman’s theory of health 
as expanding consciousness in nursing practice, 
research, and education (pp. 43-50). Sudbury, MA: 
Jones & Bartlett.

Batty, M. L. E. (1999). Pattern identification and 
expanding consciousness during the transition of 
“low risk” pregnancy. A study embodying Newman’s 
health as expanding consciousness (Margaret 
Newman) (Master’s thesis, The University of New 
Brunswick, Canada, 1999). Masters Abstracts 
International, 39, 826.

Bentov, I. (1977). Stalking the wild pendulum. New 
York: E. P. Dutton.

Berry, D. C. (2002). Newman’s theory of health as 
expanding consciousness in women maintaining 
weight loss (Doctoral dissertation, Boston College, 
2002). Dissertation Abstracts International, 63, 
2300.

Bohm, D. (1980). Wholeness and the implicate order. 
London: Routledge and Kegan Paul.



Capítulo 23 M  argaret A. Newman 499
©

 E
L

SE
V

IE
R

. F
ot

oc
op

ia
r 

si
n

 a
u

to
ri

za
ci

ón
 e

s 
u

n
 d

el
it

o.

Brauer, D. J. (2001). Common patterns of person-
environment interaction in persons with 
rheumatoid arthritis. Western Journal of Nursing 
Research, 23, 414-430.

Brown, J. W., & Alligood, M. R. (2004). Realizing 
wrongness: Stories of older wife caregivers. Journal 
of Applied Gerontology, 23(2), 104-119.

Brown, J. W., Chen, S-L., Mitchell, C., & Province, A. 
(2007). Help-seeking by older husbands caring for 
wives with dementia. Journal of Advanced Nursing, 
58(3), 1-9.

Bruce-Barrett, C. A. (1998). Patterns of health and 
healing: Peer support and prostate cancer (Master’s 
thesis, D’Youville College, 1998). Masters Abstracts 
International, 37, 0233.

Bunkers, S. S., Bendtro, M., Holmes, P. K., Howell, J., 
Johnson, S., Koerner, J., et al. (1992). The healing 
web: A transformative model for nursing. Nursing 
and Health Care, 13, 68-73.

Capasso, V. A. (2005). The theory is the practice: An 
exemplar. In C. Picard & D. Jones (Eds.), Giving 
voice to what we know: Margaret Newman’s theory of 
health as expanding consciousness in nursing practice, 
research, and education (pp. 65-71). Sudbury, MA: 
Jones & Bartlett.

Casper, S. A. (1999). Psychological adaptation as a 
dimension of health as expanding consciousness: 
Effectiveness of burn survivors support groups 
(Master’s thesis, D’Youville College, 1999). Masters 
Abstracts International, 37, 1433.

Cowling, W. R., III, Newman, M., Watson, J., & Smith, 
M. (2007). The power of wholeness, consciousness, 
and caring: a dialogue on nursing science, art, and 
healing. (Abstract). International Journal for Human 
Caring, 11(3), 52.

Endo, E. (1998). Pattern recognition as a nursing 
intervention with Japanese women with ovarian cancer. 
ANS Advances in Nursing Science, 20(4), 49-61.

Endo, E., Miyahara, T., Sizuli, S., Ohmasa, T. (2005). 
Caring partnering between nurse educator and 
practicing nurses. Nursing Science Quarterly, 32(3), 
6-3-610.

Endo, E., Nitta, N., Inayoshi, M., Saito, R., Takemura, 
K., Minegishi, H., et al. (2000). Pattern recognition 
as a caring partnership in families with cancer. 
Journal of Advanced Nursing, 32, 603-610.

Endo, E., Takaki, M., Abe, K., Terashima, K., & Nitta, N. 
(2007). Creating a helping model with nursing 
students who want to quit smoking: Patterning in a 
nursing student-teacher partnership based on M. 
Newman’s theory of health. Paper presented at The 
Power of Caring: The Gateway to Healing, 29th 
Annual International Association for Human 
Caring Conference. St. Louis: MO. May 16-19, 2007.

Engle, V. (1986). The relationship of movement and 
time to older adults’ functional health. Research in 
Nursing and Health, 9, 123-129.

Falkenstern, S. K. (2003). Nursing facilitation of health 
as expanding consciousness in families who have a 

child with special health care needs. Unpublished 
doctoral dissertation, Pennsylvania State 
University,University Park, PA.

Flannagan, J. M. (2005). Creating a healing environment 
for staff and patients in a pre-surgery clinic. In C. 
Picard & D. Jones (Eds.), Giving voice to what we 
know: Margaret Newman’s theory of health as 
expanding consciousness in nursing practice, research, 
and education. Sudbury, MA: Jones & Bartlett.

Fryback, P. B. (1991). Perceptions of health by persons 
with a terminal disease: Implications for nursing. 
Dissertation Abstracts International, 52, 1951.

Gross, S. W. (1995). The impact of a nursing 
intervention of relaxation with guided imagery on 
breast cancer patients’ stress and health as 
expanding consciousness (Doctoral dissertation, 
University of Texas at Austin, 1995). Dissertation 
Abstracts International, 56, 5416.

Gulick, E. E., & Bugg, A. (1992). Holistic health 
patterning in multiple sclerosis. Research in Nursing 
and Health, 15, 175-185.

Gustafson, W. (1990). Application of Newman’s theory 
of health: Pattern recognition as nursing practice. In 
M. Parker (Ed.), Nursing theories in practice (pp. 
141-161). New York: National League for Nursing.

Jacono, B. J., & Jacono, J. J. (1996). The benefits of 
Newman and Parse in helping nurse teachers 
determine methods to enhance student creativity. 
Nurse Education Today, 16, 356-362.

Jonsdottir, H. (1998). Life patterns of people with 
chronic obstructive pulmonary disease: Isolation 
and being closed in. Nursing Science Quarterly, 11, 
160-166.

Kalb, K. A. (1990). The gift: Applying Newman’s theory 
of health in nursing practice. In M. Parker (Ed.), 
Nursing theories in practice (pp. 163-186). New York: 
National League for Nursing.

Karian, V. E., Jankowski, S. M., & Beal, J. A. (1998). 
Exploring the lived experience of childhood cancer 
survivors. Journal of Pediatric Oncology, 15, 153-162.

Kiser-Larson, N. (2002). Life pattern of native women 
experiencing breast cancer. International Journal for 
Human Caring, 6(2), 61-68.

Lamb, G. S., & Stempel, J. E. (1994). Nurse case 
management from the client’s view: Growing as 
insider-expert. Nursing Outlook, 42, 7-13.

Lamendola, F. P., & Newman, M. A. (1994). The 
paradox of HIV/AIDS as expanding consciousness. 
ANS Advances in Nursing Science, 16(3), 13-21.

Litchfield, M. C. (1999). Practice wisdom. ANS 
Advances in Nursing Science, 22(2), 62-73.

Litchfield, M. C. (1993). The process of health patterning 
in families with young children who have been 
repeatedly hospitalized. Unpublished master’s thesis, 
University of Minnesota, Rochester.

Litchfield, M. C. (1997). The process of nursing 
partnership in family health (Doctoral dissertation, 
University of Minnesota). Dissertation Abstracts 
International, 59, 1802.



uNiDaD IV T eorías en enfermería500

Magan, S. J., Gibbon, E. J., & Mrozek, R. (1990). 
Nursing theory application: A practice model. Issues 
in Mental Health Nursing, 11, 297-312.

Marchione, J. M. (1986). Pattern as methodology for 
assessing family health: Newman’s theory of health. 
In P. Winstead-Fry (Ed.), Case studies in nursing 
theory. New York: National League for Nursing.

Mentzer, C., & Schorr, J. A. (1986). Perceived situational 
control and perceived duration of time: Expressions 
of life patterns. ANS Advances in Nursing Science, 
9(1), 13-20.

Moch, S. D. (1990). Health within the experience of 
breast cancer. Journal of Advanced Nursing, 15, 
1426-1435.

Moch, S. D. (1998). Health-within-illness: Concept 
development through research and practice. Journal 
of Advanced Nursing, 28, 305-310.

Moss, R. (1981). The I that is we. Millbrae, CA: Celestial 
Arts.

Musker, K. M. (2005). Life patterns of women 
transitioning through menopause PhD dissertation. 
Loyola University, Chicago.

Neill, J. (2002). Transcendence and transformation in 
the life patterns of women living with rheumatoid 
arthritis. ANS Advances in Nursing Science, 24(4), 
27-47.

Neill, J. (2005). Recognizing pattern in the lives of 
women with multiple sclerosis. In C. Picard & D. 
Jones (Eds.), Giving voice to what we know  
(pp. 153-165). Sudbury. MA: Jones & Bartlett.

Newman, M. A. (1971). An investigation of the 
relationship between gait tempo and time perception. 
Unpublished doctoral dissertation, New York 
University, New York.

Newman, M. A. (1972). Time estimation in relation  
to gait tempo. Perceptual and Motor Skills, 34,  
359-366.

Newman, M. A. (1979). Theory development in nursing. 
Philadelphia: F. A. Davis.

Newman, M. A. (1982). Time as an index of 
expanding consciousness with age. Nursing 
Research, 31, 290-293.

Newman, M. A. (1983). Newman’s health theory. In I. 
W. Clements & F. B. Roberts (Eds.), Family health:  
A theoretical approach to nursing care. New York: 
John Wiley & Sons.

Newman, M. A. (1986). Health as expanding 
consciousness. St. Louis: Mosby.

Newman, M. A. (1987a). Aging as increasing complexity. 
Journal of Gerontological Nursing, 13(9), 16-18.

Newman, M. A. (1987b). Patterning. In M. Duffy & N. 
J. Pender (Eds.), Conceptual issues in health 
promotion. A report of proceedings of a wingspread 
conference, Racine, WI, April 13-15, 1987. 
Indianapolis: Sigma Theta Tau.

Newman, M. A. (1989). The spirit of nursing. Holistic 
Nursing Practice, 3(3), 1-6.

Newman, M. A. (1990a). Newman’s theory of health as 
praxis. Nursing Science Quarterly, 3, 37-41.

Newman, M. A. (1990c). Shifting to higher 
consciousness. In M. Parker (Ed.), Nursing theories 
in practice (pp. 129-139). New York: National 
League for Nursing.

Newman, M. A. (1991). Health conceptualizations. In J. 
J. Fitzpatrick, R. L. Taunton, & A. K. Jacox (Eds.), 
Annual review of nursing research (Vol. 9). New York: 
Springer.

Newman, M. A. (1992). Nightingale’s vision of nursing 
theory and health. In F. Nightingale (Ed.), Notes on 
nursing: What it is, and what it is not 
(commemorative edition, pp. 44-47). Philadelphia: 
Lippincott.

Newman, M. A. (1994). Health as expanding 
consciousness (2nd ed.). New York: National League 
for Nursing Press.

Newman, M. A. (1994). Theory for nursing practice. 
Nursing Science Quarterly, 7, 153-157.

Newman, M. A. (1995). Dialogue: Margaret Newman 
and the rhetoric of nursing theory. Image: The 
Journal of Nursing Scholarship, 27, 261.

Newman, M. A. (1995). Recognizing a pattern of 
expanding consciousness in persons with cancer. In 
M. A. Newman (Ed.), A developing discipline: 
Selected works of Margaret Newman (pp. 159-171). 
New York: National League for Nursing Press.

Newman, M. A. (1997). Evolution of the theory of 
health as expanding consciousness. Nursing Science 
Quarterly, 10, 22-25.

Newman, M. A. (1997). Experiencing the whole. ANS 
Advances in Nursing Science, 20, 34-39.

Newman, M. A. (1999). Letters to the editor . . . a 
commentary on Newman’s theory of health as 
expanding consciousness. ANS Advances in Nursing 
Science, 21(3), viii-viii10.

Newman, M. A. (1999). The rhythm of relating in a 
paradigm of wholeness. Image: The Journal of 
Nursing Scholarship, 31, 227-230.

Newman, M. A. (2002). Caring in the human health 
experience. International Journal for Human Caring, 
6(2), 8-12.

Newman, M. A. (2003). A world of no boundaries. ANS 
Advances in Nursing Science, 26(4), 240-245.

Newman, M. A. (2005). Foreword. In C. Picard & D. 
Jones (Eds.), Giving voice to what we know: Margaret 
Newman’s theory of health as expanding 
consciousness (pp. xii-xv). Sudbury, MA: Jones & 
Bartlett.

Newman, M. A. (2008). Transforming presence: The 
difference that nursing makes. Philadelphia: F. A. 
Davis Company.

Newman, M. A., & Autio, S. (1986). Nursing in a 
prospective payment system health care environment. 
Minneapolis: University of Minnesota.

Newman, M. A., & Gaudiano, J. K. (1984). Depression 
as an explanation for decreased subjective time in 
the elderly. Nursing Research, 33, 137-139.

Newman, M. A., Lamb, G. S., & Michaels, C. (1991). 
Nurse case management: The coming together of 



Capítulo 23 M  argaret A. Newman 501
©

 E
L

SE
V

IE
R

. F
ot

oc
op

ia
r 

si
n

 a
u

to
ri

za
ci

ón
 e

s 
u

n
 d

el
it

o.

theory and practice. Nursing and Health Care, 12, 
404-408.

Newman, M. A., & Moch, S. D. (1991). Life patterns of 
persons with coronary heart disease. Nursing Science 
Quarterly, 4, 161-167.

Newman, M. A., Sime, M. A., & Corcoran-Perry, S. A. 
(1991). The focus of the discipline of nursing. ANS 
Advances in Nursing Science, 14, 1-6.

Noveletsky-Rosenthal, H. T. (1996). Pattern recognition 
in older adults living with chronic illness (Doctoral 
dissertation, Boston College). Dissertation Abstracts 
International, 57, 6180.

Peters-Lewis, A. (2006). How the strong survive: Health 
as expanding consciousness and the life experiences 
of Black Caribbean women. Doctoral Dissertation. 
Boston College.

Pharris, M. D. (2001). Margaret A. Newman, Health as 
Expanding Consciousness. In M. Parker (Ed.), 
Nursing Theories and Nursing Practice. Philadelphia: 
F. A. Davis.

Pharris, M. D. (2002). Coming to know ourselves as 
community through a nursing partnership with 
adolescents convicted of murder. ANS Advances in 
Nursing Science, 24(3), 21-42.

Pharris, M. D. (2005). Engaging with communities in a 
pattern recognition process. In C. Picard & D. Jones 
(Eds.), Giving voice to what we know: Margaret 
Newman’s theory of health as expanding 
consciousness in nursing practice, research, and 
education (pp. 83-93). Sudbury, MA: Jones & 
Bartlett.

Picard, C. A. (2002). Family reflections on living 
through sudden death of a child. Nursing Science 
Quarterly, 15, 242-250.

Picard, C. A. (2000). Pattern of expanding 
consciousness in mid-life women: Creative 
movement and the narrative as modes of 
expression. Nursing Science Quarterly, 13, 150-158.

Picard, C. A., & Jones, D. (Eds.) (2007). Giving voice to 
what we know: Margaret Newman’s theory of health 
as expanding consciousness in nursing practice, 
research, and education. Sudbury, MA: Jones & 
Bartlett.

Picard, C. A., & Mariolis, T. (2002). Teaching-learning 
process. Praxis as a mirroring process: Teaching 
psychiatric nursing grounded in Newman’s health as 
expanding consciousness. Nursing Science Quarterly, 
15, 118-122.

Picard, C. A., & Mariolis, T. (2005). Praxis as a 
mirroring process: Teaching psychiatric nursing 
grounded in Newman’s health as expanding 
consciousness. In C. A. Picard & D. Jones (Eds.), 
Giving voice to what we know: Margaret Newman’s 
theory of health as expanding consciousness in nursing 
practice, research, and education. (pp. 169-177). 
Sudbury, MA: Jones & Bartlett.

Prigogine, I. (1976). Order through fluctuation: 
Self-organization and social system. In E. Jantsch & 
C. H. Waddington (Eds.), Evolution and 

consciousness (pp. 93-133). Reading, MA: 
Addison-Wesley.

Quinn, J. F. (1992). Holding sacred space: The nurse as 
healing environment. Holistic Nursing Practice, 6(4), 
26-36.

Reed, P. G. (1996). Transcendence: Formulating nursing 
perspectives. Nursing Science Quarterly, 9, 2-4.

Rogers, M. E. (1980). Nursing, a science of unitary man. 
In J. P. Riehl & C. Roy (Eds.), Conceptual models for 
nursing practice. New York: 
Appleton-Century-Crofts.

Rosa, K. C. (2006). A process model of healing and 
personal transformation in persons with chronic 
skin wounds. Nursing Science Quarterly, 19(4), 
359-358.

Roux, G., Bush, H. A., & Dingley, C. E. (2001). Inner 
strength in women with breast cancer. Journal of 
Theory Construction and Testing, 5(1), 19-27.

Roy, C., Rogers, M. C., Fitzpatrick, J. J., Newman, M., & 
Orem, D. E. (1982). Nursing diagnosis and nursing 
theory. In M. J. King & D. A. Moritz (Eds.), 
Classification of nursing diagnosis (pp. 215-231). 
New York: McGraw Hill.

Ruka, S. (2005). Creating balance: Rhythms and 
patterns in people with dementia living in a nursing 
home. In C. Picard & D. Jones (Eds.), Giving voice  
to what we know: Margaret Newman’s theory of 
health as expanding consciousness in nursing practice, 
research, and education. Sudbury, MA: Jones & 
Bartlett.

Schlotzhauer, M., & Farnham, R. (1997). Newman’s 
theory and insulin dependent diabetes mellitus 
in adolescence. Journal of School Nursing, 13(3), 
20-23.

Schmidt, B. J., Brauer, D. J., & Peden-McAlpine, C. 
(2003). Experiencing health in the context of 
rheumatoid arthritis. Nursing Science Quarterly, 16, 
155-162.

Schmitt, N. (1991). Caregiving couples: The experience of 
giving and receiving social support. Unpublished 
doctoral dissertation, University of Minnesota, 
Rochester.

Schorr, J. A. (1993). Music and pattern change in 
chronic pain. ANS Advances in Nursing Science, 
15(4), 27-36.

Schorr, J. A., Farnham, R. C., & Ervin, S. M. (1991). 
Health patterns in aging women as expanding 
consciousness. ANS Advances in Nursing Science, 
13(4), 52-63.

Schorr, J. A., & Schroeder, C. A. (1989). Consciousness as 
a dissipative structure: An extension of the Newman 
model. Nursing Science Quarterly, 2, 183-193.

Schorr, J. A., & Schroeder, C. A. (1991). Movement and 
time: Exertion and perceived duration. Science 
Quarterly, 4, 104-112.

Schroeder, C. A. (1993). Perceived duration of time and 
bedrest in high risk pregnancy: An exploration of 
the Newman model. Dissertation Abstracts 
International, 54, 1984.



uNiDaD IV T eorías en enfermería502

Shanahan, S. M. (1993). The lived experience of life-
passing in middle adolescent females. Masters 
Abstracts International, 32, 1376.

Smith, C. A. (1995). The lived experience of staying 
healthy in rural African American families. Nursing 
Science Quarterly, 8, 17-21.

Smith, S. K. (1997). Women’s experiences of victimizing 
socialization. Part I: Responses related to abuse and 
home and family environment. Issues in Mental 
Health Nursing, 18, 395-416.

Thomas, J. A. (2002). What are the life patterns of 
people with hepatitis C? (Doctoral dissertation, 
University of Nevada, Reno). Dissertation Abstracts 
International, 41, 194.

Tommet, P. A. (2003). Nurse-parent dialogue: 
Illuminating the evolving pattern of families of 
children who are medically fragile. Nursing Science 
Quarterly, 16(3), 239-246.

Utley, R. (1999). The evolving meaning of cancer for 
long-term survivors of breast cancer. Oncology 
Nursing Forum, 26, 1519-1523.

Walls, P. W. (1999). Community participation in 
primary health care: A qualitative study of 
empowerment of health care workers (Doctoral 
dissertation, Loyola University of Chicago). 
Dissertation Abstracts International, 60, 2065.

Weed, L. D. (2004). The meaning of the death of an adult 
child to an elder: A phenomenological investigation. 
Unpublished doctoral dissertation, University of 
Tennessee, Knoxville.

Weingourt, R. (1998). Using Margaret A. Newman’s 
theory of health with elderly nursing home residents. 
Perspectives in Psychiatric Care, 34(3), 25-30.

Yamashita, M. (1995). Family coping with mental 
illness: An application of Newman’s research as 
praxis. Paper presented at the Midwest Nursing 
Research Society 19th Annual Conference, Kansas 
City, MO.

Yamashita, M. (1999). Newman’s theory of health 
applied to family caregiving in Canada. Nursing 
Science Quarterly, 12, 73-79.

Young, A. M. (1976). The reflexive universe: Evolution of 
consciousness. San Francisco: Robert Briggs.

Lecturas adicionales sugeridas
Brown, J. W. (2006). Newman’s theory of health and 

nursing practice. In M. R. Alligood & A. M. Tomey 
(Eds.), Nursing theory: Utilization & application (3rd 
ed.). St. Louis: Mosby.

Dean, P. J. (2002). Aesthetic expression. A poem 
dedicated to the nursing theories of Martha Rogers 
and Margaret Newman. International Journal for 
Human Caring, 6, 70.

Ford-Gilboe, M. V. (1994). A comparison of two 
nursing models: Allen’s developmental health model 
and Newman’s theory of health as expanding 

consciousness. Nursing Science Quarterly, 7,  
113-118.

Jonsdottir, H., Litchfield, M., & Pharris, M. D. (2003). 
Partnership in practice. Research and Theory for 
Nursing Practice, 17, 51-63.

Marchione, J. (1993). Margaret Newman: Health as 
expanding consciousness. Newbury Park, CA: Sage.

Neill, J. (2002). From practice to caring praxis through 
Newman’s theory of health as expanding 
consciousness: A personal journey. International 
Journal for Human Caring, 6(2), 48-54.

Nelson, M. L., Howell, J. K., Larson, J. C., & Karpiuk, K. L. 
(2001). Student outcomes of the healing web: 
Evaluation of a transformative model for nursing 
education. Journal of Nursing Education, 40, 404-413.

Newman, M. A. (1981). The meaning of health. In G. E. 
Laskar (Ed.), Applied systems research and 
cybernetics: Vol. 4. Systems research in health care, 
biocybernetics and ecology (pp. 1739-1743). New 
York: Pergamon.

Newman, M. A. (1987). Nursing’s emerging paradigm: 
The diagnosis of pattern. In A. M. McLane (Ed.), 
Classification of nursing diagnoses. Proceedings of 
the seventh conference, North American nursing 
diagnosis association (pp. 53-60). St. Louis: Mosby.

Newman, M. A. (1993). Prevailing paradigms in 
nursing. Nursing Outlook, 40(1), 10-14.

Newman, M. A. (1996). Prevailing paradigms in 
nursing. In J. W. Kenney (Ed.), Philosophical and 
theoretical perspectives for advanced nursing 
practice (pp. 302-307). Sudbury, MA: Jones & 
Bartlett.

Newman, M. A. (1996). Theory of the nurse-client 
partnership. In E. Cohen (Ed.), Nurse case 
management in the 21st century (pp. 119-123). 
St. Louis: Mosby.

Newman, M. A. (1997). A dialogue with Martha Rogers 
and David Bohm about the science of unitary 
human beings. In M. Madrid (Ed.), Patterns of 
Rogerian knowing (pp. 3-10). New York: National 
League for Nursing Press.

Newman, M. A. (2003). The immediate applicability of 
nursing praxis. Quality Nursing: The Japanese 
Journal of Nursing Education and Nursing Research, 
9(5), 4-6.

Yamashita, M. (1997). Family caregiving: Application of 
Newman’s and Peplau’s theories. Journal of 
Psychiatric and Mental Health Nursing, 4, 401-405.

Yamashita, M. (1998). Family coping with mental 
illness: A comparative study. Journal of Psychiatric 
and Mental Health Nursing, 5, 515-523.

Yamashita, M. (1998). Newman’s theory of health as 
expanding consciousness: Research on family 
caregiving in mental illness in Japan. Nursing 
Science Quarterly, 11, 110-115.



503© 2011. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos

Biografía

Rosemarie Rizzo Parse, miembro de la American 
Academy of Nursing, es profesora emérita distin-
guida en la Loyola University, Chicago. Es funda-
dora y editora de Nursing Science Quarterly y pre-
sidenta de Discovery International, que patrocina 
conferencias internacionales sobre teorías en en-
fermería. La doctora Parse también es fundadora 
del Institute of Humanbecoming, donde imparte 
clases de temas ontológicos, epistemológicos y me-
todológicos de la escuela del pensamiento del desa-
rrollo humano (Parse, 1981, 1992, 1996, 1998, 
2007b). Ejerce de consultora por el mundo en pro-
gramas de doctorado de enfermería y en ámbitos 
sanitarios que utilizan la teoría como guía de inves-

tigación, práctica, formación y regulación de es-
tándares de calidad en la práctica y en educación.

La doctora Parse es autora de numerosos artí-
culos y libros, como: Nursing Fundamentals (1974), 
Man-Living-Health: A Theory of Nursing (1981), 
Nursing Science: Major Paradigms, Theories and 
Critiques (1987), Nursing Research: Qualitative 
Methods (1985) (coautora), Illuminations: The 
Human Becoming Theory in Practice and Research 
(1995), The Human Becoming School of Thought: A 
Perspective for Nurses and other Health Professionals 
(1998), Hope: An International Human Becoming 
Perspective (1999), Qualitative Inquiry: The Path of 
Sciencing (2001b) y Community: A Human Beco-
ming Perspective (2003a). The Human Becoming 
School of Thought (1998) fue seleccionado para la 
lista de la Sigma Theta Tau y Doody Publishing’s 
«Best Picks» en la categoría de libro de teoría en 
1998. Hope: An International Human Becoming 
Perspective fue seleccionado para la misma lista en 

C apítulo 

24

Desarrollo humano
gail J. Mitchell y Debra a. Bournes

«Los supuestos y principios del desarrollo humano encarnan un problema 
profundo para los delicados sentimientos del ser humano y muestran un profundo 
reconocimiento de la libertad y la dignidad humanas» (Parse, 2007b, p. 310).

R   osemarie Rizzo Parse
Créditos de la fotografía: Jonas, 1998, Pittsburgh.

Autores anteriores: Kathleen D. Pickrell, Rickard E. Lee, Larry 

P. Schumacher y Prudence Twigg. Las autoras desean dar las 

gracias a la doctora Rosemarie Rizzo Parse por revisar el capítulo.



uNiDaD IV T eorías en enfermería504

1999. Muchos de sus trabajos se han traducido a 
idiomas como el alemán, el coreano, el danés, el 
español, el finlandés, el francés, el italiano, el japo-
nés, el sueco, el taiwanés y otras lenguas.

La doctora Parse se licenció en la Duquesne 
University de Pittsburgh y completó un máster y 
un doctorado en la Universidad de Pittsburgh. Fue 
miembro del profesorado de la Universidad de 
Pittsburgh, decana de la Nursing School en la 
Duquesne University, profesora y coordinadora 
del Center for Nursing Research en el Hunter Co-
llege of the City University of New York (1983-
1993) y profesora y Niehoff Chair en la Loyola 
University, en Chicago (1993-2006). En 2001, la 
Unitary Research Section de la Midwest Nursing 
Research Society reconoció las contribuciones de 
la doctora Parse a la disciplina otorgándole un Li-
fetime Achievement Award. También recibió el 
Lifetime Achievement Award de la Asian American 
Pacific Islander Nurses Association.

Los múltiples proyectos de investigación e inte-
reses de Parse se centran en las experiencias de 
salud vividas por las personas. Ha desarrollado 
metodologías de investigación en ciencias básicas 
y las ha aplicado (Parse, 2005) de forma coherente 
con la ontología del desarrollo humano y ha diri-
gido y publicado numerosas investigaciones sobre 
una amplia variedad de fenómenos, incluida la 
risa, la salud, el envejecimiento, la calidad de vida, 
la alegría-tristeza, el contento, el sentimiento de 
cansancio, el respeto y la esperanza. Fue investiga-
dora principal del estudio Hope (esperanza), con 
participantes y coinvestigadores de nueve países 
(Parse, 1999). Después, Parse (2007a) siguió elabo-
rando el conocimiento del concepto de la espe-
ranza en el estudio hermenéutico del desarrollo 
humano de la esperanza en «Rita Hayworth and 
Shawshank Redemption» de King (1982). Las me-
todologías de investigación de Parse han sido uti-
lizadas por enfermeras expertas en Australia, Ca-
nadá, Corea del Sur, Dinamarca, Estados Unidos, 
Finlandia, Grecia, Italia, Japón, Suecia, Suiza, Reino 
Unido y otros países (Doucet y Bournes, 2007). Su 
teoría se utiliza como guía de la práctica enfer-
mera, la educación, la administración y la regula-
ción en diversos ámbitos en Canadá, Corea del Sur, 
Estados Unidos, Finlandia, Reino Unido, Suecia, 
Suiza y otros. El desarrollo humano también se ha 
utilizado como guía de la educación, la adminis-
tración, el liderazgo, el cambio, la guía por parte de 
un mentor y la regulación en diversos ámbitos de 
los cinco continentes.

fueNtes teóriCas

La escuela de pensamiento del desarrollo se basa 
en la ciencia humana propuesta por Dilthey y 
otros autores a lo largo del siglo pasado (Cody y 
Mitchell, 2002; Mitchell y Cody, 1992; Parse, 1981, 
1987, 1998, 2007b). La escuela del pensamiento del 
desarrollo humano es «coherente con los princi-
pios y los postulados de Martha E. Rogers sobre los 
seres humanos, y es coherente con los principales 
dogmas y conceptos del pensamiento existencial-
fenomenológico, aunque es un nuevo producto, 
un sistema conceptual distinto» (Parse, 1998, p. 4). 
Cuando desarrolló su teoría, Parse estaba traba-
jando en la Duquesne University de Pittsburgh. 
Durante su estancia allí (en las décadas de 1960 y 
1970), Duquesne se consideraba el centro del mo-
vimiento existencial-fenomenológico de Estados 
Unidos. Los diálogos que compartió con los miem-
bros de aquella escuela de pensamiento, como van 
Kaam y Giorgi, estimularon y centraron su pensa-
miento en las experiencias vividas por los seres 
humanos y su libertad y participación en la vida.

Sintetizando la ciencia de los seres humanos 
unitarios, desarrollada por Martha E. Rogers (1970, 
1992), y los dogmas fundamentales del pensa-
miento fenomenológico existencial, como lo arti-
cularon Heidegger, Sartre y Merleau-Ponty, Parse 
corroboró la historia de la enfermería como una 
ciencia humanística. Parse sostiene que los indivi-
duos no pueden ser reducidos a sistemas o partes 
constituyentes para ser comprendidos. Las perso-
nas son seres vivientes que son más que, y diferen-
tes de, cualquier esquema que los divida. Parse 
desafía la visión médica tradicional de la enferme-
ría y define la disciplina enfermera como ciencia 
única y básica centrada en la experiencia humana 
vivida. Apoya la idea de que las enfermeras requie-
ren una base de conocimientos propia, que dirija 
su práctica y su investigación, y este conocimiento 
(del proceso humano-universo) es esencial para 
que las enfermeras cumplan su compromiso con la 
humanidad (Parse, 1981, 1987, 1993, 2007b).

Al desarrollar su teoría, Parse se vio especialmente 
influida por los principios de Rogers de helicidad, 
integralidad y resonancia, y por sus postulados 
(campo energético, apertura, patrón y pandimensio-
nalidad) (Parse, 1981; Rogers, 1970, 1992). Estos 
conceptos apuntalan las ideas de Parse sobre las 
personas como seres abiertos que se relacionan con 
la ilimitabilidad del universo, es decir, «con un cono-
cimiento indivisible, ilimitado extendido al infinito» 
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(Parse, 2007b, p. 308) y que son indivisibles, impre-
visibles, en cambio constante y reconocidos por pa-
trones (Parse, 1981, 1998, 2007b).

Desde el pensamiento existencial fenomenoló-
gico, Parse se expresó mediante los dogmas de la 
intencionalidad y la subjetividad humana y los 
conceptos correspondientes de coconstitución, 
coexistencia y libertad de situación (Parse, 1981, 
1988). Parse utiliza el prefijo co en muchas de sus 
palabras para denotar la naturaleza participativa 
de las personas. Co significa juntamente con, y, para 
Parse, los seres humanos no pueden separarse 
nunca de sus relaciones con el universo. Las rela-
ciones con el universo incluyen todos los vínculos 
que los individuos tienen con otras personas y con 
ideas, proyectos, antecesores, historia y cultura 
(Parse, 1981, 1998).

Desde la perspectiva de Parse, los humanos son 
seres intencionados. Los seres humanos, por tanto, 
tienen una postura significativa y abierta con el 
universo y con las personas, los proyectos y las ideas 
que constituyen la experiencia vivida. Los seres 
humanos son intencionados en el sentido que sus 
implicaciones no son aleatorias, sino que se eligen 
por razones conocidas y no conocidas. Parse dice 
que el ser humano es intencionado y está presente, 
abierto y con conocimiento respecto al mundo. La 
intencionalidad depende también del propósito y 
de cómo las personas escogen la dirección y las 
formas de actuar ante los proyectos y la gente. La 
gente elige sus actitudes y, después, las acciones de 
entre todas las posibilidades (Parse, 1981, 1998).

El dogma básico, la subjetividad humana, signi-
fica considerar que el ser humano no es una cosa o 
un objeto sino un ser que es indivisible, imprevisi-
ble y en cambio constante (Parse, 1998) y un ser 
que es un misterio del ser con el no ser. Los seres 
humanos viven lo que fue, lo que es y lo que será en 
los momentos actuales de sus relaciones intersubje-
tivas con el universo. Parse postula que la presencia 
y la relación de los humanos con el mundo son 
personales, y que los humanos asignan significado 
a sus vidas y a sus proyectos en el proceso de con-
vertirse en quiénes son. A medida que las personas 
eligen significados y proyectos, según sus priorida-
des, coparticipan con el mundo de maneras indivi-
sibles, ilimitadas (Parse, 1981, 1988, 2007b). Cada 
persona, aunque inseparable de las demás, man-
tiene una relación exclusiva con el universo. Los 
seres humanos tienen una relación personal con el 
universo, que está abierta a nuevas posibilidades y 
direcciones. La relación personal es el desarrollo de 

cada uno, que es complejo y está repleto de signifi-
cados explícitos-implícitos (Parse, 1981, 1998).

La coconstitución se refiere a la idea de que el 
significado que emerge de cada situación o mo-
mento está relacionado con los constituyentes 
particulares de cada situación (Parse, 1981, 1988). 
El ser humano elige significado a medida que elige 
ver y evaluar los componentes particulares del día 
a día. La vida sucede, los acontecimientos se reve-
lan de maneras esperadas e inesperadas, y el ser 
humano constituye el significado y la importancia 
personal. La coconstitución abarca oportunidades 
y limitaciones de los seres humanos cuando viven 
su presencia con el mundo y cuando hacen elec-
ciones sobre lo que significan las cosas y cómo 
proceder. El término coconstitución también se re-
laciona con las formas en que la gente crea distin-
tos significados a partir de las mismas situaciones. 
La gente cambia y es cambiada debido a sus inter-
pretaciones personales de las situaciones de su 
vida. Varias formas de pensar y actuar pueden 
tanto abrir como cerrar las puertas a medida que 
la gente va percibiendo sus realidades exclusivas.

El término coexistencia significa «el ser humano 
no está solo en cualquier dimensión de la evolu-
ción» (Parse, 1998, p. 17). Los seres humanos 
siempre están con el mundo de las cosas, las ideas, 
el lenguaje, los hechos revelados y las tradiciones 
apreciadas, y también están siempre con los demás, 
no sólo contemporáneos sino también predeceso-
res y sucesores. En la teoría del desarrollo humano 
de Parse no existe el individuo. Sólo existe la co-
munidad con la que nos hemos cocreado (Parse, 
2003a). Existe lo personal y lo intersubjetivo, e in-
cluso la manera como uno se conoce a sí mismo 
como ser humano está íntimamente relacionada 
con las maneras como los demás piensan y actúan 
con las personas. Además, Parse postula que «sin 
los demás, uno no podría saber que es un ser» 
(Parse, 1998, p. 17). Las personas piensan sobre sí 
mismas en relación a cómo son con los demás y 
cómo podrían ser con sus planes y sueños. La 
coexistencia se relaciona con la noción de proceso 
mutuo y la unidad de la experiencia vivida. No hay 
dualidades objetivas-subjetivas o relaciones causa-
efecto que puedan representar el desarrollo hu-
mano. Relacionado con la afirmación de libertad, 
Parse describe un respeto permanente por el cam-
bio y las posibilidades humanas.

Finalmente, la libertad de situación significa que 
los seres humanos emergen en el contexto de un 
momento y de una historia, una cultura y un 
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lenguaje, física y potencialmente. Parse indica que la 
libertad humana significa que «de manera reflexiva 
y prerreflexiva uno participa en la elección de las 
situaciones en las que uno se ve a sí mismo y en la 
elección de la actitud que se mostrará ante las situa-
ciones» (Parse, 1998, p. 17). Los seres humanos de-
ciden constantemente. Las personas deciden acerca 
de lo que es importante en sus vidas y de los proyec-
tos y de la gente a la que prestar atención. La vida 
diaria representa la elección y la actuación de las 
personas en sus prioridades de valores, y las priori-
dades de valores cambian a medida que la vida se 
manifiesta. A veces, poder actuar según las creencias 
es tan importante como alcanzar el objetivo de-
seado. La integridad personal está íntimamente li-
gada a la noción de la libertad de la situación.

En 2007, Parse publicó mejoras conceptuales 
importantes para la escuela de pensamiento del 
desarrollo humano. Primero, cambió human beco-
ming y human-universe por humanbecoming y hu-
manuniverse. Estos cambios, según Parse (2007b), 
especifican aún más su compromiso con la indivi-
sibilidad de la cocreación. Los nuevos conceptos de 
Parse de desarrollo humano y universo humano 
demuestran, a través del lenguaje, que no hay lugar 
para pensar que los humanos puedan separarse de 
la evolución o del universo: estos conceptos son 
irreducibles.

Además de sus nuevas conceptualizaciones de 
desarrollo humano y universo humano, Parse 
(2007b) estableció cuatro postulados que impreg-
nan todos los principios del desarrollo humano. 
Los cuatro postulados son ilimitabilidad, paradoja, 
libertad y misterio. Los cuatro postulados especifi-
can además ideas ya arraigadas en la escuela de 
pensamiento de Parse. La ilimitabilidad representa 
mejor el pensamiento de Parse sobre la naturaleza 
indivisible, imprevisible, en cambio constante del 
desarrollo humano. Parse (2007b) afirmó: «la ili-

mitabilidad es el conocimiento ilimitado exten-
dido al infinito, el recuerdo y la prospección con el 
momento, todo a la vez» (p. 308). El conocimiento 
indivisible, ilimitado «es un conocimiento privile-
giado accesible sólo al individuo que vive la vida» 
(Parse, 2008b, p. 46). La paradoja siempre se ha 
asociado al desarrollo humano y la aportación de 
Parse como postulado que integra todos los prin-
cipios teóricos realza la importancia de la paradoja 
en la cocreación humana. La autora afirmó: «las 
paradojas no son contrarias a la reconciliación ni a 
dilemas que superar, sino que son ritmos vividos... 
expresados como una preferencia de patrón»  
(p. 309) «que encarnan las opciones de un indivi-
duo en la vida diaria» (Parse, 2008b, p. 46). El ser 
humano elige cómo estará con las experiencias pa-
radójicas y continuamente decide dónde centrar su  
atención. Por ejemplo, todos los humanos viven 
ritmos paradójicos de certeza-incertidumbre, ale-
gría-tristeza, etc., y se mueven con el ritmo de sus 
experiencias paradójicas, centrándose a veces en la 
certeza o la alegría, por ejemplo, aunque teniendo 
siempre una conciencia de vivir la incertidumbre o 
la tristeza inherente a las situaciones. Asimismo, la 
libertad, aunque un pilar de los primeros pensa-
mientos de Parse, cambia la perspectiva de su 
pensamiento más reciente. Aquí (Parse, 2007b) 
afirmaba que la libertad es una «liberación cons-
truida contextualmente» (p. 309). Las personas 
tienen la libertad de elegir formas de ser en sus si-
tuaciones. Por último, el misterio, el cuarto postu-
lado, se presenta de manera más específica como 
algo especial que trasciende lo concebible y como 
lo insondable y desconocido que siempre acom-
paña al «universo humano indivisible, imprevisi-
ble, en cambio constante» (p. 309). Basándose en 
su pensamiento más reciente, Parse (2007b) tam-
bién mejoró la formulación de los tres principios 
de su teoría, como se indica a continuación.

Tres principios constituyen la teoría del 
desarrollo humano que derivan de estos temas: 
significado, pautas rítmicas y trascendencia 
(Parse, 1981, 1998, 2007b). Cada principio 
contiene tres conceptos que requieren una 
exploración razonable para comprender la 
profundidad de la teoría del desarrollo 
humano. Los principios (Parse, 2007b) son:

1. Estructurar el significado es la imaginación 
y la valoración del lenguaje.

2. Configurar las pautas rítmicas de la relación 
es la revelación-ocultación y la 
permisividad-limitación de la 
conexión-separación.

3. Cotrascender con lo posible es el poder  
y la creación de la transformación (p. 309).

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES
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PRIMER PRINCIPIO: ESTRUCTURAR 
EL SIGNIFICADO

El primer principio propone que las personas 
estructuren o elijan el significado de sus 
realidades y esta elección se da en situaciones 
con un conocimiento tácito explícito.  
A menudo las preguntas no tienen respuesta 
porque puede que la gente no sepa por qué 
piensan o se sienten de una forma u otra. El 
primer principio postula que la forma en la 
que la gente ve el mundo, la imagen de él, es  
su realidad, y crean esta realidad con otros de 
forma ilimitada y demuestran o verbalizan su 
realidad de la forma en que hablan o 
permanecen en silencio y en la forma en que  
se mueven o se están quietos. Cuando la gente 
verbaliza sus realidades, también verbaliza sus 
prioridades de valores y significados (según el 
primer principio). El primer principio incluye 
tres conceptos: a) imaginación, b) valoración  
y c) lenguaje.

Concepto: imaginación
Paradojas: explícita-tácita 
y reflexiva-prerreflexiva

La imaginación es el primer concepto del 
primer principio. Las paradojas de la 
imaginación son explícita-tácita y 
reflexiva-prerreflexiva (Parse, 1998, 2007b).  
La representación es la visión que tiene un 
individuo de la realidad. Es la ilustración del 
conocimiento personal de forma explícita 
(Parse, 1981, 1998). Cierto conocimiento es  
un proceso reflexivo, deliberado, mientras que 
otro es prerreflexivo e inconsciente. Para Parse, 
la gente es curiosa de forma inherente y busca 
encontrar respuestas y aclarar las cosas. Las 
respuestas a las preguntas emergen a medida 
que las personas exploran el significado a la luz 
de la realidad y su forma de observar las cosas. 
La imaginación es una interpretación personal 
del significado, la posibilidad y la consecuencia. 
Las enfermeras no pueden conocer 
completamente la imaginación de otra 
persona, pero exploran, respetan y observan,  
a medida que la gente lucha en los procesos de 
ilustrar, explorar, integrar, rechazar  
e interpretar.

Concepto: valoración
Paradoja: confirmar-no confirmar

La valoración es el segundo concepto del 
primer principio. La paradoja de la valoración 
es confirmar-no confirmar (Parse, 1998, 
2007b). Este concepto es la confirmación-no 
confirmación de las creencias más apreciadas 
ilustradas por una visión personal del mundo 
(Parse, 1981, 1998). Las personas eligen 
continuamente cómo pensar, actuar y sentir,  
y estas elecciones pueden ser o bien coherentes 
con las elecciones previas o radicalmente 
distintas, y pueden requerir un cambio en las 
prioridades de valores. Es probable que, en 
algunos casos, los individuos piensen en 
decisiones anticipadas y, una vez tomada la 
decisión, cambian su pensamiento y dirección 
en la vida. Los valores reflejan lo que es 
importante en la vida para una persona o una 
familia. Para Parse, vivir las prioridades de 
valores es el modo en que un individuo expresa 
la salud y el desarrollo humano. Las enfermeras 
conocen las perspectivas de una persona 
preguntándole qué es para ella lo más 
importante.

Concepto: lenguaje
Paradojas: hablar-permanecer en silencio  
y moverse-quedarse quieto

El lenguaje es el tercer concepto del primer 
principio. Las paradojas del lenguaje son 
hablar-permanecer en silencio y 
moverse-quedarse quieto. El lenguaje es un 
concepto que está relacionado con la forma 
en que los seres humanos simbolizan y 
expresan las realidades que imaginan y sus 
escalas de valores. El lenguaje es visible por  
el hecho de que la gente habla y permanece en 
silencio, y por el hecho de que se mueve o se 
queda quieta. El lenguaje se vive de forma 
multidimensional cuando la gente tiene una 
imagen de ella misma en situaciones que se 
han dado o en situaciones que sólo son 
posibilidades. Cuando el lenguaje es evidente 
para los demás, normalmente se expresa en 
pautas que se comparten con quienes tenemos 
más cerca. Los miembros de nuestra familia  
o los amigos más íntimos suelen compartir 

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.)
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pautas similares, como la forma de hablar,  
de moverse y de callarse (Parse, 1981, 1998). 
Las personas descubren cosas sobre sí mismas 
cuando verbalizan, e incluso cuando están en 
silencio o están quietas. Las enfermeras son 
testigos de las verbalizaciones que muestran 
las personas, pero pueden no conocer el 
significado de esas verbalizaciones. Para 
entender las verbalizaciones, las enfermeras 
deben preguntar a la gente qué significan sus 
palabras, sus acciones y sus gestos. Es posible 
que las personas quizás aún no conozcan el 
significado de sus verbalizaciones y, en ese 
caso, la enfermera respeta el proceso de llegar 
a entender el significado de una situación. 
Explicar el significado exige tiempo y la gente 
ya sabe cuándo hay que ilustrar el significado 
y la importancia de un suceso o 
acontecimiento.

SEGUNDO PRINCIPIO: CONFIGURAR 
LAS PAUTAS RÍTMICAS

El segundo principio del desarrollo humano es 
«configurar las pautas rítmicas de la relación, 
que es la revelación-ocultación y la 
permisividad-limitación de la 
conexión-separación» (Parse, 2007b, p. 309). 
Este principio significa que los seres humanos 
crean pautas en la vida diaria y que esas pautas 
dicen mucho acerca de sus significados y 
valores personales. En los patrones de relación 
que crea la gente existen muchas libertades y 
restricciones que emergen tras las elecciones; 
todas las pautas implican compromisos 
complejos y distanciamientos con la gente, las 
ideas y las preferencias. El segundo principio 
incluye tres conceptos:  
a) revelación-ocultación,  
b) permisividad-limitación y  
c) conexión-separación.

Concepto: revelación-ocultación
Paradoja: descubrir-no descubrir

La revelación-ocultación es el primer 
concepto del segundo principio. La paradoja 
relacionada con la revelación-ocultación es 
descubrir-no descubrir (Parse, 2007b). La 
revelación-ocultación es la forma como las 

personas descubren-no descubren, todo a la 
vez, cómo se están convirtiendo (Parse, 1991, 
1998). Siempre hay más que decir y más que 
conocer sobre nosotros mismos y sobre los 
demás. A veces, la gente sabe lo que quiere 
decir y transmite mensajes con gran claridad 
y, otras veces, la gente puede sorprenderse 
con los mensajes que emite. Algunos aspectos 
de la realidad y la experiencia se han 
ocultado. La gente también descubre-no 
descubre en situaciones distintas con gente 
distinta. Además, las pautas de 
revelación-ocultación se cocrean y están 
íntimamente relacionadas con las intenciones 
de las personas que cocrean el momento. Para 
elegir cómo estar con los otros, las 
enfermeras cocrean lo que sucede cuando 
están con personas.

Concepto: permisividad-limitación
Paradoja: potenciar-restringir

La permisividad-limitación es el segundo 
concepto del segundo principio. Está 
relacionado con la paradoja 
potenciar-restringir (Parse, 2007b). La 
permisividad-limitación representa los 
potenciales y las oportunidades que destacan 
con las restricciones y obstáculos de la vida 
diaria. Cada elección, incluso las realizadas en 
situaciones prerreflexivas, tiene potenciales y 
restricciones. No es posible llegar a conocer 
todas las consecuencias de una elección 
determinada; por tanto, la gente realiza 
elecciones mediante la realidad de la 
ambigüedad. Cada elección conlleva la 
posibilidad tanto en la oportunidad como en la 
restricción; este hecho se puede verificar 
diariamente en la práctica cuando los pacientes 
y las familias afirman cosas como: «Esto es lo 
peor que podía sucederle a nuestra familia, 
pero nos ha ayudado en muchos aspectos.» La 
permisividad-limitación trata de la elección de 
las posibilidades y la convivencia con las 
consecuencias de esas elecciones. Las 
enfermeras son útiles para los demás en tanto 
que contemplan las opciones y las 
consecuencias anticipadas de las elecciones 
difíciles.

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.)
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Concepto: conexión-separación
Paradoja: atender-distanciarse

La conexión-separación es el tercer concepto 
del segundo principio. La paradoja 
relacionada con conexión-separación es 
atender-distanciarse (Parse, 2007b). Este 
concepto está relacionado con las formas  
en las que las personas crean pautas para 
conectarse y separarse de la gente y de los 
proyectos. Las pautas creadas revelan 
prioridades de valores. La 
conexión-separación es sobre la 
comunión-soledad y las formas en las que  
la gente se separa de unos para juntarse con 
otros. La conexión-separación también es 
sobre la paradoja atender-distanciarse  
y explica la forma en la que dos personas 
pueden estar muy juntas y, aun así, estar 
separadas. A veces existe conexión cuando  
la gente se separa porque las personas pueden 
sobrevivir con una presencia ausente en su 
intimidad, especialmente cuando hay un 
duelo por la pérdida del otro (Bournes, 2000a; 
Cody, 1995b; Pilkington, 1993). Las 
enfermeras conocen las pautas de 
conexión-separación que tienen las personas 
preguntándoles acerca de sus relaciones  
y de sus proyectos más importantes.

TERCER PRINCIPIO: 
COTRASCENDENCIA  
CON LO POSIBLE

«La cotrascendencia con lo posible es el poder 
y la creación de la transformación» (Parse, 
2007b, p. 309) es el tercer principio de la teoría 
del desarrollo humano. El significado de este 
principio es que las personas cambian 
continuamente y se desarrollan en la vida a 
medida que se comprometen y eligen entre 
infinitas posibilidades sobre cómo ser, qué 
actitud o enfoque adoptar, con quién 
relacionarse y qué intereses o conceptos 
examinar. Sus elecciones reflejan las formas de 
moverse de las personas y de cambiar en el 
proceso de la evolución. Los tres conceptos que 
incluye este principio son: a) poder, b) creación 
y c) transformación.

Concepto: poder
Paradojas: emprender-resistir, afirmar-no 
afirmar, ser-no ser

El poder es el primer concepto del tercer 
principio. Está relacionado con las paradojas 
emprender-resistir, afirmar-no afirmar y ser-no 
ser (Parse, 1998, 2007b). El poder es un 
concepto que transmite el significado sobre  
la lucha y la vida, y la voluntad de continuar  
a pesar de la dureza y la amenaza. Parse (1981, 
1998) afirma que el poder es el proceso de 
emprender-resistir, de afirmar-no afirmar, de 
estar iluminado o no estarlo. La gente suele 
relacionar siempre el ser y el no ser. El no ser 
trata la pérdida o el riesgo de muerte y el 
rechazo. El poder es la fuerza ejercida; es decir, 
la energía para actuar y vivir con el objetivo 
mediante las posibilidades de afirmar y 
mantener lo que más se aprecia, a la vez que  
se vive simultáneamente con la pérdida y la 
amenaza del no ser. Siempre existe una 
resistencia con la fuerza del poder porque las 
personas viven con otras personas que también 
ejercen poder hacia las distintas posibilidades. 
El conflicto, según Parse (1981, 1998), presenta 
las oportunidades de aclarar el significado y los 
valores, y las enfermeras pueden potenciar este 
proceso estando presentes con las personas que 
exploran cuestiones, conflictos y opciones.

Concepto: creación
Paradojas: certeza-incertidumbre, 
adaptación-no adaptación

La creación, el segundo concepto del tercer 
principio, es sobre la singularidad humana y 
trata dos paradojas: a) adaptación-no 
adaptación y b) certeza-incertidumbre. Los 
individuos se esfuerzan para parecerse a los 
demás y, a la vez, se esfuerzan también para ser 
únicos. Las elecciones sobre la creación se dan 
con la realidad de la certeza-incertidumbre. No 
es posible saber todo lo que puede ocurrir por 
haber elegido ser distinto a los demás o ser 
como los demás. Para algunos, existe un mayor 
peligro de ser demasiado como los demás; 
mientras que otros pueden decir que el mayor 
peligro es ser diferente. Cada persona define  
y vive la creación influida por su visión del 

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.)
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mundo y sus valores. Crear algo nuevo es una 
pauta que coexiste con la constancia y la 
conformidad (Parse, 1981, 1998). Los seres 
humanos elaboran sus pautas únicas de 
creación a la vez que se comprometen con las 
posibilidades de la vida diaria. Las enfermeras 
son testigos de la creación con las personas que 
están en el proceso de elegir cómo van a ser 
con el cambio de sus pautas de salud.

Concepto: transformación
Paradoja: familiar-no familiar

La transformación, el tercer concepto del  
tercer principio, se explica con la paradoja 
familiar-no familiar. La transformación es 
sobre el cambio y la inversión de las visiones 
que tiene la gente sobre su propia vida de 

forma continua. La gente suele estar siempre 
luchando para integrar a la familia lo que no  
es familiar en las vivencias del día a día. Cuando  
se realizan nuevos descubrimientos, la gente 
cambia su comprensión; en ocasiones, sus 
pautas de vida y las visiones del mundo pueden 
cambiar con consejos que iluminen una 
situación familiar con una nueva luz. La 
transformación es el cambio continuo en el 
universo humano característico y la ingenuidad 
humana a medida que la gente encuentra 
formas de cambiar según sus deseos y sueños 
más preciados (Parse, 1981, 1998). Las 
enfermeras, en la medida en que están 
presentes con los demás, ayudan u obstaculizan 
los esfuerzos de las personas para aclarar sus 
deseos, sueños y direcciones deseadas.

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.)

utilizaCióN De prueBas 
eMpíriCas

La investigación guiada por la teoría del desarrollo 
humano tiene la intención de potenciar la com-
prensión de los fundamentos teóricos o la des-
cripción contenida en los principios y los concep-
tos de la teoría del desarrollo humano. La 
investigación no se utiliza para comprobar la teo-
ría de Parse. La misión de las enfermeras no es 
valorar las preguntas acerca de si la gente debería o 
no tener significado exclusivo o libertad de situa-
ción, si son seres indivisibles, imprevisibles, en 
cambio constante, o si las personas se relacionan 
con los demás y con el universo siguiendo pautas 
paradójicas. Comprobar estas creencias sería com-
parable a comprobar la suposición de que los seres 
humanos son seres espirituales o que la gente está 
compuesta de sistemas complejos. Estas afirmacio-
nes son creencias abstractas basadas en la expe-
riencia, la observación y las creencias sobre la na-
turaleza de la realidad. Las afirmaciones básicas u 
ontológicas son valores cargados y, como se ha 
comentado, una enfermera puede sentirse atraída 
y mostrar su compromiso respecto a estas creen-
cias básicas o no. La idea de un ser humano que es 
indivisible, imprevisible, en cambio constante y 
que elige libremente el significado es un supuesto 
que uno puede creerse o no. Las afirmaciones so-

bre los seres humanos son creaciones teóricas. Un 
estudiante o una enfermera tienen una idea del ser 
humano u otra. Según Parse, ésta es la razón por la 
que existe una necesidad de contemplar visiones 
paradigmáticas múltiples; la disciplina de enfer-
mería puede acomodar distintas visiones y distin-
tas teorías sobre el fenómeno de preocupación 
para la enfermería, el proceso humano-universo-
salud. De acuerdo con Hall, Parse (1993) afirmó lo 
siguiente cuando se discutía la cuestión de valorar 
la teoría del desarrollo humano:

La teoría del desarrollo humano no permite 
una valoración por sí sola, ya que no es una 
teoría predictiva y no se basa en una visión 
causa-efecto del proceso ser humano-uni-
verso. El objetivo de la investigación no es ve-
rificar la teoría o valorarla, sino más bien 
descubrir las esencias de los fenómenos vivi-
dos para conseguir una comprensión más 
profunda de las experiencias humanas univer-
sales. Esta comprensión evoluciona cuando se 
conectan las descripciones ofrecidas por las 
personas acerca de la teoría y así se hacen más 
explícitas las esencias del ser humano (p. 12).

La investigación con la teoría de Parse aumenta 
su comprensión sobre las experiencias humanas 
vividas y construye un nuevo conocimiento sobre 
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el desarrollo humano. El conocimiento del desa-
rrollo humano contribuye al conocimiento sus-
tantivo de la disciplina enfermera. El conocimiento 
de la disciplina es diferente del conocimiento prác-
tico o técnico que las enfermeras utilizan en diver-
sos entornos sanitarios. El conocimiento de la 
disciplina es teórico e identifica el fenómeno de 
interés de las enfermeras, para Parse (1998, 2007b), 
desarrollo humano. Según Parse (1998), «la inves-
tigación experta es una pregunta formal que lleva 
al descubrimiento de un nuevo conocimiento, 
mejorando la teoría» (p. 59). Esta idea de nuevo 
conocimiento con la mejora de la teoría requiere 
una atención adicional para clarificar las distincio-
nes entre las distintas maneras de pensar.

La investigación guiada por la teoría del desa-
rrollo humano explora las experiencias vitales 
universales que vive la gente a medida que se ex-
perimentan en la vida diaria. Parse afirma que 
existen experiencias humanas universales, como la 
esperanza, la alegría, la tristeza, el duelo, la antici-
pación, el miedo, la confianza y la contemplación. 
Además, las personas experimentan lo que era, lo 
que es y lo que será, todo a la vez. Ello significa que 
la investigación guiada por la teoría del desarrollo 
humano explora las experiencias vividas a medida 
que la gente las vive. La gente vive en el momento, 
y lo que se recuerda y lo que se espera se interpreta 
siempre desde la realidad de ese momento. Por 
otra parte, las experiencias universales no se pue-
den reducir para alinear el marco temporal, por-
que las experiencias vividas se cocrean con un 
«conocimiento indivisible, ilimitado» (Parse, 
2007b, p. 308). Una investigadora enfermera que 
utilice el método de estudio de Parse invita a que 
la gente hable sobre sus experiencias universales 
particulares. Por ejemplo, un investigador podría 
invitar a que un participante hablara sobre su ex-
periencia del duelo (Cody, 1995a, 2000; Pilking-
ton, 1993). El investigador no le pediría al partici-
pante que hablara sobre su experiencia de duelo 
mientras está en el hospital, por ejemplo, porque 
las experiencias vividas no están compartimenta-
das. El investigador guiado por el desarrollo hu-
mano sabe que la realidad de la persona rodea lo 
que se recuerda y lo que se imagina o espera a 
medida que aparece en el momento (Parse, 2007b). 
El investigador también da por supuesto que la 
persona conoce su experiencia y puede ofrecer un 
resumen de su experiencia a medida que la vive y 
conoce. Lo que se comparte sobre la experiencia 
en estudio es lo que Parse (2008b) llamó «verdad 

para el momento» (p. 46). La verdad para el mo-
mento es la descripción de la persona, de su reali-
dad, una expresión de «sabiduría personal» (Parse, 
2008b, p. 46) sobre el fenómeno en estudio a la luz 
de lo que sucede y se conoce en ese instante. La 
verdad, desde esta perspectiva, es «descubrir la 
evidencia, ser testigo de un conocimiento en cam-
bio constante a medida que nuevos conocimientos 
cambian el significado y la verdad para el mo-
mento» (Parse, 2008b, p. 46). Por tanto, todas las 
pruebas de investigación son la «verdad para el 
momento».

En 1987, Parse desarrolló por primera vez un 
modelo de investigación específico que consistía 
en la teoría del desarrollo humano; desde entonces, 
se ha articulado su método hermenéutico del desa-
rrollo humano (Cody, 1995c; Parse, 1998, 2001b, 
2005, 2007a). También se ha diseñado un tercer 
método, un método de ciencia aplicada (prepro-
yecto-proceso-posproyecto cualitativo descriptivo) 
(Parse, 1998, 2001b). Para conocer más detalles 
acerca de todos estos métodos, hay que remitirse a 
The Human Becoming School of Thought: A Pers-
pective for Nurses and Other Health Professionals 
(Parse, 1998) y Qualitative Inquiry: The Path of 
Sciencing (Parse, 2001b). El método de investiga-
ción de Parse recoge algunas experiencias persona-
les y se examinan de forma sistemática aquellos 
casos para identificar los aspectos de las experien-
cias vividas que comparten los participantes. Los 
conceptos esenciales o las ideas que comparten 
todos los participantes forman una estructura del 
fenómeno que merece ser estudiada. La estructura, 
tal y como la define Parse (2007c), es «el vivir pa-
radójico de lo que se recuerda, del momento ac-
tual, del aún no, todo a la vez». El nuevo conoci-
miento está impregnado de los conceptos esenciales 
y, una vez descubierto, potencia la teoría y la com-
prensión en ciertas formas que van más allá del 
estudio particular. La combinación del nuevo co-
nocimiento con los conceptos teóricos amplía el 
conocimiento del contenido de la teoría del desa-
rrollo humano, y es así como el nuevo conoci-
miento desarrolla el pensamiento y el diálogo dis-
ciplinario e interdisciplinario.

Una metáfora de separar el oro puede ayudar a 
describir el método de Parse. El investigador reúne 
las descripciones de los participantes igual que una 
persona que separa el oro recoge la tierra. Los 
procesos de extracción-síntesis del método de 
Parse pueden imaginarse que son como recoger, 
cribar, girar, buscar y separar mientras se separa el 
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oro. Los investigadores que siguen el método de 
Parse trabajan para separar el contexto particular 
de las ideas centrales. Recoger y descubrir una y 
otra vez a medida que el contexto y la tierra se se-
paran de las ideas centrales o pepitas que, final-
mente, destacan del contexto que lo rodea o de la 
tierra. La separación del oro es un trabajo agota-
dor, y el método de investigación de Parse también 
es arduo. Ambos procesos incluyen excitación y 
anticipación de lo que se ha de descubrir. Los 
procesos de síntesis-extracción del método de 
Parse separan las ideas centrales presentes en todas 
las descripciones de los participantes. Las ideas 
centrales, igual que las pepitas de oro, pueden ais-
larse aunque no estén refinadas para formar lo que 
les dará significado en el mundo en general. Las 
pepitas de oro pueden convertirse en monedas o 
joyas. Las ideas centrales se refinan abstrayéndose 
al lenguaje del desarrollo humano y de la ciencia 
enfermera de manera que otras enfermeras puedan 
ver, no sólo las pepitas de oro que son las ideas 
recientemente descubiertas, sino también la im-
portancia de las ideas en un lenguaje de la ciencia 
enfermera. Dado que toda la investigación es teoría 
conducida, los hallazgos de investigación requieren 
una interpretación para guiar el marco de referen-
cia y avanzar en el conocimiento disciplinario.

priNCipales supuestos

Parse (1998) resumió que «los principios, los pos-
tulados y los conceptos de Rogers, Heidegger, Mer-
leau-Ponty y Sartre... en relación a la creación de 
las suposiciones sobre el ser humano y la evolu-
ción, apuntan una visión de la enfermería basada 
en las ciencias humanas. Cada supuesto es único y 
representa una síntesis de tres de los postulados  
y conceptos ilustrados a partir de la obra de Rogers y  
de la fenomenología existencial» (p. 19). Esto es un 
ejemplo de cómo las fuentes teóricas de Parse, 
claramente, apuntan hacia el desarrollo de la es-
cuela de pensamiento del desarrollo humano. Parse 
se fija en el trabajo de otros teóricos para construir 
una base sólida para una nueva ciencia enfermera. 
En esta línea, los supuestos que apuntan a la teoría 
del desarrollo humano se centran en las creencias 
sobre los seres humanos y sobre su devenir, que es 
la salud. Parse no especifica suposiciones separadas 
sobre el universo, ya que su creencia es que el uni-
verso es ilimitable y cocreado con los seres huma-
nos, más que separado de los seres humanos. Este 

hecho se evidencia en los supuestos de Parse (1998, 
2007d) sobre humanos y evolución:

■ El ser humano coexiste a la vez que coconstituye 

unas pautas rítmicas con el universo 

(coexistencia, coconstitución y pautas).

■ El ser humano es abierto, elige libremente el 

significado de cada situación y mantiene la 

responsabilidad de cada decisión (libertad de 

situación, apertura y campo energético).

■ El ser humano coconstituye continuamente 

pautas de vínculos (campo energético, pauta y 

coconstitución).

■ El ser humano trasciende de forma ilimitada 

con lo posible (pandimensionalidad, apertura 

y libertad de situación).

■ La evolución es humano-vida-salud (apertura, 

libertad de situación y coconstitución).

■ La evolución es coconstitución rítmica con el 

universo humano (coconstitución, pauta y 

pandimensionalidad).

■ La evolución supone las pautas del ser 

humano de relacionar prioridades de valores 

(libertad de situación, pauta y apertura).

■ La evolución es trascender de forma 

intersubjetiva con lo posible (apertura, 

libertad de situación y coexistencia).

■ La evolución es la presentación del hombre 

(coexistencia, campo energético y 

pandimensionalidad) (Parse, 1998, 2007d).

Parse (1998, 2007d) resumió los nueve supues-
tos originales sobre los humanos y la evolución en 
tres supuestos sobre el desarrollo humano:

1. El desarrollo humano está eligiendo 

libremente el significado personal con 

prioridades de valores de la vida de forma 

intersubjetiva de la situación.

2. El desarrollo humano está configurando pautas 

rítmicas de relación con el universo humano.

3. El desarrollo humano está 

cotrascendiendo de forma ilimitada en 

función de lo que se va presentando.

De los supuestos de la teoría del desarrollo hu-
mano surgen tres temas, que son: a) significado,  
b) ritmo y c) trascendencia (Parse, 1998). Los tres te-
mas están impregnados de ilimitabilidad, paradoja, 
libertad y misterio del postulado (Parse, 2007b). El 
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significado se encuentra en los mensajes que dan y 
reciben las personas cuando hablan, se mueven, 
permanecen en silencio o cuando están tranquilas 
(Parse, 1998). El significado indica la importancia de 
algo y es la propia gente quien la elige. Las personas 
ajenas a las situaciones no pueden decidir acerca del 
significado o la importancia de algo en nombre de 
otra persona. Las enfermeras no pueden saber lo 
que significará para una familia recibir noticias de 
una enfermedad inesperada o de un cambio en la 
salud hasta que aprenden el significado que el hecho 
supone desde la perspectiva de la familia. A veces, la 
gente no puede saber la importancia de algo hasta 
que se ha explorado su significado y se han exami-
nado sus posibilidades. Los significados personales 
se comparten con los demás cuando la gente expresa 
su opinión, sus preocupaciones, sus esperanzas y sus 
sueños. Según Parse (1998), el significado está rela-
cionado con momentos de la vida diaria y también 
con el significado u objetivo de la propia vida.

El ritmo trata de las pautas y la posibilidad. 
Parse (1981) sugiere que la gente vive pautas irre-
petibles de relación con los otros, las ideas, los 
objetos y las situaciones. Sus pautas de relación 
encarnan sus prioridades, y estas pautas cambian 
de forma constante a medida que la gente integra 
nuevas experiencias e ideas. Para Parse, la gente se 
reconoce por sus pautas. La gente altera sus pautas 
cuando se integran nuevas prioridades, ideas y 
sueños y cuando muestran patrones coherentes 
que continúan como hilos de familiaridad e iden-
tidad durante toda la vida.

La trascendencia es el tercer tema principal de la 
escuela de pensamiento del desarrollo humano. La 
trascendencia trata de la posibilidad, es decir, la in-
finita posibilidad que supone el desarrollo humano. 
«Las posibilidades aumentan con… [el universo 
humano]… como las opciones desde las cuales se 
eligen las formas personales de la evolución» (Parse, 
1998, p. 30). Para poder creer una cosa u otra, para 
poder ir en una u otra dirección, para ser persistente 
o para prescindir de algo, para luchar o para asumir, 
para estar seguro o inseguro, para afrontar o para 
desesperarse: todas estas opciones aparecen en la 
vida diaria. Tener en cuenta y elegir entre estas op-
ciones cotrasciende con distintas posibilidades.

Enfermería

De acuerdo con sus creencias, Parse no escribe 
sobre la enfermería como un concepto más del 
metaparadigma de la disciplina. De todos modos, 

ha escrito de manera extensa sobre sus creencias 
acerca de la enfermería como ciencia básica. Parse 
(2000) escribió: «Es el deseo de muchas enferme-
ras que la enfermería como disciplina goce del re-
conocimiento de tener una base de conocimientos 
exclusiva, y la profesión será lo suficientemente 
distinta de la medicina para que la gente busque a 
las enfermeras para recibir cuidados enfermeros, 
no para diagnósticos médicos» (p. 3). Durante más 
de 30 años, Parse ha ido avanzando en su creencia 
de que la enfermería es una ciencia básica y que las 
enfermeras necesitan teorías que sean distintas de 
otras disciplinas. Parse considera que la enfermería 
es un servicio exclusivo para la humanidad. Ello 
no significa que las enfermeras no utilicen ni se 
beneficien del conocimiento de otras disciplinas y 
campos de estudio. Significa que las enfermeras se 
fían de y valoran el conocimiento de la teoría en-
fermera en sus actividades prácticas y de investiga-
ción. Parse (1992) ha insistido claramente en su 
opinión de que «la enfermería es una ciencia cuya 
práctica es un arte interpretativo» (p. 35). Desde 
este punto de vista, la enfermería es una disciplina 
que se aprende, y las teorías enfermeras guían la 
práctica y la investigación. La creencia de que la 
enfermería es una disciplina única que requiere 
sus propias teorías a menudo no se comprende, 
pero los debates acerca de esta cuestión siguen 
clarificando las oportunidades que tienen las en-
fermeras creando la ciencia enfermera.

La práctica enfermera para quienes eligen la 
teoría de Parse se guía por una metodología espe-
cífica que surge directamente de la ontología del 
desarrollo humano. Las dimensiones y los procesos 
prácticos están iluminando el significado (explica-
ción), sincronizando ritmos (pensando en ellos) y 
movilizando la trascendencia (moviéndose más 
allá). Para conocer más detalles sobre la metodolo-
gía de la práctica, puede consultarse The Human-
becoming School of Thought: A Perspective for Nurses 
and Other Health Professionals (Parse, 1998). «Las 
enfermeras que valoran el sistema de creencia del 
desarrollo humano viven la teoría en la presencia 
real con los demás» (Parse, 1993, p. 12). Parse 
(1993) describió la práctica de la siguiente forma:

La enfermera está en presencia real con el in-
dividuo (o su familia), mientras que el indivi-
duo (o su familia) descubre el significado 
personal de la situación y realiza elecciones 
para moverse hacia el momento actual con las 
esperanzas y los sueños que más aprecia. El 
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centro se encuentra en el significado de la ex-
periencia vivida por la persona (o su familia) 
descubriéndola «allí» con la presencia de la 
enfermera... La vivencia de la teoría en la 
práctica es, de hecho, lo que establece las dife-
rencias entre las personas que han estado in-
fluidas por ésta (p. 12).

Para Parse, la enfermería es una ciencia, y el arte 
interpretativo se desarrolla en las relaciones con las 
personas (individuos, grupos y comunidades) en 
sus procesos de evolución. Parse (1989) ha ofrecido 
el siguiente conjunto de fundamentos que considera 
esenciales para practicar el arte de la enfermería:

■ Conozca y utilice los marcos de la 

enfermería y sus teorías.

■ Ofrezca su disponibilidad a los demás.

■ Valore al prójimo como una presencia 

humana.

■ Respete la diversidad de opiniones.

■ Mantenga lo que considera y cree que 

puede serle útil para sus acciones.

■ Sienta inquietud por lo nuevo y lo que aún 

no se ha demostrado.

■ Conecte con los demás.

■ Siéntase orgulloso de usted mismo.

■ Haga que le guste todo lo que hace.

■ Reconozca los momentos de alegría en los 

sobresaltos que le depara la vida.

■ Comprenda el misterio y muéstrese abierto 

a nuevos descubrimientos.

■ Sea competente en su área de especialidad 

elegida.

■ Descanse y vuelva a empezar (p. 11).

Universo humano, desarrollo 
humano y salud

Parse (1998, 2007b) interpreta los conceptos hom-
bre, universo y salud como inseparables e irreduci-
bles. Para resaltar esta inseparabilidad, reciente-
mente (Parse, 2007b) concretó humanuniverse y 
humanbecoming en una palabra. Para esta autora, 
la salud es el desarrollo humano. La salud estruc-
tura el significado, la configuración de las pautas 
rítmicas de las relaciones y la cotrascendencia con 
lo posible. Parse (1990) habla de la salud como de 
un compromiso personal, que significa que «la 
forma de evolucionar de un ser humano está co-
creada por aquel individuo, encarnando sus pro-

pias prioridades de valores» (p. 136). Según Parse 
(1990), la salud es un proceso fluido, una creación 
personal y una responsabilidad personal. La sa-
lud personal puede alterarse cuando cambia el  
compromiso, que «incluye una imaginación crea-
tiva, la afirmación de uno mismo y un entrever 
espontáneo de lo paradójico» (Parse, 1990, p. 138).

Los seres humanos llegan al mundo a través de 
otros y viven su vida cocreando pautas de comu-
nión-soledad. Esto significa que las personas cam-
bian y son cambiadas en relación con los otros, las 
ideas, los objetos y los acontecimientos. La gente se 
da a conocer y a entender a medida que cocrea 
pautas de relacionarse con la gente, las ideas, la 
cultura, la historia, los significados y las esperan-
zas. Para poder comprender la vida humana y los 
seres humanos, cualquier persona debe partir de la 
premisa de que todo individuo está interconectado 
con sus predecesores, coetáneos e incluso con la 
gente que aún no está presente en el mundo. Los 
padres pueden imaginarse y mantener una relación 
con un hijo mucho antes de que éste sea concebido 
y mucho más tarde después de que haya fallecido 
(Pilkington, 1993). La experiencia ha demostrado 
que muchas personas que padecen la enfermedad 
de Alzheimer mantienen relaciones con sus padres, 
que ya no están en este mundo. Éstos son ejemplos 
de la indivisibilidad y la complejidad del universo 
humano y del desarrollo humano.

afirMaCioNes teóriCas

Los principios de Parse (1981, 1998) son las afirma-
ciones de la teoría del desarrollo humano. Cada 
principio interrelaciona nueve conceptos del desa-
rrollo humano: a) la imaginación; b) la valoración; 
c) el lenguaje; d) la revelación oculta; e) la permisi-
vidad-limitación; f) la conexión-separación; g) el 
poder; h) la creación, y i) la transformación 
(fig. 24-1). Los proyectos de investigación generan 
estructuras que especifican más aún las relaciones 
entre los conceptos teóricos. Por ejemplo, Wang 
(1999) estudió la esperanza de las personas que 
padecen lepra en Taiwán y presentó la siguiente 
estructura teórica: la experiencia vivida de la espe-
ranza es imaginar la conexión-separación en la 
creación de los valores. Las estructuras teóricas 
pueden utilizarse para potenciar la comprensión de 
fenómenos específicos, de la misma manera que los 
lectores interpretan las descripciones detalladas del 
participante que están relacionadas con los concep-
tos de la teoría del desarrollo humano. Para más 
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información sobre investigación del desarrollo hu-
mano, remítase a la visión global completa de los 
estudios recopilados por Doucet y Bournes (2007).

forMa lógiCa

El proceso inductivo-deductivo era fundamental 
para la creación de la teoría del desarrollo humano. 
La teoría surgió de las experiencias personales de 
Parse con sus lecturas y en la práctica enfermera. Esta 
autora empleó de forma deductiva-inductiva com-
ponentes principales del desarrollo humano desde la 
ciencia de los seres humanos unitarios y el pensa-
miento existencial-fenomenológico. Con su sentido 
intuitivo, Parse extrajo de forma metodológica los 
supuestos, conceptos, principios y metodologías de 
práctica e investigación de la escuela de pensamiento 
del desarrollo humano. La figura 24-1 muestra cómo 
los principios, los conceptos y las estructuras teóricas 
pueden relacionarse. La figura muestra la visión más 
abstracta del desarrollo humano; la simplicidad y la 
complejidad de la teoría son evidentes. La abstrac-
ción y la complejidad crean la posibilidad de creci-
miento, erudición y sostenibilidad.

aCeptaCióN por parte De la 
CoMuNiDaD eNferMera
Práctica profesional
La bibliografía suministrada pone de manifiesto el 
amplio objetivo de la aceptación por parte de la 

comunidad enfermera. Existe un grupo importante 
de expertos en enfermería, de gran influencia, que 
están ayudando a avanzar en el desarrollo humano 
desde la práctica, la investigación y la formación. La 
teoría ha creado una diferencia para las enfermeras 
y para las personas (pacientes) que experimentan la 
práctica del desarrollo humano. La teoría informa 
a las enfermeras que trabajan con ancianos y con 
niños. La teoría guía la práctica de las enfermeras 
que trabajan con familias y con personas en entor-
nos hospitalarios, clínicas y entornos comunitarios. 
Por ejemplo, se ha desarrollado un modelo de ac-
ción de salud basado en la comunidad, y está reci-
biendo apoyo por parte de la comunidad local y de 
otras agencias (Crane, Josephson y Letcher, 1999). 
La teoría del desarrollo humano también ha ayu-
dado a generar una controversia y un diálogo sobre 
la enfermería como una disciplina en evolución y 
una ciencia humana distinta. Es interesante desta-
car que la teoría del desarrollo humano propor-
ciona un conjunto de creencias que pueden ser vi-
vidas por las enfermeras que tienen la oportunidad 
de estar con seres humanos. No es una cuestión de 
si la teoría trabaja en un entorno concreto o no. La 
teoría es vivida por las enfermeras en el quirófano, 
en la parroquia, en asilos, en hospitales de agudos, 
en centros sociosanitarios y en otros entornos co-
munitarios. Una cuestión muy importante para las 
enfermeras puede ser: ¿qué entornos dan oportuni-
dades coherentes a las enfermeras para establecer 
relaciones con las personas y con las familias?

F igura 24-1 Relación de los principios, conceptos y estructuras teóricas de la teoría del desarrollo humano. 
(De Parse, R. R. [1981]. Man-living-health: A theory of nursing [p. 69]. New York: John Wiley & Sons. Principios 
actualizados de Parse, R. R. [2007]. The humanbecoming school of thought in 2050. Nursing Science Quarterly, 20, 308-311.)
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Formación

La escuela de pensamiento del desarrollo humano y 
las suposiciones filosóficas y las creencias teóricas 
especificadas por Parse han alimentado muchos 
diálogos eruditos y muchas comparaciones sobre 
los resultados en la práctica, la investigación y la 
educación, cuando teorías distintas guían activida-
des profesionales. En Nursing Science Quarterly y 
otras revistas, las enfermeras informadas de la teo-
ría del desarrollo humano han avanzado el diálogo 
y el debate sobre el rol de la teoría en la práctica 
enfermera, las limitaciones y las contribuciones del 
modelo médico, la ética del diagnóstico enfermero 
y la relación enfermera-persona, el paternalismo y 
la asistencia sanitaria, el conocimiento de la prác-
tica enfermera avanzada, aspectos paradigmáticos en  
enfermería, las limitaciones de la enfermería basada 
en la evidencia, las posibilidades y la política de la 
ciencia humana, la libertad y la elección, el objetivo 
de la enfermería basada en la comunidad, la natu-
raleza de la realidad, el liderazgo y la teoría enfer-
mera y el alcance de los errores en enfermería.

Parse (2004) creó un modelo de educación-
aprendizaje del desarrollo humano que coincide 
con los supuestos y principios del desarrollo hu-
mano. Los supuestos, esencias y procesos del mo-
delo se han utilizado de diversas maneras con estu-
diantes de ámbitos docentes (Letcher y Yancey, 
2004) y de la práctica (Bournes y Naef, 2006). Los 
profesores en ámbitos académicos y prácticos han 
contribuido a una nueva comprensión y nuevos 
procesos de educación-aprendizaje, y la teoría de 
Parse se ha utilizado como modelo para explicar 
los pros y los contras del teleaprendizaje (Norris, 
2002). La escuela del pensamiento del desarrollo 
humano también informa de los cursos enferme-
ros y de los niveles de graduados en muchas escue-
las de enfermería.

En el texto de Man-Living-Health: A Theory of 
Nursing, Parse (1981) presentó una muestra de plan 
de estudios de un máster en enfermería que incor-
poraba los supuestos, principios, conceptos y es-
tructuras teóricas de la teoría del desarrollo hu-
mano. Elaboró este plan de estudios detallado 
basado en el proceso, que incluía descripciones de 
las secuencias del curso. El plan de estudios se ac-
tualizó en el texto de 1998 de The Humanbecoming 
School of Thought: A Perspective for Nurses and Other 
Health Professionals, donde Parse elabora un pro-
grama y metas de filosofía, un marco conceptual 
con temas para el plan de estudios, unos indicadores 

de programa, un contenido cultural del curso y un 
proceso de evaluación, y ofrece una muestra de plan 
de estudios coherente con el desarrollo humano.

En la Olivet Nazarene University de Kankakee, 
en Illinois, se elaboró un programa de máster en 
enfermería basado en el desarrollo humano (Mil-
ton, 2003a). Muchas escuelas de enfermería ofrecen 
un aprendizaje a los alumnos acerca de la teoría del 
evolución. La mayoría de los estudiantes que apren-
den la teoría del desarrollo humano, guiados por la 
teoría en las actividades de la práctica y la investiga-
ción, se inician en la obra de Parse cuando comple-
tan un máster. Esta tardanza en el inicio es desafor-
tunada, porque muchos de los estudiantes que no 
tienen la oportunidad de tener en cuenta las ideas 
de Parse y la teoría de el desarrollo humano durante 
sus años de estudio de licenciatura han expresado la 
frustración y la desilusión con los programas que no 
presentan un objetivo global del conocimiento y la 
práctica enfermera y las metodologías de investiga-
ción. Por ejemplo, ahora se ha diseñado e imple-
mentado un plan de estudios para estudiantes pre-
graduados en la California Baptist University de 
Riverside, en California (C. Milton, comunicación 
personal, 11 de marzo de 2008). Además, estudian-
tes pregraduados y graduados de la York University 
de Toronto, en Ontario (Canadá) tienen la oportu-
nidad de estudiar el desarrollo humano.

Investigación

La teoría del desarrollo humano ha guiado nume-
rosos estudios de investigación en países muy 
distintos sobre numerosas experiencias vividas, 
incluyendo el sentirse querido, sentirse muy can-
sado, tener coraje, esperar, sentirse cuidado, el 
duelo, cuidar a un ser querido, persistir cuando se 
quiere un cambio, sentirse comprendido y ser es-
cuchado, además de pasar el tiempo, calidad de 
vida, salud, esperanza y satisfacción (para ejem-
plos, véase Doucet y Bournes, 2007). El método 
hermenéutico del desarrollo humano y de Parse, 
respaldado por la escuela de pensamiento del de-
sarrollo humano, genera nuevos conocimientos 
sobre experiencias vividas universales (Cody, 
1995b, 1995c; Parse, 2001a, 2005, 2007a). Por 
ejemplo, los hallazgos de la investigación han au-
mentado la comprensión sobre cómo los indivi-
duos experimentan la esperanza, sobre cómo 
crean momentos de respiro cuando están de duelo 
por una muerte. Los hallazgos de investigación 
están entrelazados con la teoría de manera que los 
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hallazgos pueden informar al pensamiento en 
cualquier estudio particular.

Por ejemplo, en algunos de los estudios de 
duelo y pérdida, los investigadores describen un 
ritmo de implicación y desimplicación con la 
persona perdida y con los que lo recuerdan (Cody, 
1995a; Pilkington, 1993). Las mujeres que han 
sufrido un aborto ya tenían una relación con sus 
bebés y la angustia de perderlos era tan intensa 
que las mujeres inventaron formas de distanciarse  
de la realidad del hijo perdido. Cuando estaban 
solas, el dolor era insoportable y cuando estaban con  
otras personas la angustia era facilitada e inten-
sificada a la vez como expresiones de consuelo  
mezcladas con palabras que reconocían la reali-
dad del hijo perdido (Pilkington, 1993). Las mu-
jeres describían ritmos de implicación-desimpli-
cación con la pérdida del niño, y cercanía con los 
demás, dolor y respiro. La relación del ritmo con 
el concepto teórico significa conexión-separación 
que los lectores pueden pensar sobre ello y estar 
presentes en otras expresiones de implicación-
desimplicación a medida que participan en discu-
siones sobre pérdida y duelo. ¿Cómo pueden las 
familias en cuidados paliativos expresar su impli-
cación y su distanciamiento de alguien que se está 
muriendo? ¿Cómo pueden los padres que están 
perdiendo a hijos adultos implicarse y desimpli-
carse del hijo ausente? Los estudios de investiga-
ción adicional sobre pérdida y duelo pueden  
mejorar la comprensión sobre el concepto de co-
nexión-separación y otros conceptos del desarro-
llo humano.

En 2004, Mitchell desarrolló un marco para 
criticar la investigación sobre el desarrollo humano 
que amplía las opciones para los detractores que se 
comprometen en la ciencia enfermera guiada por 
el desarrollo humano, y el método de investigación 
de Parse (2001b) sigue perfeccionándose. Por 
ejemplo, en el libro Qualitative Inquiry: The Path of 
Sciencing, Parse introdujo un proceso en el cual el 
investigador construye la historia de cada partici-
pante, incluyendo las ideas centrales de los fenó-
menos en estudio. Más recientemente, Parse cam-
bió el nombre de la proposición participante al arte 
del lenguaje, y añadió un proceso que requiere que 
el investigador elija o cree una expresión artística 
que muestre cómo el investigador se transfiguró a 
través del proceso de investigación (Parse, 2005). 
La expresión artística mejora la comprensión de lo 
que el investigador aprendió sobre el fenómeno en 
estudio. Por ejemplo, en su reciente estudio sobre 

la experiencia del sentimiento respetado, Parse 
(2006) describió que los diez adultos participantes 
del estudio describieron el sentimiento respetado 
como «un reconocimiento del valor personal»  
(p. 54). Por ejemplo, describían sentirse seguros, 
sentirse confiados, sentirse apreciados y gozar con el  
sentimiento respetado (Parse, 2006). Parse mostró 
que, en cada caso, el participante hablaba del senti-
miento respetado como una «seguridad fortificada 
en medio de una indiferencia potencial que surge con 
el placer satisfecho de las alianzas preciadas» (p. 54). 
La expresión artística de Parse (2006) para este es-
tudio, es decir, su descripción de su propio apren-
dizaje sobre el fenómeno del sentimiento respetado 
que surge a través del proceso de investigación, fue 
el siguiente poema:

El roble se yergue

noble en la colina

incluso en

la época de los cerezos en flor.

Basho (1644-1694/1962)

Al describir la expresión artística, Parse (2006) 
escribió, «el roble se yergue noble, reconocido 
como tal con el potencial de ser ignorado entre la 
belleza de los cerezos en flor, aunque existe placer 
en la fortificación de ser conocido como roble. El 
roble y los cerezos en flor viven una mutualidad de 
ser preciados como singulares individualmente y 
excepcionalmente juntos» (p. 55).

CrítiCa

El desarrollo humano es una escuela de pensa-
miento abstracta y compleja que incluye la teoría 
del desarrollo humano (los principios). Es una 
teoría y no un modelo, porque sus conceptos e 
interrelaciones se definen por principios que están 
escritos en un discurso a nivel abstracto: el len-
guaje de la ciencia. Los lectores deben estudiar 
varias críticas del desarrollo humano para aclarar 
las cuestiones y comprender las perspectivas de los 
revisores. Finalmente, el significado y la utilidad de 
la teoría para la disciplina de la enfermería es deci-
dida por las enfermeras que escogen vivirla y por 
las historiadoras que comentarán su lugar en la 
evolución del conocimiento de la enfermería y de 
las prácticas de asistencia sanitaria, actividades de 
investigación, ética y política. La teoría penetra en 
los principios de la enfermería tradicional y de la 
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asistencia sanitaria en general. Esa penetración 
puede estar limitada por fisuras u oleadas de acti-
vidad para aumentar las oportunidades y avanzar 
el pensamiento. Esto requiere que las enfermeras 
exploren vías que sean útiles para mejorar la cali-
dad de vida de los pacientes.

Simplicidad

Manteniendo el discurso teórico, los principales 
conceptos del desarrollo humano se definen en 
términos enormemente abstractos y filosóficos. El 
lenguaje abstracto ha constituido una fuente de 
acuerdo y desacuerdo para las enfermeras (Mit-
chell y Bournes, 2000). El desacuerdo con el len-
guaje en ocasiones puede estar más relacionado 
con las creencias y los supuestos no familiares so-
bre los seres humanos, y cómo están relacionados 
con el universo, más que con los conceptos abs-
tractos. Además, para algunos el desacuerdo son 
las afirmaciones no direccionales que no especifi-
can las relaciones causales o predictivas sobre el 
universo humano.

Los conceptos del desarrollo humano se oyen 
a veces en las personas cuando se tienen en 
cuenta sus experiencias vividas. Por ejemplo, el 
concepto de la valoración cuando se discute so-
bre la experiencia vivida se centra en la manera 
en que las personas eligen y actúan en lo que es 
importante en sus vidas. Esta idea debería ser 
inherentemente familiar, lo mismo que la idea de 
que, a veces, la gente revela los detalles más ínti-
mos de su vida mientras que otras veces guarda 
secretos de los demás (revelar-ocultar). Pickrell, 
Lee, Schumacher y Twigg (1998) señalaron que 
la primera vez un lector puede verse tentado de 
saltarse los ejemplos, pensando que son simples 
para transmitir la complejidad inherente de la 
teoría; pero los autores advierten que hacerlo 
sería un error. Los principios de Parse describen 
una imagen compleja y realista del desarrollo 
humano y esta imagen ofrece un marco de signi-
ficado para la comprensión de la ilimitabilidad, 
el misterio, la libertad y la paradoja del universo 
humano.

Generalidad

Las enfermeras y otros profesionales sanitarios se-
leccionaron la escuela de pensamiento del desarro-
llo humano como guía teórica en diferentes ámbi-
tos, como cuidado agudo, cuidado a largo plazo y 

comunidad. La teoría ayudó a que las enfermeras 
estén con las personas, las familias y los grupos y se 
evaluó en ámbitos de la práctica donde los pacien-
tes valoraron la diferencia positiva que representa 
(Jonas, 1995a; Mitchell, Bernardo y Bournes, 1997; 
Bournes y Ferguson-Paré, 2007; Northrup y Cody, 
1998; Williamson, 2000). El desarrollo humano ha 
ayudado a los líderes a crear cambios en los están-
dares de cuidado (Mitchell, 1998b; Mitchell y 
Bournes, 1998) y guías de las buenas prácticas 
(Nelligan et al., 2002; Registered Nurses Associa-
tion of Ontario, 2002). La teoría del desarrollo 
humano cambia lo que ven los profesionales 
cuando se comprometen con las personas en la 
práctica. La teoría hace cambiar el pensamiento, la 
actuación, las actitudes y los enfoques de los que se 
fían los profesionales para cubrir sus objetivos con 
los demás (v. Humanbecoming/80-20: An Innova-
tive Professional Development Program for Nurses, en: 
http://www.nursingchannel.org/programs.html). 
De hecho, la teoría del desarrollo humano cambia 
las intenciones y los objetivos de los profesionales 
y no hay límite en cuanto a cómo debe contribuir 
la enseñanza a la práctica con un cierto significado 
y los enfoques para todas las actividades profesio-
nales relacionadas con la investigación, la forma-
ción y el liderazgo.

Precisión empírica

La precisión empírica se relaciona generalmente 
con la demostración, la relevancia y la utilidad de 
una teoría. Las cuestiones de interés incluyen las 
siguientes:
	 ¿Está la evidencia (interpretada con el signifi-

cado de realidad) de acuerdo con la teoría?
	 ¿Tienen sentido los principios y conceptos de la 

teoría del desarrollo humano para las enferme-
ras cuando tratan a la gente en la práctica?

	 ¿Ayuda la teoría del desarrollo humano a las 
enfermeras a estar con las personas de forma 
útil y que se distingue de la perspectiva del 
paciente?

	 ¿Es útil la teoría para los administradores y para 
los investigadores? ¿Amplían los hallazgos de la 
investigación el conocimiento y mejoran la base 
de la teoría?
Parece que la respuesta a estas preguntas es 

afirmativa. La teoría es útil porque ofrece un fun-
damento con cierto significado que resulta de uti-
lidad para las enfermeras que quieren vivir ciertos 
valores en la práctica y la investigación (Bournes y 

http://www/
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Ferguson-Paré, 2007; Mitchell, Bournes y Hollett, 
2006). Una enfermera que está aprendiendo la 
teoría puede plantearse las siguientes preguntas:
	 ¿Qué dice la teoría del desarrollo humano sobre 

la gente? ¿Creo en estas ideas tal como están 
presentadas?

	 ¿Me siento cómoda con las creencias básicas li-
gadas a la teoría del desarrollo humano?
Las respuestas a las preguntas del principio so-

bre la evidencia o la coherencia con la realidad 
llevan a menudo a la decisión de seguir con la tarea 
más difícil, que es estudiar la teoría. Cualquier 
compromiso para aprender más requiere cierta 
atracción por los valores básicos y por los supues-
tos subyacentes que establece Parse sobre universo 
humano y salud. Entre las preguntas que pueden 
ser de utilidad para las enfermeras interesadas en 
la teoría del desarrollo humano destacan también 
las siguientes:
	 En mi experiencia de la realidad, ¿tiene la gente 

opiniones propias y exclusivas sobre la vida y sus 
situaciones de salud?

	 ¿Habla la gente del significado de las cosas en el 
ámbito personal?

	 ¿Viven los individuos sus prioridades de valores 
y siguen lo que es importante para ellos?

	 ¿Puede la gente tomar sus propias decisiones?
	 ¿Habla la gente sobre pensamientos y senti-

mientos paradójicos?
	 ¿He oído a alguien decir alguna vez algo como: 

«Por un lado, creo que ésta es la manera ade-
cuada, pero por otro lado pienso algo distinto» 
o «Sé que he dicho que creo esto y aquello, pero 
en cuanto lo he dicho me he dado cuenta de que 
también creo algo distinto»?

	 ¿Cómo pienso que cambia la gente? ¿La gente 
toma decisiones que les ayudan a moverse en la 
dirección de sus propias esperanzas y sueños?

Consecuencias deducibles

Parse considera la enfermería como una ciencia 
humana y, como tal, representa las creencias parti-
culares que han existido durante más de 100 años. 
La teoría del desarrollo humano ha tomado las 
creencias de la ciencia humana al servicio del desa-
rrollo del conocimiento de maneras nuevas e im-
portantes. La investigación del desarrollo humano 
y las metodologías prácticas están generando un 
cierto revuelo y un sentido de objetivo profesional 
renovado. Considere los tres siguientes avances 
como ejemplos:

1. Enfermeras de dos provincias canadienses pa-
saron más de 12 meses evaluando el cuidado 
centrado en el paciente del desarrollo humano 
y estas enfermeras de cuidados intensivos mos-
traron una mayor satisfacción y propósito en su 
trabajo como enfermeras profesionales (v. Bour-
nes y Ferguson-Paré, 2007; Mitchell, Bournes  
y Hollett, 2006).

2. Equipos de investigadores, profesionales, es-
critores, actores y consumidores sobre el desa-
rrollo humano crearon un drama basado en la 
investigación llamado I’m Still Here acerca de 
vivir con la enfermedad de Alzheimer. El Mu-
rray Alzheimer Research and Education Pro-
gram en la University of Waterloo financió la 
producción de una versión del drama en DVD, 
además de una guía educativa basada en la 
teoría del desarrollo humano, la investigación 
y la práctica autorreflexiva (Mitchell, Jonas-
Simpson y Ivonoffski, 2006). Centenares de 
profesionales de la salud y familias de numero-
sos países del mundo han adquirido el DVD y 
la guía educativa que la acompaña. Los inves-
tigadores Mitchell, Dupuis y Jonas-Simpson 
recientemente llevaron de gira la representa-
ción de I’m Still Here para completar un estu-
dio longitudinal, financiado por el Social 
Science and Humanities Council of Canada 
(SSHRC); este estudio evaluó la traducción de 
conocimientos a través de una representación 
artística.

3. El trabajo de Jonas-Simpson sobre la pérdida 
en madres que han perdido a sus bebés se ha 
basado en el desarrollo humano, así como los 
resultados presentados en Nueva York en una 
muestra interactiva de historias, poesías, foto-
grafías y cuadros inspirados en la investigación 
de la artista Ann Bayly para profesionales y 
madres invitados a compartir sus propias histo-
rias en un diario.
La gente reconoce que la teoría del desarrollo 

humano es una guía que encaja con los profesio-
nales que quieren crear una asociación respetuosa 
con gente que necesita cuidados de salud. Hace 
más de una década, Phillips (1987) insinuó que la 
labor de Parse transformaría la base del conoci-
miento y la práctica enfermera a una perspectiva 
unitaria. De hecho, la teoría del desarrollo hu-
mano es la transformación de la práctica en nu-
merosas situaciones y las evaluaciones son positi-
vas (Bournes, 2002b; Bournes y Ferguson-Paré, 2007;  
Jonas, 1995a; Legault y Ferguson-Paré, 1999).  
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La teoría del desarrollo humano dirige su atención 
a los significados de salud de las personas, a la ca-
lidad de vida y a sus deseos, necesidades, preocu-
paciones y preferencias en relación con la infor-
mación y el cuidado. El futuro del cuidado de 
salud está basado en el desarrollo de las teorías y 
las prácticas que honran y respetan verdadera-
mente a la gente como expertos en la vida y la sa-
lud. Como mínimo cinco de los grandes hospitales 
universitarios de Canadá apoyan los programas 
piloto y han aplicado estándares de práctica ex-
plícitamente informados por la teoría del desarro-
llo humano. La University Health Network, el 
hospital universitario más grande adscrito a la 
Universidad de Toronto, financia el 20% del 
tiempo de las enfermeras para participar en sesio-
nes de educación-aprendizaje basadas en el desa-
rrollo humano. Un estudio piloto de 2 años evaluó 
los cambios cuando una unidad quirúrgica utili-
zaba el cuidado centrado en el paciente del desa-
rrollo humano (Bournes y Ferguson-Paré, 2007). 
Este estudio se está reproduciendo en una unidad 
de cardiociencias en el Regina General Hospital en 
Saskatchewan, en Canadá, y en otras dos unidades 
de la University Health Network en Toronto, tam-
bién en Canadá.

resuMeN

El trabajo con la teoría del desarrollo humano si-
gue evolucionando a medida que lo hace la propia 
teoría. En 1998 tuvo lugar un importante desarro-
llo cuando Parse amplió la escuela de pensamiento 
del desarrollo humano e introdujo el texto, Com-
munity: A Humanbecoming Perspective (2003a), 
que ofrece nuevos conceptos sobre el cambio en la 
comunidad. Parse está creando ahora mentoriza-
ción, dirección-seguimiento y modelos de familia 
sobre el desarrollo humano (Parse, 2008a; Parse, 
2008c). La investigación continuada amplía la 
comprensión y muestra nuevas relaciones entre 
conceptos teóricos. A medida que las escuelas de 
enfermería introducen y enseñan la escuela de 
pensamiento del desarrollo humano, más enfer-
meras examinan la teoría en su práctica. Aprender 
la teoría requiere el estudio formal, una contem-
plación tranquila y una síntesis creativa. A medida 
que más enfermeras utilizan la teoría en la práctica 
y en la investigación, su diálogo erudito hace 
avanzar la disciplina enfermera.

La teoría del desarrollo humano continúa 
como una teoría para el futuro. A medida que 

más enfermeras cuestionan cómo se relacionan 
con los demás y se cuestionan la base de conoci-
mientos de su disciplina, la teoría del desarrollo 
humano proporciona una perspectiva y un campo 
de posibilidades para cambiar y crecer. Las perso-
nas que participan con enfermeras y otros profe-
sionales de la asistencia sanitaria siguen hablando 
y clarificando no sólo lo que esperan de los pro-
fesionales, sino también cómo quieren que los 
profesionales trabajen con ellos. El predominio 
del modelo mecanicista y sus prácticas de valora-
ción y diagnóstico continúan perdiendo atractivo 
para los profesionales de la asistencia sanitaria 
que han de relacionarse con personas, como seres 
humanos, que viven con salud y enfermedad, es-
peranza y desesperanza, alegría y aflicción, vida y 
muerte. La teoría del desarrollo humano es una 
alternativa al modelo mecanicista para las enfer-
meras, que crecerá con la evolución del género 
humano.

C aso clínico
La señora Brown, una mujer de 48 años, convive 
con el diagnóstico de un cáncer de mama. Acaba 
de ingresar en la clínica oncológica para su tercera 
sesión de quimioterapia. Cuando se le pregunta 
cómo se siente, la señora Brown empieza diciendo 
lo cansada que está y la carga que representa 
ocultar el diagnóstico a su hija. La señora Brown 
lo mantiene en secreto por miedo a la reacción 
que ésta podría tener. Dice que en este momento 
apenas retiene las cosas y que no puede hacer 
más. También está preocupada por la quimiotera-
pia y lo que puede esperar, dado que los efectos 
secundarios son cada vez más intensos.

peNsaMieNto CrítiCo Actividades
1. Describa cómo las diferentes creencias 

teóricas establecen diferencias en la 
práctica. piense sobre la metodología 
práctica de parse (1998), muestre el 
significado (explicación), sincronizando 
ritmos (pensando en ellos) y movilizando 
la trascendencia (moviéndose más allá). 
las enfermeras viven la presencia real 
con las personas, y esto significa 
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centrarse y prepararse para soportar ser 
testimonio de la realidad de la señora 
Brown. para invitar a la señora Brown a 
hablar, inicialmente la enfermera puede 
pedirle que hable más sobre su situación. 
en el ritmo del habla, la señora Brown 
puede hacer pausas, dándole 
oportunidad a la enfermera de plantear 
cuestiones que ayuden a la señora 
Brown a explorar cómo se siente. la 
enfermera puede preguntar : ¿Cuál es la 
carga? ¿Qué significa? ¿Qué piensa la 
señora Brown que pasará si su hija se 
preocupa? pensar sobre el tema y dibujar 
un evento anticipado es, según parse 
(1990, 1998), una oportunidad para 
enumerar y clarificar cómo mostrar 
mejor las consecuencias anticipadas. De 
esta forma se ayuda a la persona a tomar 
decisiones sobre cómo seguir o cambiar 
la situación. las dimensiones prácticas y 
los procesos ayudan de una vez a 
medida que las enfermeras respetan los 
significados, los ritmos y las formas de 
avanzar de los demás.

2. articular los juicios recogidos en la teoría 
del desarrollo humano. la enfermera se 
abstiene de resumir, comparar, juzgar o 
etiquetar a la señora Brown a medida 
que lucha con las posibilidades y las 
opciones de su situación. el respeto 
incondicional recogido en la teoría del 
desarrollo humano es un gran reto. puede 
ser mucho más fácil dar consejos o 
intentar enseñar, pero los resultados del 
proceso enfermera-persona, las 
oportunidades para que la señora Brown 
vea su situación de manera diferente, 
variarán según las palabras y las acciones 
de las enfermeras.

3. ¿Dónde se encuentra la experiencia para 
las enfermeras guiadas por la teoría del 
desarrollo humano? la enfermera guiada 
por la teoría de desarrollo humano cree 
que la señora Brown conoce la mejor 
manera de proceder; posiblemente la 
enfermera no puede conocer la forma de 
calidad de vida para otra persona. la 
señora Brown dice que no puede hacer 
mucho más en su vida y que está 
sobrecargada por el secreto. el conflicto 
está en luchar y escoger una forma de 

avanzar. la madre conoce a su hija y ella 
también sabe cómo se vuelca en su vida. 
la presencia real de la enfermera y las 
preguntas guiadas por la teoría pueden 
ayudar a la señora Brown a comprender 
cómo manifestar sus prioridades de 
valores en este momento. la enfermera 
también sabe que las prioridades de 
valores de la señora Brown pueden 
cambiar en cualquier momento, 
conduciéndola a un curso de acción 
distinto. la enfermera puede ser experta 
en otras áreas, basándose en su 
conocimiento y experiencia, y confiar en 
que las personas buscarán información 
cuando estén preparadas.

4. piense algunas preguntas que ayuden a los 
individuos a hablar sobre sus realidades. 
la señora Brown habló sobre sentirse 
cansada. la enfermera podría explorar 
esto más a fondo: ¿Cómo podría 
encontrar ayuda la señora Brown? ¿Qué 
le gustaría hacer respecto a ello? Hasta 
que estas cosas no se conozcan, la 
enfermera no puede saber cómo 
proceder. la enfermera puede descubrir 
sugerencias útiles que ofrecer. la 
enfermera guiada por el desarrollo 
humano proporciona información a 
medida que la gente indica su disposición 
para oírla. la enfermera cree que dar 
información o sugerencias a medida que 
la persona las busca en el flujo del diálogo 
y escuchándola es la forma más 
respetuosa y significativa de enseñar.

5. especifique tres beneficios para la 
humanidad cuando la enfermera sigue la 
teoría del desarrollo humano. la práctica 
del desarrollo humano es consistente 
con lo que la gente dice que espera de 
los profesionales de la salud. las 
personas han indicado en numerosos 
informes y publicaciones que quieren ser 
escuchadas, respetadas, implicarse en su 
cuidado y proveerse de información 
significativa cuando la quieran y la 
necesiten. la gente quiere profesionales 
competentes, pero si el respeto a la 
realidad del cliente no es la base del 
proceso enfermera-persona, no se 
preocupa por la experiencia del 
profesional. la gente no quiere ser 
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juzgada o etiquetada por sus elecciones 
o formas de vida. las personas quieren 
ser creídas, comprendidas y respetadas. 
la teoría del desarrollo humano 
proporciona una guía para las enfermeras 
que quieren actuar como quieren los 
clientes. se ha demostrado que las 
enfermeras guiadas por la perspectiva del 
desarrollo humano están más alerta, más 
inclinadas a actuar sobre las 
preocupaciones del cliente y es más 
probable que se impliquen en los clientes 
y las familias a su cuidado (Mitchell y 
Bournes, 1998).
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Tomlin es miembro de la Sigma Theta Tau Rho 
Chapter, la California Scholarship Federation y la 
Philomathian Society. Ha presentado diversos pro-
gramas que incorporan una gran variedad de te-
mas de enfermería basados en la teoría y el para-
digma de los modelos y el modelado de roles, con 
especial hincapié en la aplicación clínica.

En 1985 se trasladó a Big Rock (Illinois) donde 
disfrutó de la oportunidad de enseñar a pequeños 
grupos y comunidades y de trabajar en el albergue 
de la comunidad, prestando su ayuda a las mujeres 
y a los niños de Fox Valley. Más tarde, se trasladó a 
Geneva (Illinois), donde reside actualmente con su 
marido. Tomlin ha recibido solicitudes de ayuda 
de numerosas enfermeras para integrar el marco a 
la práctica. Esta autora considera que los elemen-
tos de la teoría y el paradigma pueden incluirse 
fácilmente en numerosos campos y que pueden ser 
muy útiles para las enfermeras en prácticas (E. 
Tomlin, entrevista telefónica, 1992). Tomlin fue la 
primera editora del folleto de la Society for the 
Advancement of Modeling and Role-Modeling (E. 
Tomlin, currículum vítae, 1992).

Actualmente, Tomlin se define como una cris-
tiana económicamente jubilada de la enfermería, 

aunque no en la práctica. Prosigue con interés la 
práctica de las plegarias con el objetivo de curar, 
afirmando que siempre le ha interesado la relación 
entre la teoría de los modelos y el modelado de 
roles y los principios judeocristianos. Figura en el 
cuadro de directores y trabaja como voluntaria 
para los Wayside Cross Ministries en Aurora (Illi-
nois), donde instruye y aconseja a las mujeres in-
digentes, la mayoría de las cuales son madres solte-
ras. Su meta es ayudarlas a desarrollar las habi-
lidades necesarias para poder vivir unas vidas más 
sa ludables y felices (E. Tomlin, entrevista telefónica,  
10 de julio, 1996).

Mary Ann P. Swain

El marco educativo de Mary Ann P. Swain es la psi-
cología. Obtuvo su licenciatura en psicología en la 
DePauw University de Greencastle, en Indiana, y los 
títulos de máster y de doctorado en la Universidad 
de Michigan, ambos en el campo de la psicología.

Swain ha impartido cursos de métodos de in-
vestigación en psicología y estadística como profe-
sora ayudante en la DePauw University y más 
tarde, como profesora y profesora asociada de 
psicología en enfermería en la Universidad de Mi-
chigan. Llegó a ser directora del Doctoral Program 
in Nursing en 1975, y mantuvo este puesto durante 
un año. Fue presidenta del Nursing Research de 
1977 a 1982 y actualmente es profesora de investi-
gación en enfermería en la Universidad de Michi-
gan. En 1983, Swain llegó a ser Associate Vice-
President for Academic Affairs en la Universidad 
de Michigan (M. Swain, currículum vítae, febrero 
de 1988).

Swain es miembro de la American Psychologi-
cal Association y miembro asociado de la Michigan 
Nurses’ Association. Ha preparado e impartido 
clases de psicología, investigación y métodos de 
investigación enfermera. Ha colaborado con inves-
tigadoras enfermeras en varios proyectos, como la 
promoción de la salud entre los pacientes diabéti-
cos y formas para influir en el cumplimiento del 
tratamiento entre los pacientes hipertensos, y ha 
trabajado con Erickson con el fin de desarrollar un 
modelo para valorar la posible adaptación al es-
trés, que es fundamental para la teoría de los mo-
delos y el modelado de roles.

Swain fue galardonada con los premios de 
Alpha Lambda Delta, Psi Chi, Mortar Board y Phi 
Beta Kappa mientras estaba en la DePauw Univer-
sity. En 1981 fue reconocida por la Rho Chapter de 
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la Sigma Theta Tau por sus contribuciones a la 
enfermería y, en 1983 se convirtió en miembro 
honorario de la Sigma Theta Tau. En 1994 se 
trasladó con su marido a los Montes Apalaches, en 
Nueva York, y aceptó el puesto de rectora de la 
Binghamton University.

FuENtES tEÓRICaS

La teoría y el paradigma de los modelos y el mode-
lado de roles se desarrolló utilizando un proceso 
retroductivo. El modelo original surgió de forma 
inductiva de las experiencias vitales personales y 
clínicas de la autora principal. Los trabajos de 
Maslow, Erikson, Piaget, Engel, Selye y M. Erickson 
fueron integrados y sintetizados en el modelo ori-
ginal para etiquetar, articular y perfeccionar una 
teoría y un paradigma holísticos para la enferme-
ría. Erickson (1976) señala que existen relaciones 
mente-cuerpo con un potencial de recursos iden-
tificable que predice su capacidad para contener el 
estrés. También afirma que existe una relación 
entre el estado de las necesidades y los procesos de 
desarrollo, entre la satisfacción de las necesidades 
y el cariño por los objetos, entre la pérdida y la 
enfermedad, y entre la salud y la satisfacción de la 
necesidad. Tomlin y Swain validan y afirman el 
modelo de la práctica de Erickson y contribuyen a 
ampliar y articular los fenómenos, los conceptos y 
las relaciones teóricas.

Las autoras utilizaron la teoría de las necesida-
des humanas de Maslow para etiquetar y articular 
sus observaciones personales de que «todos quie-
ren sentirse de la mejor manera posible; las necesi-
dades básicas no cubiertas interfieren con el creci-
miento holístico, mientras que las necesidades 
cubiertas promueven el crecimiento» (Erickson, 
Tomlin y Swain, 2002, p. 56; Jensen, 1995). Las 
autoras integraron aún más el modelo para afir-
mar que las necesidades básicas no cubiertas crean 
nuevas deficiencias que pueden llevar a la inicia-
ción o agravamiento del trastorno o de la enferme-
dad física o mental. Al mismo tiempo, la satisfac-
ción de la necesidad crea disposiciones que ofrecen 
los recursos necesarios para controlar el estrés y 
promover la salud, el crecimiento y el desarrollo.

La teoría de Piaget del desarrollo cognitivo 
ofrece un marco para la comprensión del desarro-
llo del pensamiento. Por otro lado, la integración 
del trabajo de Erickson en las fases de desarrollo 
psicosocial a lo largo de la vida ofrece una base 
teórica para la comprensión de la evolución psico-

social del individuo. Cada una de sus ocho etapas 
representa tareas de desarrollo. A medida que un 
individuo va resolviendo cada una de estas tareas, 
va ganando fuerzas que contribuyen a su carácter 
y su salud. Además, como resultado de cada etapa, 
la gente desarrolla un sentido de valor propio y, 
por tanto, una proyección de sí mismos en el fu-
turo. «La utilidad de la teoría de Erickson es la li-
bertad que deberíamos tomarnos para observar 
aspectos de los problemas de la gente como tareas 
incumplidas. Esta perspectiva ofrece un deseo es-
peranzador para el futuro del individuo, ya que 
implica algo que aún está en progreso» (Erickson 
et al., 2002, pp. 62-63).

Las obras de Winnicott, Klein, Mahler y Bowlby 
sobre el vínculo de objetos se integraron en el 
modelo original para desarrollar y articular el 
concepto de individualización afiliada (IA). La 
teoría de relaciones entre objetos explica que un 
bebé, al principio, forma un vínculo con su cuida-
dor tras repetidos contactos positivos. A medida 
que el niño va creciendo y empieza a moverse ha-
cia un estado más independiente, se desarrolla en 
él un sentido de autonomía. Durante este tiempo, 
el niño transfiere parte de este vínculo, general-
mente a un objeto inanimado, como una manta 
por la que siente cariño o un osito de peluche. Más 
tarde, puede ser que el niño se sienta unido a su 
guante favorito de béisbol, a una muñeca o a una 
mascota, y posteriormente, durante su adolescen-
cia, a objetos más abstractos, como un título uni-
versitario, el rol profesional o una relación. A partir 
del trabajo de estas personas se identificó una rela-
ción teórica entre el vínculo al objeto y la satisfac-
ción de la necesidad. Según los teóricos, cuando un 
objeto cubre repetidamente las necesidades básicas 
de una persona se establece un vínculo o conexión 
hacia aquel objeto. Tras una mayor síntesis de estos 
vínculos teóricos y tras los hallazgos de la investi-
gación, los autores identificaron un nuevo con-
cepto, la IA. Definieron la IA como la necesidad 
inherente de estar conectado a quienes son impor-
tantes para uno, al mismo tiempo que existe un 
sentido de separación por parte de ellos que po-
tencia esa exclusividad. La IA se da a lo largo de la 
vida, desde el nacimiento hasta la muerte. La in-
vestigación insiste en que la IA y el vínculo a un 
objeto son esenciales para la satisfacción de la ne-
cesidad, la asunción de adaptación y el crecimiento 
y desarrollo saludables.

Además, los autores afirman que «la pérdida del 
objeto da lugar a una deficiencia en las necesidades 
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básicas» (Erickson et al., 2002, p. 88). La pérdida es 
real, ya sea una amenaza o una percepción; puede 
ser una parte normal del proceso de desarrollo o 
puede ser situacional. La pérdida siempre da lugar 
a un duelo; el duelo normal se supera en el espacio 
aproximado de un año. Cuando lo único disponi-
ble para cubrir las necesidades son objetos inade-
cuados o inapropiados, tiene lugar un duelo pato-
lógico. El duelo patológico interfiere en la capacidad 
del individuo de crecer y desarrollar un potencial 
máximo. La labor de Selye y Engel, como citan 
Erickson, Tomlin y Swain (1983), ofrece una base 
conceptual adicional para las creencias del teórico 
en cuanto a la pérdida y la respuesta al estrés indi-
vidual ante aquella pérdida o pérdidas. La teoría de 
Selye trata de las respuestas biofísicas del individuo 
al estrés, mientras que la obra de Engel explora las 
respuestas psicosociales de los factores estresantes.

La síntesis de estas teorías, con la integración 
de las observaciones clínicas de los autores y sus 

experiencias vividas, llevó a la elaboración del 
modelo de valoración del potencial de adaptación 
(MVPA). La esencia del MVPA es la capacidad del 
individuo para movilizar los recursos cuando se 
encuentran en confrontación con los factores es-
tresantes, más que en el proceso de adaptación. 
Erickson (1976) desarrolló este modelo por pri-
mera vez, que fue publicado por Erickson y Swain 
(1982).

Erickson menciona a Milton H. Erickson como 
el autor que influyó en su práctica clínica y le 
ofreció una inspiración y dirección para el desa-
rrollo de su teoría. Al principio, M. Erickson se 
refirió a la formulación de la teoría de los modelos 
y el modelado de roles cuando le pidió a Erickson 
que «modelara el mundo del cliente, lo entendiera 
a su manera, y que modelara también el rol de la 
imagen que había dibujado el cliente, constru-
yendo un mundo saludable para ellos» (H. Erick-
son, entrevista telefónica, noviembre de 1984).

La teoría y el paradigma de los modelos  
y el modelado de roles contiene múltiples 
conceptos.

MODELOS

La acción de los modelos es el proceso que 
utiliza la enfermera a medida que va 
desarrollando la imagen y la comprensión del 
mundo del cliente, una imagen y una 
comprensión desarrolladas dentro del marco 
del cliente y desde la perspectiva del cliente . . . 
El arte de los modelos es la creación de la 
imagen de una situación en un espejo desde  
la perspectiva del cliente . . . La ciencia de los 
modelos es un anexo científico y un análisis  
de datos recogidos sobre el modelo del cliente» 
(Erickson et al., 2002, p. 95).

Los modelos se dan a medida que la 
enfermera acepta y entiende a su cliente 
(Erickson et al., 2002, p. 96).

MODELADO DE ROLES

El arte del modelado de roles se produce 
cuando la enfermera planifica y ejecuta 

intervenciones exclusivas para su cliente.  
La ciencia del modelado de roles tiene lugar 
cuando la enfermera planifica intervenciones 
basándose en la teoría para la práctica de la 
enfermería... El modelado de roles es... la 
esencia de la nutrición... El modelado de roles 
requiere una aceptación incondicional de la 
persona a medida que ésta se anima a 
experimentar un crecimiento y un desarrollo 
en el propio ritmo de la persona y según su 
propio modelo (Erickson et al., 2002, p. 95).

El modelado de roles empieza en el instante 
en que la enfermera pasa de la fase de análisis 
del proceso de enfermería a la planificación  
de las intervenciones enfermeras (Erickson  
et al., 2002, p. 95).

ENFERMERÍA

La enfermería es la ayuda holística a las 
personas en las actividades de autocuidado  
en relación con su salud. Éste es un proceso 
interactivo e interpersonal, que nutre las 
fuerzas para permitir el desarrollo, la liberación 
y la canalización de recursos para superar las 

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES

(Continúa)
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circunstancias y el desarrollo de uno mismo.  
La meta es alcanzar la percepción de un estado 
de salud y satisfacción óptimos (Erickson  
et al., 2002, p. 49).

APORTE

El aporte o nutrición fusiona e integra los 
procesos cognitivos, fisiológicos y afectivos con 
la finalidad de ayudar a un cliente a conseguir 
una salud holística. Implica que la enfermera 
busca conocer y entender el modelo personal 
del mundo del cliente y apreciar su valor  
e importancia para el cliente desde su 
perspectiva (Erickson et al., 2002, p. 48).

ACEPTACIÓN INCONDICIONAL

Aceptar al individuo como alguien único, de 
gran valor, importante, sin cabos que lo aten, 
es imprescindible si hay que ayudarlo  
a desarrollar su propio potencial. El uso de la 
empatía por parte de la enfermera ayuda a que 
el individuo sea consciente de que la enfermera 
lo acepta y lo respeta tal como es. La aceptación 
facilitará la movilización de los recursos 
necesarios a medida que este individuo se 
esfuerza por alcanzar un equilibrio de 
adaptación (Erickson et al., 2002, p. 49).

PERSONA

Las personas se parecen porque son seres 
holísticos, por su crecimiento y desarrollo 
durante toda la vida y por su necesidad de IA. 
Y son distintas porque tienen unos rasgos, una 
adaptación y un conocimiento de autocuidado 
que son intrínsecos (Erickson et al., 1983).

EN QUÉ SE PARECEN  
LAS PERSONAS

Holismo

Los seres humanos son personas holísticas que 
tienen múltiples subsistemas de interacción. 
Las bases inherentes alcanzan todos los 
subsistemas. Estas bases incluyen una 
construcción genética y un elemento espiritual. 
El cuerpo, la mente, la emoción y el espíritu 
son una unidad total y trabajan conjuntamente. 
Se afectan y se controlan unos a otros de forma 

interactiva. La interacción entre los múltiples 
subsistemas y las bases inherentes crean el 
holismo: el holismo implica que el todo es 
mayor que la suma de las partes (Erickson  
et al., 2002, pp. 44-45).

Necesidades básicas

Todos los seres humanos tienen necesidades 
básicas que se pueden satisfacer, aunque sólo 
desde el marco del propio individuo (Erickson 
et al., 2002, p. 58).

Las necesidades básicas sólo se satisfacen 
cuando el individuo percibe que se cubren 
(Erickson et al., 2002, p. 57).

Desarrollo a lo largo de la vida

El desarrollo a lo largo de la vida evoluciona  
a través de etapas psicológicas y cognitivas:
 Etapas psicológicas: cada etapa representa 

una tarea de desarrollo o un encuentro 
decisivo que lleva a un punto de inflexión, 
una decisión momentánea entre actitudes 
básicas alternativas (p. ej., confianza frente a 
desconfianza o autonomía frente a vergüenza 
y duda). A medida que el individuo maduro 
negocia o resuelve cada crisis específica de la 
edad o tarea, va consiguiendo fuerzas  
y actitudes más firmes que contribuyen al 
carácter y la salud de la personalidad del 
individuo en su cultura (Erickson et al., 2002, 
p. 61).

 Etapas cognitivas: tener en cuenta cómo se 
desarrolla el pensamiento, más que lo que 
pasa en el desarrollo psicosocial o afectivo... 
Piaget creía que el aprendizaje cognitivo se 
desarrolla de forma secuencial e identificó 
diversos períodos en este proceso. 
Esencialmente, existen cuatro períodos: 
sensorial-motor, preoperacional, operaciones 
concretas y operaciones formales (Erickson 
et al., 2002, pp. 63-64).

Individuación afiliada

Las personas tienen una necesidad instintiva de 
individuación afiliada. Necesitan ser capaces de 
ser dependientes de los sistemas de apoyo a la 
vez que, simultáneamente, mantienen una cierta 

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.)
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utIlIZaCIÓN DE pRuEBaS 
EMpíRICaS

Varios estudios han ofrecido datos iniciales acerca 
de las premisas y los vínculos teóricos que apa-
recen en el libro original de Erickson, Tomlin y 
Swain (1983), y que más tarde especificó Erickson 

(1990b). El MVPA (figs. 25-1 y 25-2) se ha compro-
bado como modelo de clasificación (Barnfather, 
1987; Erickson, 1976; Kleinbeck, 1977) y como 
predictor del estado de salud (Barnfather, 1990b) 
y duración del ingreso en el hospital (Erickson y 
Swain, 1982), ya que se relaciona con el estado 
de las necesidades básicas (Barnfather, 1993). Los 

independencia de ellos. Necesitan experimentar 
un sentido profundo de los estados de ser «yo»  
y de ser «nosotros» y, al mismo tiempo, percibir la 
libertad y la aceptación en ambos estados 
(Erickson et al., 2002, p. 47).

EN QUÉ SE DISTINGUEN  
LAS PERSONAS

Cualidades inherentes

Todas las personas nacen con un conjunto de 
genes que, hasta cierto punto, van a determinar 
la apariencia, el crecimiento, el desarrollo y las 
respuestas a los acontecimientos de la vida. [...] 
Claramente, tanto el factor genético como las 
características heredadas influyen en el 
crecimiento y el desarrollo. Pueden influir en la 
manera en que uno se percibe a sí mismo y a 
su propio mundo. Hacen que las personas sean 
distintas unas de otras, cada una única en 
cierto modo (Erickson et al., 2002, pp. 74-75).

Adaptación

La adaptación tiene lugar cuando el individuo 
responde a factores estresantes externos o 
internos de una determinada manera influida 
por la salud o el crecimiento. La adaptación 
implica movilizar los recursos de superación 
internos y externos. Ningún subsistema está  
en peligro cuando tiene lugar una adaptación 
(Erickson et al., 2002).

La capacidad del individuo para movilizar 
los recursos se plasma en el MVPA. El MVPA 
identifica tres estados potenciales de 
superación: a) inicio o excitación;  
b) equilibrio (de adaptación e inadaptación),  
y c) agotamiento. Cada uno de estos estados 
representa un potencial diferente para 
movilizar los recursos de autocuidado.  

«El movimiento entre unos estados y otros está 
influido por la capacidad de uno mismo de 
afrontamiento (con los factores estresantes que 
se van sucediendo) y por la presencia de 
nuevos factores estresantes» (Erickson et al., 
2002, pp. 80-81).

Las enfermeras pueden utilizar este modelo 
para predecir el potencial de un individuo para 
movilizar los recursos de autocuidado como 
respuesta al estrés.

Relaciones cuerpo-mente

Todos somos seres biofísicos, psicosociales, que 
queremos desarrollar nuestro potencial, es 
decir, ser lo mejores que podamos (Erickson 
et al., 2002, p. 70).

Autocuidado

El autocuidado implica el uso de conocimiento, 
recursos y acción:
 Conocimiento de autocuidado: hasta un cierto 

nivel, un individuo sabe lo que le ha hecho 
caer enfermo, ha reducido su eficacia o ha 
interferido en su crecimiento. El individuo 
también sabe lo que podrá curarlo, lo que 
podrá optimizar su eficacia o podrá promover 
su crecimiento (Erickson et al., 2002, p. 48).

 Recursos de autocuidado: los recursos de 
autocuidado son «los recursos internos, así 
como los recursos adicionales, movilizados 
mediante la acción de autocuidado que le 
ayudan a recuperar, mantener y promover un 
nivel óptimo de salud holística» (Erickson 
et al., 2002, pp. 254-255).

 Acción de autocuidado: la acción de 
autocuidado es «el desarrollo y la utilización 
del conocimiento de autocuidado y los 
recursos de autocuidado» (Erickson et al., 
2002, p. 254).

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.)
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hallazgos ofrecen datos iniciales para los modelos 
de tres estados propuestos para las poblaciones, 
una relación entre la salud y la capacidad de mo-
vilizar recursos y entre la capacidad de movilizar 
recursos y el estado de las necesidades. Existen 
otros dos estudios que han confirmado las relacio-
nes entre los factores estresantes (medidos como 
sucesos vitales) y la probabilidad de accidentes 
(Babcock y Mueller, 1980), y el estado y la capa-
cidad de los recursos para tener en cuenta y uti-
lizar nueva información (Clementino y Lapinske, 
1980). Finalmente, Benson (2003) ha estudiado la 
aplicación del MVPA a pequeños grupos.

Las relaciones entre el conocimiento del auto-
cuidado, los recursos y las capacidades se han 
confirmado en diversos estudios (Acton, 1993; 
Baas, 1992; Irvin, 1993; Jensen, 1995; Miller, 1994). 
El constructo del conocimiento del autocuidado, 
que fue estudiado por Erickson (1985) por pri-
mera vez, fue corroborado y asociado significativa-
mente con el control percibido (Cain y Perzynski, 

1986) y la calidad de vida (Baas, Fontana y Bhat, 
1997). La autodirección, la necesidad de armonía 
(afiliación) y la necesidad de autonomía (indivi-
duación) aparecieron cuando se empezó a utilizar 
una escala multidimensional para explorar las re-
laciones entre el conocimiento del autocuidado, 
los recursos y las acciones. La autora concluyó que 
una actitud positiva era un factor clave en los casos 
en los que se evaluaban las acciones de autocui-
dado dirigidas a la salud (Rosenow, 1991). La acti-
vidad física en los pacientes que han sufrido un 
infarto de miocardio afectaba a su satisfacción vital 
(no a su estado físico); la satisfacción vital podía 
predecirse según la disponibilidad de los recursos 
de autocuidado y los recursos necesarios. Además, 
los recursos necesarios servían como supresores  
de los recursos disponibles (Baas, 1992). En una  
muestra de cuidadores, el apoyo social predecía el 
grado de estrés y la autovaloración tuvo un efecto 
indirecto en la esperanza mediante la autovalora-
ción de uno mismo (Irvin, 1993; Irvin y Acton, 
1997), mientras que las personas con diabetes con 
bienestar espiritual llevaban mejor la enfermedad 
(Landis, 1991).

Cuando se utilizó la teoría de modelos y mode-
lado de roles como pauta, se realizaron distintas 
entrevistas para determinar el modelo del cliente 
respecto al mundo. Surgieron los siete temas si-
guientes (Erickson, 1990a):
1. Causa del problema, que era exclusiva de cada 

individuo.
2. Factores relacionados, también exclusivos de 

cada individuo.
3. Esperanzas de cara al futuro.
4. Tipos de control percibido.
5. Afiliación.
6. Falta de afiliación.
7. Confianza en el cuidador.

Cada modelo era exclusivo y todos garanti-
zaban las intervenciones individualizadas. Otros 
estudios cualitativos sobre el conocimiento del 
autocuidado demostraron que los pacientes pos-
cardíacos percibían el seguimiento, el cuidado, la 
presencia, el tacto y los tonos de voz como recon-
fortantes (Kennedy, 1991); los adultos sanos bus-
caban la satisfacción de sus necesidades por parte 
de la enfermera en atención primaria (Boodley, 
1990, 1986), y los pacientes de cuidados paliativos 
se beneficiaban de la empatía con la enfermera 
(Raudonis, 1991). Otros estudios demostraron 
las relaciones entre la desconfianza y la duración 
del ingreso en las personas hospitalizadas (Finch, 

F igura 25-1 Modelo de valoración del potencial 
de adaptación. (De Erickson, H. C., Tomlin, E. M. y 
Swain, M. A. P. [1983]. Modeling and role-modeling: A 
theory and paradigm for nursing. Englewood Cliffs, NJ: 
Prentice Hall.)

F igura 25-2 Relación dinámica entre los estados de 
modelo de valoración del potencial de adaptación. 
(De Erickson, H. C., Tomlin, E. M. y Swain, M. A. P. 
[1983]. Modeling and role-modeling: A theory and paradigm 
for nursing. Englewood Cliffs, NJ: Prentice Hall.)
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1990); la percepción de autonomía, autocuidado y 
salud holística en ancianos (Anschutz, 2000; Hertz 
y Anschutz, 2002); el apoyo, el control y el bienes-
tar percibidos en los ancianos (Chen, 1996), y la 
pérdida, el duelo patológico o el inicio de síntomas 
en la enfermedad de Alzheimer (Erickson, Kinney 
et al., 1994; Irvin y Acton, 1996).

Otros estudios se referían a los vínculos entre 
las intervenciones modeladas por roles y los resul-
tados (Erickson et al., 1994; Hertz, 1991; Irvin, 
1993; Jensen, 1995; Kennedy, 1991). Los estudian-
tes de nivel superior que percibían la satisfacción 
de las necesidades tenían más éxito en la escuela; 
siete estudiantes de enfermería, que percibían que 
contaban con apoyo, lo tuvieron más fácil para al-
canzar sus metas en la formación de posgrado 
(Smith, 1980); los ancianos que se sentían apoya-
dos demostraron una satisfacción de necesidades 
superior y pudieron superar mejor las molestias 
(Keck, 1989); madres adolescentes que se sentían 
apoyadas y tenían necesidad percibida de satisfac-
ción tenían una vinculación madre-hijo más posi-
tiva (Erickson, M., 2006; Erickson, M., 1996a; 
Erickson, M., 1996b), los que tenían una actividad 
social más rica mostraron una mejor salud 
(Doornbos, 1983), y las personas acusadas de deli-
tos sexuales que recibieron apoyo para remodelar 
sus mundos pudieron desarrollar nuevas conduc-
tas y enderezar la dirección de sus vidas (Scheela, 
1991). Las familias y los pacientes que han pade-
cido un infarto de miocardio y que han podido 
participar en la planificación de su propio cuidado 
mostraban menos ansiedad, mejor control y apoyo 
percibidos (Holl, 1992), y los cuidadores de los 
adultos con demencia que tenían contacto con la 
enfermería basada en la teoría del modelo y el 
modelado de roles percibieron que se cubrían sus 
necesidades y que estaban más sanos (Hopkins, 
1995). También transmitieron la sensación de que 
se mostraban valientes, lo que les ayudó a aceptar 
la situación y trascender la experiencia del cuidado 
(Hopkins, 1995). Se ha descubierto que los recur-
sos del autocuidado calibrados como necesidades 
están relacionados con el apoyo percibido y la su-
peración en las mujeres con cáncer de mama 
(Keck, 1989), con el bienestar físico en personas 
con enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) (Kline, 1990, 1988) y con la ansiedad en 
los pacientes cardíacos hospitalizados y sus fami-
lias (Holl, 1992). Cuando se percibió la IA como 
un parachoques entre el estrés y el bienestar, se 
descubrió un efecto de mediación (Acton, 1997; 

Acton, 1993; Acton, Irvin, Jensen, Hopkins y Mi-
ller, 1997).

Otros estudios que operaban con los recursos 
de autocuidado midiendo los efectos residuales del 
desarrollo han demostrado que la resolución de la 
identidad en adolescentes con rostros desfigurados 
se puede predecir por medio de efectos residuales 
previos del desarrollo (Miller, 1986). Chen (1996) 
encontró que los sentimientos de control sobre el 
estado de la propia salud (orientación de control 
de la salud) en ancianos con hipertensión correla-
cionaron altamente con la autoeficacia y el auto-
cuidado. Además, su trabajo apoyó que la orienta-
ción del control de la salud, la autoeficacia y el 
autocuidado se asociaron con el bienestar. Me-
diante entrevistas a adultos de edad avanzada que 
vivían de forma independiente, Hertz, Rossetti y 
Nelson (2006) pudieron identificar grupos de ac-
ciones de autocuidado que englobaban actividades 
de autocuidado importantes.

Otros investigadores encontraron que la con-
fianza facilita la implicación de los clientes adoles-
centes en el régimen médico prescrito (Finch, 
1987); el apoyo percibido y la adaptación están 
relacionados con los efectos residuales del desarro-
llo en familias con recién nacidos (Darling-Fisher, 
1987; Darling-Fisher y Leidy, 1988); la descon-
fianza influye en el ingreso en el hospital y los resi-
duos positivos sirven de parachoques (Finch, 
1987). Los residuos positivos en la relación de inti-
midad de los adultos sanos facilitan las conductas 
de salud (MacLean, 1992, 1990, 1987); los residuos 
de desarrollo pronostican la esperanza; los resi-
duos de confianza-desconfianza hacen prever una 
esperanza generalizada; los residuos de vergüenza 
de autonomía y de duda pronostican la esperanza 
de los ancianos (Curl, 1992), y los residuos negati-
vos se relacionan con la velocidad y las conductas 
de impaciencia en una muestra sana de personal 
militar (Kinney, 1992). Se han empleado métodos 
de estudio de casos para demostrar las relaciones 
entre las necesidades, los vínculos y los residuos de 
desarrollo (Kinney, 1990, 1992; Kinney y Erickson, 
1990) y las necesidades y la superación (Jensen, 
1995), y otros dos estudios no publicados han de-
mostrado relaciones entre los adultos sanos y el 
estado de necesidad (Erickson, Kinney, Stone y 
Acton, 1990).

También se han realizado estudios para explo-
rar el conocimiento del autocuidado en los infor-
madores de los hospitales (Erickson, 1985), la 
percepción de la autonomía y de la satisfacción 
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con la vida en ancianos (Anschutz, 2000), las expe-
riencias de personas de más de 85 años cuando 
controlan su salud (Beltz, 1999), percepciones de 
esperanza en niños de la escuela primaria (Bald-
win, 1996), el significado experimental de bienes-
tar y la experiencia vivida en madres trabajadoras 
(Weber, 1995, 1999), el crecimiento y desarrollo en 
adultos con insuficiencia cardíaca (Baas, Beery, 
Fontana y Wagoner, 1999), la capacidad del indivi-
duo para movilizar los recursos de superación y las 
necesidades básicas (Barnfather, 1990a), la relación 
entre la satisfacción de necesidades básicas y la 
comida motivada por causas emocionales (Tim-
merman y Acton, 2001), las relaciones entre la 
hostilidad, la autoestima, el autoconcepto y el resi-
duo psicosocial en personas con enfermedad car-
díaca (Sofhauser, 1996) y la relación persona-en-
torno tras la curación de una enfermedad episódica 
(Bowman, 1998). Los estudios han examinado la 
relación entre bienestar espiritual e insuficiencia 
cardíaca (Beery, Baas, Fowler y Allen, 2002), espi-
ritualidad en cuidadores de familiares con demen-
cia (Acton y Miller, 1996), la implementación de 
un programa de autofortalecimiento de la mente, 
el cuerpo y el espíritu para adolescentes (Nash, 
2007) y mujeres con cáncer de mama (Kinney, 
Rodgers, Nash y Bray, 2003), el significado y el 
impacto del sufrimiento en personas con artritis 
reumatoide (Dildy, 1992) y la relación entre expe-
riencias de sufrimiento familiar prolongado e 
identidad espiritual en evolución (Clayton, 2001). 
Los estudios con cardiovascular han continuado 
cuando Baas (2004) estudió los recursos de auto-
cuidado y la calidad de vida en pacientes después 
de un infarto de miocardio y Baas et al. (2004) 
examinaron la conciencia corporal en pacientes 
con insuficiencia cardíaca o un trasplante. De 
forma similar, Beery, Baas, Mathews, Burrough y 
Henthorn (2005) desarrollaron una escala de 
adaptación para medir la autonotificación con 
dispositivos implantados en pacientes cardíacos, y 
Beery, Baas y Henthorn (2007) describieron las 
adaptaciones de los pacientes a los dispositivos.

Los instrumentos que se han desarrollado para 
probar la teoría de modelos y modelado de roles 
incluyen el inventario de satisfacción de las necesi-
dades básicas (Kline, 1988), el inventario de etapa 
psicosocial de Erickson (Darling, Fisher y Leidy, 
1988), la promulgación percibida del instrumento 
de autonomía utilizado para medir un prerrequi-
sito para las acciones de autocuidado (Hertz, 1991, 
1999; Hertz y Anschutz, 2002), el inventario del 

recurso del autocuidado (Baas, 1992), el inventario 
de la autoestima de Robinson diseñado para medir 
la negación (la primera etapa del proceso de duelo) 
en los pacientes que han sufrido un infarto de 
miocardio (Robinson, 1992), el instrumento de 
vínculo a objetos maternales de Erickson diseñado 
para medir el conocimiento del autocuidado como 
estilo de motivación (deficiencia o motivación) y 
el recurso de autocuidado (Erickson, 1996b), una 
valoración enfermera basada en la teoría (Finch, 
1990) y la valoración clínica del MVPA (Hopkins, 
1995).

pRINCIpalES SupuEStoS
Enfermería
«La enfermera es una facilitadora, no una ejecu-
tora. Nuestra relación enfermera-paciente es un 
proceso interactivo e interpersonal que ayuda a 
que el individuo identifique, movilice y desarrolle 
sus propias fuerzas para conseguir un estado de 
salud y bienestar percibido óptimos» (H. Erickson, 
correspondencia personal, 2004). Rogers (1996) ha 
definido este concepto como facilitación-afilia-
ción. Los cinco objetivos de las intervenciones en-
fermeras son: crear confianza, afirmar y fomentar 
los puntos fuertes del cliente, fomentar la orienta-
ción positiva, facilitar el control percibido y esta-
blecer objetivos mutuos dirigidos hacia la salud 
(Erickson et al., 2002).

Persona

En esta teoría se establece una distinción entre 
los pacientes y los clientes. Se ofrece tratamiento 
e instrucciones a un paciente; un cliente participa 
en su propio cuidado. «Nuestra meta es que las 
enfermeras trabajen con los clientes» (Erickson et 
al., 2002, p. 21). «Un cliente es el que se considera 
un miembro legítimo en el equipo de toma de de-
cisiones, que siempre goza de algún tipo de control 
sobre el régimen establecido y que se incorpora a 
la planificación e implantación de su propio cui-
dado en la medida de lo posible» (Erickson et al., 
1990, p. 20; Erickson et al., 2002, p. 253).

Salud

«La salud es un estado de bienestar físico, mental y 
social, no únicamente la ausencia de enfermedad. 
Conlleva un estado de equilibrio dinámico entre 
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los diversos subsistemas [de una persona holís-
tica]» (Erickson et al., 2002, p. 46).

Entorno

«El entorno no se identifica en la teoría con 
identidad propia. Los teóricos ven el entorno en 
los subsistemas sociales como la interacción entre 
uno mismo y los demás, tanto en lo cultural 
como en lo individual. Los factores estresantes 
biofísicos se consideran como parte de este en-
torno» (H. Erickson, entrevista telefónica, 30 de 
marzo de 1988).

aFIRMaCIoNES tEÓRICaS

Las afirmaciones teóricas de la teoría de modelos y 
el modelado de roles se basan en los vínculos entre 
el cumplimiento de las tareas de desarrollo y la 
satisfacción de las necesidades básicas; entre la sa-
tisfacción de las necesidades básicas, el vínculo y la 
pérdida de un objeto, y las tareas de desarrollo; y 
entre la capacidad de movilizar la superación de 
recursos y la satisfacción de las necesidades. A 
continuación se presentan tres afirmaciones teóri-
cas genéricas que constituyen diversos vínculos 
teóricos implícitos en la teoría, aunque delimita-
dos de forma menos específica:
1. «El grado en el que se resuelven las tareas de 

desarrollo depende del grado en que se satisfa-
cen las necesidades humanas» (Erickson et al., 
2002, p. 87).

2. «El grado en el que se cubren las necesidades 
mediante el vínculo a un determinado objeto 
depende de la disponibilidad de estos objetos y 
del grado en que ofrecen comodidad y seguri-
dad en contraposición a la amenaza y la ansie-
dad» (Erickson et al., 1983, p. 90).

3. «El potencial de un individuo para movilizar sus 
recursos –el estado de superación de la persona 
según el MVPA– está directamente asociado con 
el nivel de satisfacción de las necesidades de la 
persona» (Erickson et al., 2002, p. 91).

FoRMa lÓGICa

La teoría de los modelos y el modelado de roles 
está formulada por el uso del pensamiento retro-
ductivo. Los teóricos pasan por cuatro niveles de 
desarrollo de la teoría y se vuelve a iniciar el ciclo 
de inductivo a deductivo, a deductivo y a inductivo 

(H. Erickson, entrevista telefónica, 30 de marzo, 
1988). Las fuentes teóricas se utilizaban para vali-
dar las observaciones clínicas. Las observaciones 
clínicas se comprobaban a la luz de las bases teóri-
cas. Estas fuentes se sintetizaban con sus observa-
ciones, que permitían a Erickson, a Tomlin y a 
Swain desarrollar «una nueva teoría y paradigma 
multidimensional: los modelos y el modelado de 
roles» (H. Erickson, entrevista telefónica, noviem-
bre 1984).

Puede considerarse que los modelos y el mode-
lado de roles son una teoría y un paradigma. 
Aunque etiquetados con mayor frecuencia como 
teoría o modelo, también cubren las funciones de 
un paradigma identificado por Merton (1968), 
quien afirmó que los paradigmas «ofrecen una 
reinterpretación compleja de los conceptos cen-
trales y de sus interrelaciones que se utilizan para 
la descripción y el análisis» (p. 70).

aCEptaCIÓN poR paRtE DE la 
CoMuNIDaD ENFERMERa
Práctica profesional
La publicación del libro Modeling and Role-Mode-
ling: A Theory and Paradigm for Nursing (Erickson 
et al., 2002), algunos capítulos en diversos libros 
sobre teorías de enfermería y estudios de investiga-
ción basados en la teoría han mostrado esta teoría 
a las enfermeras. Las enfermeras quirúrgicas del 
Medical Center de la Universidad de Michigan 
utilizan un instrumento de valoración basado en la 
teoría de los modelos y el modelado de roles. Este 
instrumento se utiliza para recoger información 
para identificar las necesidades del cliente, sus de-
ficiencias, sus residuos de desarrollo, la pérdida de 
un vínculo o un estado de duelo, así como inter-
venciones terapéuticas (v. Anexo al final del capí-
tulo) (Bowman, 1998; H. Erickson, corresponden-
cia personal, 1988).

Helen Erickson ha expuesto su teoría y ha 
mantenido consultas personales, en las que ense-
ñaba su teoría a las enfermeras de diversos mar-
cos de la práctica y la docencia. Las enfermeras 
de cuidados intensivos, salud para adultos, salud 
mental y cuidados paliativos utilizan esta teoría. 
Erickson ha afirmado que lo que parecía ser una 
idea revolucionaria en 1972 (cuando el cliente se 
manifestaba como el jefe del equipo del cuidado 
de salud) ha ganado una gran aceptación última-
mente, como en la noción de que las enfermeras 
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pueden practicar la enfermería de forma inde-
pendiente (H. Erickson, entrevista telefónica, 
noviembre de 1984). Según Erickson, las res-
puestas negativas hacia esta teoría provenían de 
individuos que no podían aceptar la idea de es-
cuchar al cliente en primer lugar o que no se to-
maban en serio el concepto de holismo (H. 
Erickson, entrevista telefónica, noviembre de 
1984).

El Brigham and Women’s Hospital de Boston 
ha utilizado la teoría de los modelos y el mode-
lado de roles como base teórica para el modelo de 
su práctica profesional en esta institución durante 
varios años. Las enfermeras utilizan la teoría 
como marco para estructurar la planificación del 
cuidado y llevar a cabo sesiones clínicas. Jenny 
James, ex vicepresidenta de enfermería, afirma 
que «la coherencia del lenguaje, la forma en la 
que se habla y se planifica el cuidado» es una de 
las principales ventajas de utilizar esta base teó-
rica (J. James, entrevista telefónica, 6 de julio, 
1992). Los fundamentos básicos de la teoría son 
fácilmente aplicables a la práctica y, con poca 
cantidad de conocimiento, un individuo puede 
empezar a aplicar la teoría. Las enfermeras del 
Brigham and Women’s Hospital utilizan una 
adaptación del instrumento de desarrollo en el 
University of Michigan Medical Center. Fue en la 
Fourth National Conference on Modeling and 
Role-Modeling (Boston, octubre de 1992) que 
implementó el modelo de práctica profesional en 
el Brigham and Women’s Hospital, así como estu-
dios de casos (J. James, entrevista personal, 6 de 
julio, 1992). Las enfermeras del University of 
Pittsburgh Medical Center, del Children’s Hospi-
tal of the University of Wisconsin (Madison), del 
University of Tennessee Medical Center in Knox-
ville, del Oregon Health Sciences University Hos-
pital y de otros hospitales, así como de agencias 
estatales de Estados Unidos, han adoptado tam-
bién la teoría de los modelos y el modelado de 
roles como el fundamento de su práctica profe-
sional.

Formación

La teoría de los modelos y el modelado de roles 
se introduce en los planes de estudio en el se-
gundo año de carrera en la escuela de enfermería 
de la Universidad de Michigan y es un requisito 
para los estudiantes de enfermería que se rein-
corporan. Los miembros de la facultad de varias 

escuelas de enfermería se han puesto en contacto 
con Erickson por lo que respecta al uso de la 
teoría en sus planes de estudios. Muchos de ellos 
utilizan la teoría para cursos específicos. Otros, 
como la Humboldt State University de Arcata, en 
California, han elegido los modelos y el mode-
lado de roles como marco conceptual en sus 
planes de estudios. Se ha enseñado la práctica 
basada en la teoría a los estudiantes durante todo 
el programa. Otros programas de enfermería que 
utilizan la teoría de los modelos y el modelado de 
roles como base de su programa de estudios son 
la Metropolitan State University de St. Paul 
(Minnesota); la St. Catherine’s University en St. 
Paul (Minnesota); la Alternate Entry Master’s 
Nursing en la Universidad de Texas (Austin), y el 
Foo Yin College of Nursing and Medical Tech-
nology (Taiwán).

Investigación

Enfermeras de todo el mundo siguen basando 
su investigación en los modelos y el modelado 
de roles. La actividad de investigación sigue 
dando apoyo y validando la construcción del 
conocimiento del autocuidado y la importancia 
del apoyo y el control. El estudio inicial ofrecía 
indicios de que los factores psicosociales están 
enormemente relacionados con los problemas de 
la salud física (Erickson, 1976). Un estudio  
de seguimiento llevado a cabo en 1988 por  
Erickson, Lock y Swain (H. Erickson, currículum  
vítae, febrero de 1988) corroboró estos hallaz-
gos, y la investigación posterior ha ofrecido la 
ampliación y el enriquecimiento de los concep-
tos. Los conceptos clave incluyen el apoyo y el 
control percibidos, la esperanza de cara al futuro 
y la satisfacción con la vida diaria. Los teóricos 
identifican otros proyectos de investigación que 
son meras pruebas de la teoría. Varios estudian-
tes de doctorado de la escuela de enfermería de 
la Universidad de Michigan, la Universidad de 
Texas (Austin) y otras universidades trabajan 
con varias preguntas de investigación basadas en 
la teoría. Campbell, Finch, Allport, Erickson y 
Swain (1985) llevaron a cabo un estudio de in-
vestigación en el Medical Center de la Universi-
dad de Michigan y expusieron la hipótesis de que 
la duración del ingreso en el hospital estaba rela-
cionada con las etapas de desarrollo. Utilizaron 
un instrumento de valoración enfermera adap-
tado del modelo de valoración empleado para 
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medir el desarrollo psicosocial de un paciente y 
para relacionar el estado de desarrollo con la 
duración de la hospitalización y con el número 
de problemas de salud identificados durante la 
hospitalización. Los resultados indican que el 
equilibrio entre confianza-desconfianza lleva a 
un más elevado porcentaje de la variación en la 
duración de la hospitalización. No se observó 
ninguna relación importante entre las habilida-
des psicosociales de superación y el número de 
problemas de salud encontrados.

Junto a otros 10 investigadores, Erickson fue la 
principal investigadora de un proyecto de investi-
gación, Modeling and Role-Modeling with Alzhei-
mer’s Patients, organizado por los National Insti-
tutes of Health y National Center for Nursing 
Research. Los resultados corroboraron la cons-
trucción de un conocimiento de autocuidado e 
individuación afiliada (H. Erickson, correspon-
dencia personal, 1 de julio, 1992).

Numerosos estudiantes de posgrado han utili-
zado también la teoría de los modelos y el mode-
lado de roles como base de sus tesis y tesinas. 
Además se han publicado numerosos trabajos 
que sustentan gran parte de las principales cons-
trucciones y vínculos teóricos de la teoría (Erick-
son, 1990a). Hertz, Baas, Curl y Robinson (1994) 
realizaron una revisión integradora de toda la 
investigación (desde 1982 hasta 1992) que utili-
zaba los modelos y el modelado de roles como 
base teórica. Los datos empíricos ofrecieron una 
base para la validación, el refinamiento y la revi-
sión de la teoría. La investigación seguirá am-
pliando la teoría de los modelos y el modelado de 
roles.

DESaRRolloS poStERIoRES

Esta teoría aún está en su fase adolescente, por lo 
que todavía tiene un gran potencial para alcanzar 
un desarrollo total. En la actualidad, la teoría está 
obteniendo una mayor atención nacional e inter-
nacional. Uno de los motivos que han hecho au-
mentar esta atención es la fundación de la Society 
for the Advancement of Modeling and Role-Mode-
ling. Esta sociedad se creó para establecer una red 
de compañeros que avanzaran en el desarrollo y la 
aplicación de la teoría de los modelos y el mode-
lado de roles. Una de las metas es promover la in-
vestigación continuada relacionada con la teoría. 
La sociedad presentó su primer simposio nacional 
en 1986 y, a partir de entonces, se ha ido celebrando 

cada bienio. En la conferencia de 1988, celebrada en 
Hilton Head, Carolina del Sur, el presidente destacó 
que habían acudido miembros de la sociedad pro-
cedentes de 12 estados distintos (H. Erickson, co-
rrespondencia personal, 1988). En la conferencia 
de 1990 en Austin, los miembros representaban ya 
a más de 33 estados (H. Erickson, correspondencia 
personal, 1 de julio, 1992). Estas conferencias cons-
tituyen un foro de debate para los investigadores, 
educadores y practicantes para difundir el conoci-
miento perteneciente a la teoría y el paradigma de 
los modelos y el modelado de roles (H. Erickson, 
correspondencia personal, 1988).

La Fourth National Conference on Modeling 
and Role-Modeling Theory and Paradigm for 
Professionals, que tuvo lugar en Boston en octu-
bre de 1992, puso de manifiesto la amplitud y la 
profundidad del uso actual, y la investigación de 
la teoría de los modelos y el modelado de roles. 
Las presentaciones comprendían estudios basa-
dos en unidades de cuidados intensivos y prácti-
cas basadas en la comunidad, en muchos tipos de 
centros educativos y en grupos de todas las eda-
des. Las conferencias bienales siguen ofreciendo 
la oportunidad de que las enfermeras discutan 
sobre las interrelaciones entre la práctica, la teo-
ría, la investigación y la formación de enfermeras. 
La duodécima conferencia nacional se celebró en 
2008 en Bloomington (Illinois). La conferencia 
de 2010 se celebró en abril en la localidad de San 
Antonio, en Texas.

La mayoría de los datos de investigación rela-
cionados con la teoría aún no están publicados. 
Erickson ha afirmado: «Cada una de las partes (de 
la teoría) necesita seguir siendo desarrollada... 
Existen miles de preguntas sobre investigación en 
este libro... Puede tomar sólo una de las afirmacio-
nes que realizamos y formular una pregunta de 
investigación acerca de ésta... Los modelos y el 
modelado de roles acaban de empezar» (H. Erick-
son, entrevista telefónica, noviembre de 1984).

CRítICa
Claridad
Erickson, Tomlin y Swain presentan su teoría cla-
ramente. Las definiciones de la teoría son denota-
tivas, con los conceptos definidos de manera ex-
plícita. Utilizan un lenguaje corriente y ofrecen 
numerosos ejemplos para ilustrar su significado. 
Sus definiciones y supuestos son coherentes y 
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existe una lógica progresiva de los supuestos a las 
afirmaciones.

Simplicidad

En principio, la teoría parece simple. Sin embargo, 
tras una inspección más detallada aparece su com-
plejidad. Se basa en teorías biológicas y psicológi-
cas y en varias suposiciones de las propias autoras. 
Las interacciones entre los principales conceptos, 
supuestos y afirmaciones añaden profundidad a la 
teoría y aumentan su complejidad.

Generalidad

Los principales supuestos que desempeñan las ta-
reas de desarrollo, la satisfacción de las necesidades 
básicas, el vínculo y la pérdida de un objeto y el 
potencial de adaptación son lo suficientemente 
amplias para ser aplicables a múltiples situaciones 
enfermeras; así, la teoría puede generalizarse para 
todas las situaciones de enfermeras y de pacientes. 
Los teóricos citan numerosos ejemplos de la apli-
cabilidad de sus conceptos, tanto en la práctica 
clínica como en la investigación. Aunque se suele 
discutir sobre si a la teoría le falta aplicabilidad en 
las situaciones de coma o en pediatría, los teóricos 
creen que la teoría también es aplicable en estas 
situaciones, aunque el trabajador clínico deberá 
mostrarse creativo. La teoría de los modelos y el 
modelado de roles puede generalizarse para todos 
los aspectos de la práctica enfermera profesional.

Precisión empírica

La precisión empírica aumenta si la teoría ha defi-
nido de forma operativa los conceptos, los subcon-
ceptos identificables y las definiciones denotativas. 
Los principales conceptos, los modelos y el mode-
lado de roles se basan en la realidad, lo que les hace 
más empíricos que generales. Las definiciones en 
la teoría son denotativas y hacen posible probar los 
conceptos identificados de forma empírica. Los 
teóricos ofrecen una pauta para recoger, analizar y 
sintetizar los datos y los patrones para aplicar su 
teoría basada en el modelo de los clientes. Estas 
pautas explícitas aumentan la precisión empírica 
de la teoría y permiten a los practicantes probar la 
teoría utilizando estos instrumentos.

Chinn y Kramer (2004) creen que la precisión 
empírica aumentaría con las pruebas de investiga-

ción dado que los datos que reflejan las pruebas de 
investigación de la teoría continúan confirmán-
dola. La teoría de los modelos y el modelado de 
roles adquieren más precisión empírica a medida 
que los estudios están disponibles para el análisis 
crítico. Los teóricos reconocen la necesidad de in-
vestigación continuada de su teoría y animan a las 
enfermeras de la práctica a llevarla a cabo.

Consecuencias deducibles

Uno de los muchos retos de la enfermería es el reco-
nocimiento de su base de conocimientos única y 
científica. Una gran ayuda para este proceso es el 
uso de la teoría de enfermería como base de la 
práctica profesional. La teoría de los modelos y el 
modelado de roles ofrece el estímulo para alcanzar 
esta meta. Aunque esta teoría es relativamente 
nueva, ha conseguido el reconocimiento en la co-
munidad enfermera. Dado que ha crecido el interés, 
se ha generado más investigación para corroborar 
estas afirmaciones teóricas. Muchas enfermeras se 
han comprometido a investigar basándose en esta 
teoría. Las publicaciones adicionales de los resulta-
dos dan mayor crédito a las propuestas teóricas.

Chinn y Kramer (2004) afirman que se debe-
rían evaluar las teorías según sus consecuencias 
deducibles. Las consecuencias deducibles se deter-
minan examinando si la teoría guía la investiga-
ción, dirige la práctica, genera nuevas ideas y dife-
rencia la enfermería de otras profesiones. Según 
estos criterios, esta teoría posee un valor e investi-
gación inherentes que apoyan su amplio y extenso 
alcance.

RESuMEN

Las enfermeras tienen la oportunidad de compar-
tir experiencias vitales íntimas importantes con 
sus clientes. Tenemos la habilidad y la responsabi-
lidad de facilitar la curación y de conseguir el má-
ximo estado percibido de salud y de bienestar de 
nuestros clientes. La MVPA proporciona a las en-
fermeras un marco teórico basado en la práctica 
que nos permite conseguir estos objetivos en cual-
quier entorno, con cualquier población. Los datos 
de numerosos estudios de investigación, así como 
el continuo trabajo científico, proporcionan apoyo 
empírico para esta teoría enfermera. A medida que 
la teoría madura, el alcance de su mérito y de su 
valía será más evidente.
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C aso clínico
Robert, un ganadero de 75 años con una historia 
de EPOC, es ingresado por disnea, angina y 
náuseas (necesidades fisiológicas no satisfechas). 
Es el cuarto ingreso en 6 meses (tiene dificulta-
des para adaptarse a los factores estresantes de 
su vida). La enfermera se presenta con voz 
tranquila y calmada, y le explica que será su en-
fermera durante su estancia (intervenciones di-
señadas para crear confianza y sensación de se-
guridad y facilitar un sentido de conexión). Le 
pregunta por qué está allí (él es la principal 
fuente de datos). Afirma «no puedo respirar y 
me duele el tórax». Una vez estabilizado (las 
necesidades fisiológicas están satisfechas de ma-
nera que la enfermera se centra en sus otras 
necesidades), dice «he observado que ha tenido 
varios ingresos en los últimos meses. ¿Por qué 
cree que está aquí hoy?» (la enfermera busca 
información del cliente, que es la fuente principal 
de datos, y facilita la sensación de control del 
cliente). Responde «mi esposa de 49 años murió 
hace unos meses; ella me cuidaba y mi corazón 
está roto. Mi vida ya no tiene sentido» (tiene 
necesidades no satisfechas, tiene problemas con 
la etapa de desarrollo de generación y está afli-
gido por la muerte de su esposa).

Durante su valoración, la enfermera descubre 
que Robert vive solo en un rancho, su vecino más 
próximo está a 6 km, sus hijos viven fuera del es-
tado, no tiene ayuda en sus actividades diarias, no 
sale de casa porque ya no puede conducir, no 
tiene sistema de apoyo y se siente incapaz de 
continuar con su vida desde la muerte de su es-
posa. La enfermera le pregunta qué necesita para 
sentirse mejor y le ayuda a conseguirlo durante 
las semanas siguientes (fomento de orientación 
futura positiva). Él responde «necesito estar cerca 
de mis amigos y del hospital. Estoy muy solo y 
asustado lejos de ellos» (necesidades de amor y 
pertenencia y de seguridad no satisfechas).

Después de una larga discusión, juntos deci-
den aplicar un plan de cuidados (la enfermera 
facilita el control del cliente, afirmando sus pun-
tos fuertes y el conocimiento de autocuidado 
que él sabe que hará real). Robert llama y habla 
con su hijo, que planea venir y visitarle (esta ac-
ción facilita su sentido de apoyo percibido e IA). 
Se llama a su pastor y se le pide consejo (el 
apoyo es percibido, se inicia la facilitación de la 

resolución del duelo, se facilita que el cliente se 
centre en el futuro). Le visita un trabajador social 
y Robert decide que se trasladará a un aparta-
mento para ancianos en la ciudad, que propor-
ciona comida y otros servicios. Esto le ayudará a 
sentirse más seguro porque estará cerca del 
hospital y de otras personas, si las necesita. Sus 
necesidades de amor y de pertenencia pueden 
satisfacerse, dado que puede elegir visitar a sus 
amigos o participar en actividades sociales que 
se proporcionan en el complejo (facilita la sensa-
ción de control del cliente). También puede reci-
bir ayuda con las necesidades fisiológicas cuando 
lo necesite (comidas, servicio doméstico). La 
enfermera le proporciona su número de telé-
fono, de manera que pueda llamarla si necesita 
algo (las necesidades de apoyo y amor y de 
pertenencia están satisfechas). Esta acción facilita 
la confianza del cliente y el IA. Se mantiene su 
control y sus puntos fuertes y el conocimiento 
de autocuidado se afirman (sabrá y será capaz de 
llamar cuando necesite ayuda o contactará con la 
enfermera). Se han hecho arreglos para ayudarle 
durante el traslado. Finalmente, la enfermera 
planifica llamadas telefónicas regulares (basán-
dose en el plan del cliente) para comprobar qué 
está haciendo y responder a cualquier preocupa-
ción o duda que tenga. Esta acción facilita la sa-
tisfacción de las necesidades de confianza y de 
seguridad, y de amor y pertenencia.

pENSaMIENto CRítICo Actividades
1. Entreviste a un cliente y utilice la teoría 

para interpretar los datos. Identifique los 
diagnósticos enfermeros basados en las 
interpretaciones.

2. En vista de los hallazgos, proponga un plan 
de cuidados de enfermería. Identifique qué 
predicciones pueden realizarse si no el 
cuidado no tiene lugar.

3. teniendo en cuenta que la meta es 
promover la salud y desarrollo del cliente, 
prediga los resultados a partir del plan de 
cuidados de enfermería sugerido.

4. Valore al cliente a partir de fuentes 
primarias, secundarias y terciarias. 
Compare la coherencia entre los tres 
tipos de fuentes.



uNIDaD IV Teorías en enfermería552

puNtoS aDICIoNalES de estudio
 http://www.mrmnursingtheory.org/
 Referencias conceptuales y de investigación 

disponibles en la página web sobre teorías 
intermedias, constructos mayores y supuestos 
filosóficos de la teoría de MMR.

 Erickson, H. (Ed.) (2006). Modeling and 
Role-Modeling: a View From the Client’s World. 
Cedar park, tX: unicorns unlimited.

 Erickson, H. C., tomlin, E. M., & Swain, M. a. (2002). 
Modeling and role-modeling: a theory and paradigm 
for nursing. Cedar park, tX: Est. Co. (original work 
published 1983, Englewood Cliffs, NJ: prentice-Hall.)

REFERENCIAS
Acton, G. (1993). The relationships among stressors, 

stress, affiliated-individuation, burden, and well-
being in caregivers of adults with dementia: A test 
of the theory and paradigm for nursing, modeling 
and role-modeling. Unpublished doctoral 
dissertation, University of Texas, Austin.

Acton, G. (1997). The mediating effect of affiliated-
individuation in caregivers of adults with dementia. 
Journal of Holistic Nursing, 15(4), 
336-357.

Acton, G. J., Irvin, B. L., Jensen, B. A., Hopkins, B. A., & 
Miller, E. W. (1997). Explicating midrange theory 
through methodological diversity. Advances in 
Nursing Science, 19(3), 78-85.

Acton, G. J., & Miller, E. W. (1996). Affiliated 
individuation in caregivers of adults with dementia. 
Issues in Mental Health Nursing, 17, 245-260.

Anschutz, C. A. (2000). Perceived enactment of 
autonomy and life satisfaction: An elderly 
perspective. Unpublished master’s thesis, Fort Hays 
State University, Hays, KS.

Baas, L. S. (1992). The relationships among self-care 
knowledge, self-care resources, activity level and life 
satisfaction in persons three to six months after a 
myocardial infarction. Dissertation Abstracts 
International, 53, 1780B.

Baas, L. S. (2004). Self-care resources and activity as 
predictors of quality of life in persons after 
myocardial infarction. Dimensions of Critical Care 
Nursing, 23(3), 131-138.

Baas, L. S., Beery, T. A., Allen, G. A., Wizer, M., & 
Wagoner, L. E. (2004). An exploratory study of body 
awareness in persons with heart failure or transplant. 
Journal of Cardiovascular Nursing, 19(1), 32-40.

Baas, L. S., Beery, T. A., Fontana, J. A., & Wagoner, L. E. 
(1999). An exploratory study of developmental 
growth in adults with heart failure. Journal of 
Holistic Nursing, 17(2), 117-138.

Baas, L. S., Fontana, J. A., & Bhat, G. (1997). 
Relationships between self-care resources and the 
quality of life of persons with heart failure: A 
comparison of treatment groups. Progress in 
Cardiovascular Nursing, 12(1), 25-38.

Babcock, M., & Mueller, P. (1980). Accidents and life 
stress. Unpublished master’s thesis, University of 
Michigan, Ann Arbor, MI.

Baldwin, C. M. (1996). Perceptions of hope: Lived 
experiences of elementary school children in an 
urban setting. The Journal of Multicultural Nursing 
& Health, 2(3), 41-45.

Barnfather, J. S. (1987). Mobilizing coping resources 
related to basic need status in healthy, young adults. 
Dissertation Abstracts International, 49/02-B, 0360.

Barnfather, J. S. (1990a). An overview of the ability to 
mobilize coping resources related to basic needs. In 
H. Erickson & C. Kinney (Eds.), Modeling and role-
modeling: Theory, practice and research (Vol. 1). 
Austin, TX: Society for the Advancement of 
Modeling and Role-Modeling.

Barnfather, J. S. (1990b). Mobilizing coping resources 
related to basic need status. In H. Erickson & C. 
Kinney (Eds.), Modeling and role-modeling: Theory, 
practice and research (Vol. 1). Austin, TX: Society for 
the Advancement of Modeling and Role-Modeling.

Barnfather, J. (1993). Testing a theoretical proposition 
for modeling and role-modeling: A basic need and 
adaptive potential status. Issues in Mental Health 
Nursing, 13, 1-18.

Beery, T. A., Baas, L. S., Fowler, C., & Allen, G. (2002). 
Spirituality in persons with heart failure. Journal of 
Holistic Nursing, 20(10), 5-30.

Beery, T., Baas, L. S., & Henthorn, R. (2007). Self 
reported adjustment to implanted cardiac devices. 
Journal of Cardiovascular Nursing, 22(6), 516-524.

Beery, T., Baas, L. S., Mathews, H., Burrough, J., & 
Henthorn, R. (2005). Development of the 
Implanted Devices Adjustment Scale. Dimensions of 
Critical Care Nursing, 24(5), 242-248.

Beltz, S. (1999). How persons 85 years and older, living 
in congregate housing, experience managing their 
health: Preservation of self. Unpublished doctoral 
dissertation, University of Texas, Austin, TX.

Benson, D. (2003). Adaptive potential assessment 
model as applied to small groups. Unpublished 
doctoral dissertation, University of LaVerne, 
LaVerne CA.

Boodley, C. A. (1990). The experience of having a 
healthy examination. In H. Erickson & C. Kinney 
(Eds.), Modeling and role-modeling: Theory, 
practice and research (Vol. 1). Austin, TX: Society for 
the Advancement of Modeling and Role-Modeling.

Boodley, C. A. (1986). A nursing study of the 
experience of having a health examination. 
Unpublished doctoral dissertation, University of 
Michigan, Ann Arbor, Michigan.

Bowman, S. S. (1998). The human-environment 
relationship in self-care when healing from episodic 

http://www.mrmnursingtheory.org/


Capítulo 25 H   elen C. Erickson, Evelyn M. Tomlin y Mary Ann P. Swain 553
©

 E
L

SE
V

IE
R

. F
ot

oc
op

ia
r 

si
n

 a
u

to
ri

za
ci

ón
 e

s 
u

n
 d

el
it

o.

illness. Unpublished doctoral dissertation, 
University of Texas, Austin, TX.

Cain, E., & Perzynski, K. (1986). Utilization of the self-
care knowledge model with wife caregivers. 
Unpublished master’s thesis, University of 
Michigan, Ann Arbor, MI.

Campbell, J., Finch, D., Allport, C., Erickson, H. C., & 
Swain, M. A. (1985). A theoretical approach to 
nursing assessment. Journal of Advanced Nursing, 10, 
111-115.

Chen, Y. (1996). Relationships among health control 
orientation, self-efficacy, self-care, and subjective 
well-being in the elderly with hypertension. 
Unpublished doctoral dissertation, University of 
Texas, Austin, TX.

Chinn, P. L., & Kramer, M. K. (2004). Integrated 
Knowledge Development in Nursing (6th ed.) 
St. Louis: Mosby.

Clayton, D. (2001). Journeys through chaos: 
Experiences of prolonged family suffering and 
evolving spiritual identity. Unpublished doctoral 
dissertation, University of Texas, Austin, TX.

Clementino, D., & Lapinske, M. (1980). The effects of 
different preparatory messages on distress from a 
bronchoscopy. Unpublished master’s thesis, 
University of Michigan, Ann Arbor, MI.

Curl, E. D. (1992). Hope in the elderly: Exploring the 
relationship between psychosocial developmental 
residual and hope. Dissertation Abstracts 
International, 47, 992B.

Darling-Fisher, C. S. (1987). The relationship between 
mothers’ and fathers’ Eriksonian psychosocial 
attributes, perceptions of family support, and 
adaptation to parenthood. Unpublished doctoral 
dissertation, University of Michigan, Ann Arbor, 
Michigan.

Darling-Fisher, C., & Leidy, N. (1988). Measuring 
Eriksonian development of the adult: The modified 
Erikson psychosocial stage inventory. Psychological 
Reports, 62, 747-754.

Dildy, S. M. P. (1992). A naturalistic study of the 
meaning and impact of suffering in people with 
rheumatoid arthritis. Unpublished doctoral 
dissertation, University of Texas, Austin, TX.

Doornbos, M. (1983). The relationship of the social 
network to emotional health in the aged. 
Unpublished master’s thesis, University of 
Michigan, Ann Arbor, MI.

Erickson, H. (1985). Self-care knowledge: Relations 
among the concepts support, hope, control, 
satisfaction with life, and physical health. In Sigma 
Theta Tau International Proceedings, Social 
support and health: New directions for theory 
development and research. Rochester, NY: 
University of Rochester.

Erickson, H. (1990a). Modeling and role-modeling with 
psychophysiological problems. In J. K. Zeig & S. 
Gilligan (Eds.), Brief therapy: Myths, methods, and 
metaphors. New York: Brunner/Mazel.

Erickson, H. (1990b). Theory based nursing. In H. 
Erickson & C. Kinney (Eds.), Modeling and role-
modeling: Theory, practice and research (Vol. 1). 
Austin, TX: Society for the Advancement of 
Modeling and Role-Modeling.

Erickson, H. C. (1976). Identification of states of coping 
utilization physiological and psychological data. 
Unpublished master’s thesis, University of 
Michigan, Ann Arbor, MI.

Erickson, H. C., Kinney, C., Becker, H., Acton, G., Irvin, 
B., Hopkins, R., et al. (1994). Modeling and role-
modeling with Alzheimer’s patients (National 
Institutes of Health funded grant). Unpublished 
manuscript, University of Texas, Austin, TX.

Erickson, H. C., Kinney, C., Stone, D., & Acton, G. 
(1990). Self-care activities, knowledge, and resources 
related to physical health. Unpublished manuscript, 
University of Texas, Austin, TX.

Erickson, H. C., & Swain, M. A. (1982). A model for 
assessing potential adaptation to stress. Research in 
Nursing and Health, 5, 93-101.

Erickson, H. C., Tomlin, E. M., & Swain, M. A. P. 
(1983). Modeling and role-modeling: A theory and 
paradigm for nursing. Englewood Cliffs, NJ: 
Prentice Hall.

Erickson, H., Tomlin, E., & Swain, M. (2002). Modeling 
and role-modeling: A theory and paradigm for 
nursing. Cedar Park, TX: Est. Co.

Erickson, M. (1996a). Factors that influence the mother-
infant dyad relationships and infant well-being. Issues 
in Mental Health Nursing, 17, 185-200.

Erickson, M. (1996b). Relationships among support, 
needs satisfaction, and maternal attachment in the 
adolescent mother. Unpublished doctoral 
dissertation, University of Texas, Austin, TX.

Erickson, M. (2006). Attachment, Loss, and 
Reattachment. In H. Erickson (Ed.), Modeling and 
role-modeling: A view from the client’s world. 
Cedar Park, TX: Unicorns Unlimited Books.

Finch, D. (1987). Testing a theoretically based nursing 
assessment. Unpublished doctoral dissertation, 
University of Michigan, Ann Arbor, MI.

Finch, D. A. (1990). Testing a theoretically based 
nursing assessment. In H. Erickson & C. Kinney 
(Eds.), Modeling and role-modeling: Theory, 
practice and research (Vol. 1). Austin, TX: Society 
for the Advancement of Modeling and Role-
Modeling.

Hertz, J. E. (1999). Testing two self-care measures in 
elderly home care clients. In S. H. Gueldner & L. W. 
Poon (Eds.), Gerontological nursing issues for the 
21st century (pp. 195-205). Indianapolis: Center 
Nursing Press.

Hertz, J. E. G. (1991). The perceived enactment of 
autonomy scale: Measuring the potential for self-
care action in the elderly. Dissertation Abstracts 
International, 52, 1953B.

Hertz, J. E., & Anschutz, C. A. (2002). Relationships 
among perceived enactment of autonomy, self-care, 



uNIDaD IV Teorías en enfermería554

and holistic health in community-dwelling older 
adults. Journal of Holistic Nursing, 20(2), 166-186.

Hertz, J. E., Baas, L., Curl, E., & Robinson, K. (1994). 
An integrative review of research for modeling and 
role-modeling theory: 1982-1992. Unpublished 
manuscript, University of Illinois at Urbana-
Champaign, Champaign, IL.

Hertz, J. E., Rossetti, J., & Nelson, C. M. (2006). Self-care 
activities reported by older adults living in senior 
apartments. Unpublished manuscript, Northern 
Illinois University, DeKalb, IL.

Holl, R. M. (1992). The effect of role-modeled visiting in 
comparison to restricted visiting on the well-being of 
clients who had open heart surgery and their 
significant family members in the critical care unit. 
Dissertation Abstracts International, 53, 4030B.

Hopkins, B. A. (1995). Adaptive potential of 
caregivers of adults with dementia. Paper 
presented at the meeting of Sigma Theta Tau 
International, Detroit. 

Irvin, B. L. (1993). Social support, self-worth and hope 
as self-care resources for coping with caregiver stress. 
Dissertation Abstracts International, 54(06), B2995.

Irvin, B. L., & Acton, G. (1996). Stress mediation in 
caregivers of cognitively impaired adults: Theoretical 
model testing. Nursing Research, 45(3), 160-166.

Irvin, B. L., & Acton, G. J. (1997). Stress, hope and well-
being of women caring for family members with 
Alzheimer’s disease. Holistic Nursing Practices, 11(2), 
69-79.

Jensen, B. (1995). Caregiver responses to a theoretically 
based intervention program: Case study analysis. 
Unpublished doctoral dissertation, University of 
Texas, Austin, TX.

Keck, V. E. (1989). Perceived social support, basic needs 
satisfaction, and coping strategies of the chronically 
ill. Dissertation Abstracts International, 50, 3921B.

Kennedy, G. T. (1991). A nursing investigation of comfort 
and comforting care of the acutely ill patient. 
Dissertation Abstracts International, 52, 6318B.

Kinney, C. (1992). Psychosocial developmental 
correlates of coronary prone behavior in healthy 
adults. Unpublished manuscript, University of Texas 
at Austin, Austin, TX.

Kinney, C. K. (1990). Facilitating growth and 
development: A paradigm case for modeling and 
role-modeling. Issues in Mental Health Nursing, 11, 
375-395.

Kinney, C., & Erickson, H. (1990). Modeling the client’s 
world: A way to holistic care. Issues in Mental Health 
Nursing, 11, 93-108.

Kinney, C. K., Rodgers, D. R., Nash, K., & Bray, C. 
(2003). Holistic Healing for Women with Breast 
Cancer Through a Mind, Body, and Spirit Self-
Empowerment Program. Journal of Holistic Nursing, 
21, 260-279.

Kleinbeck, S. (1977). Coping states of stress. 
Unpublished master’s thesis, University of 
Michigan, Ann Arbor, MI.

Kline Leidy, N. (1990). A structural model of stress, 
psychosocial resources, and symptomatic experience 
in chronic physical illness. Nursing Research, 39, 
230-236.

Kline, N. W. (1988). Psychophysiological processes of 
stress in people with a chronic physical illness. 
Dissertation Abstracts International, 49, 2129B.

Landis, B. J. (1991). Uncertainty, spiritual well-being, 
and psychosocial adjustment to chronic illness. 
Dissertation Abstracts International, 52, 4124B.

MacLean, T. T. (1987). Health behaviors, developmental 
residual and stressors. In H. Erickson & C. Kinney 
(eds). Modeling and role-modeling: Theory, practice 
and research (Vol 1, No 1; pp. 147-155). Austin: The 
Society for the Advancement of Modeling and Role-
Modeling.

MacLean, T. T. (1990). Erikson’s development and 
stressors as factors in healthy lifestyle. Dissertation 
Abstracts International, 48, 1710A.

MacLean, T. T. (1992). Influence of psychosocial 
development and life events on the health practices 
of adults. Issues in Mental Health, 13, 403-414.

Merton, R. K. (1968). Social theory and social structure. 
New York: The Free Press.

Miller, E. W. (1994). The meaning of encouragement 
and its connection to the inner-spirit as perceived 
by caregivers of the cognitively impaired. 
Unpublished doctoral dissertation, University of 
Texas, Austin, TX.

Miller, S. H. (1986). The relationship between 
psychosocial development and coping ability among 
disabled teenagers. Dissertation Abstracts 
International, 47, 4113B.

Nash, K. (2007). Evaluation of the empower peer 
support and education program for middle school- 
aged adolescents. Journal of Holistic Health, 25,  
26-36.

Raudonis, B. (1991). A nursing study of empathy from 
the hospice patient’s perspective. Unpublished 
doctoral dissertation, University of Texas, Austin, TX.

Robinson, K. R. (1992). Developing a scale to measure 
responses of clients with actual or potential 
myocardial infarctions. Dissertation Abstracts 
International, 53, 6226B.

Rogers, S. (1996). Facilitative affiliation: Nurse-client 
interactions that enhance healing. Issues in Mental 
Health Nursing, 17, 171-184.

Rosenow, D. J. (1991). Multidimensional scaling analysis 
of self-care actions for reintegrating holistic health 
after a myocardial infarction: Implications for nursing. 
Dissertation Abstracts International, 53, 1789B.

Scheela, R. (1991). The remodeling process: A 
grounded study of adult male incest offenders’ 
perceptions of the treatment process. Unpublished 
doctoral dissertation, University of Texas,  
Austin, TX.

Smith, K. (1980). Relationship between social support 
and goal attainment. Unpublished master’s thesis, 
University of Michigan, Ann Arbor, MI.



Capítulo 25 H   elen C. Erickson, Evelyn M. Tomlin y Mary Ann P. Swain 555
©

 E
L

SE
V

IE
R

. F
ot

oc
op

ia
r 

si
n

 a
u

to
ri

za
ci

ón
 e

s 
u

n
 d

el
it

o.

Sofhauser, C. (1996). The relations among hostility, 
self-esteem, self-concept, psychosocial residual in 
persons with coronary heart disease. Dissertations 
Abstracts International 5B/01-B.

Timmerman, G., & Acton, G. (2001). The relationship 
between basic need satisfaction and emotional eating. 
Issues in Mental Health Nursing, 22(7), 691-701.

Weber, G. J. T. (1999). The experiential meaning of 
well-being for employed mothers. Western Journal of 
Nursing Research, 21(6), 785-795.

Weber, G. J. T. (1995). Employed mothers with pre-
school-aged children: An exploration of their lived 
experiences and the nature of their well-being. 
Dissertation Abstracts International, 56-06(B), 3131.

BIBLIOgRAFíA
Fuentes principales
Libros
Erickson, H. (1986). Synthesizing clinical experiences: A 

step in theory development. Ann Arbor, MI: 
Biomedical Communications.

Erickson, H. (Ed.). (2006). Modeling and 
Role-Modeling: A View From the Client’s World. 
Cedar Park, TX: Unicorns Unlimited.

Erickson, H. C., Tomlin, E. M., & Swain, M. A. (2002). 
Modeling and role-modeling: A theory and 
paradigm for nursing. Cedar Park, TX: Est. Co. 
(Originally work published 1983, Englewood Cliffs, 
NJ: Prentice-Hall.)

Erickson, H. & Kinney, C. (Eds.). (1990). Modeling and 
role-modeling: Theory, practice and research (Vol. 1). 
Austin, TX: Society for the Advancement of Modeling 
and Role-Modeling.

Capítulos de libros
Erickson, H. (1977). Communication in nursing. In H. 

Erickson (Ed.), Professional nursing matrix: A 
workbook (pp. 1-150). Ann Arbor, MI: Media 
Library, University of Michigan.

Erickson, H. (1985). Modeling and role-modeling: 
Ericksonian approaches with physiological 
problems. In J. Zeig & S. Langton (Eds.), Ericksonian 
psychotherapy: The state of the art. New York: 
Brunner/Mazel.

Erickson, H. (1990). Modeling and role-modeling with 
psychophysiological problems. In J. K. Zeig & S. 
Gilligan (Eds.), Brief therapy: Myths, methods, and 
metaphors (pp. 473-491). New York: Brunner/Mazel.

Erickson, H. (1990). Self-care knowledge: An 
exploratory study. In C. Kinney & H. Erickson 
(Eds.), Modeling and role-modeling: Theory, practice 
and research (Vol. 1, pp. 178-202). Austin, TX: 
Society for the Advancement of Modeling and Role-
Modeling.

Erickson, H. (1990). Theory based nursing. In C. Kinney 
& H. Erickson (Eds.), Modeling and role-modeling: 
Theory, practice and research (Vol. 1, pp. 1-27). 
Austin, TX: Society for the Advancement of 
Modeling and Role-Modeling.

Artículos de revistas
Barnfather, J., Swain, M. A., & Erickson, H. (1989). 

Construct validity of an aspect of the coping 
process: Potential adaptation to stress. Issues in 
Mental Health Nursing, 10, 23-40.

Barnfather, J., Swain, M. A., & Erickson, H. (1989). 
Evaluation of two assessment techniques. Nursing 
Science Quarterly, 4, 172-182.

Campbell, J., Finch, D., Allport, C., Erickson, H., & 
Swain, M. (1985). A theoretical approach to nursing 
assessment. Journal of Advanced Nursing, 10,  
111-115.

Erickson, H. (1983, March). Coping with new systems. 
Journal of Nursing Education, 22(3), 132-135.

Erickson, H. (1991). Modeling y role-modeling con 
psychophysiological problemas. Rapport: Hipnosis 
de Milton H. Erickson—Revista del Instituto Milton 
H. Erickson de Buenos Aires (Argentina), 1(1),  
41-53.

Erickson, H., & Swain, M. A. (1982). A model for 
assessing potential adaptation to stress. Research in 
Nursing and Health, 5, 93-101.

Erickson, H., & Swain, M. A. (1990). Mobilizing 
self-care resources: A nursing intervention for 
hypertension. Issues in Mental Health Nursing, 11, 
217-236.

Erickson, M. (1996). Factors that influence the mother 
infant dyad relationships and infant well-being. 
Issues in Mental Health Nursing, 17, 185-200.

Fuentes secundarias
Libros
Bowlby, J. (1969). Attachment. New York: Basic Books.
Bowlby, J. (1973). Separation. New York: Basic Books.
Bowlby, J. (1980). Loss. New York: Basic Books.
Engel, G. S. (1962). Psychological development in health 

and disease. Philadelphia: W. B. Saunders.
Erikson, E. (1963). Childhood and society. New York: W. 

W. Norton.
Haley, J. (1973). Uncommon therapy: The psychiatric 

techniques of Milton H. Erickson, M.D. New York: W. 
W. Norton.

Mahler, M. S., & Furer, M. (1968). On human symbiosis 
and the vicissitudes of individuation (Vol. I). 
Infantile psychosis. New York: International 
Universities Press.

Maslow, A. H. (1968). Toward a psychology of being 
(2nd ed.). New York: D. Von Nostrand.

Maslow, A. H. (1970). Motivation and personality (2nd 
ed.). New York: Harper & Row.

Merton, R. K. (1968). Social theory and social structure. 
New York: The Free Press.

Piaget, J. (1952). The origins of intelligence in children. 
New York: International Universities Press.

Piaget, J., & Inhelder, B. (1969). The psychology of the 
child. New York: Basic Books.

Rossi, E. (1986). The psychobiology of mind-body 
healing. New York: W. W. Norton.

Selye, H. (1974). Stress without distress. Philadelphia: J. 
B. Lippincott.



uNIDaD IV Teorías en enfermería556

Selye, H. (1976). The stress of life (2nd ed.). New York: 
McGraw-Hill.

Capítulos de libros
Barnfather, J. (1990). An overview of the ability to 

mobilize coping resources related to basic needs. In 
H. Erickson & C. Kinney (Eds.). Modeling and role-
modeling: Theory, practice and research (Vol. 1, pp. 
156-169). Austin, TX: Society for the Advancement 
of Modeling and Role-Modeling.

Bowlby, J. (1960). Child care and the growth of love. In 
M. Haimowitz & N. Haimowitz (Eds.), Human 
development (2nd ed., pp. 155-166). New York: 
Thomas Y. Crowell.

Erikson, E. (1960). Identity versus self-diffusion. In M. 
Haimowitz & N. Haimowitz (Eds.), Human 
development (2nd ed., pp. 766-770). New York: 
Thomas Y. Crowell.

Erikson, E. (1960). The case of Peter. In M. Haimowitz, & 
N. Haimowitz (Eds.), Human development (2nd ed., 
pp. 355-359). New York: Thomas Y. Crowell.

Hassan, A., & Hassan, B. M. (1987). Interpersonal 
development across the life span: Communion and 
its interaction with agency in psychosocial 
development. In L. A. Meachem (Ed.). Contributions 
to human development (Vol. 18, pp. 102-127). Basel: 
Werner Druck AG.

Klein, M. (1952). Some theoretical conclusions regarding 
the emotional life of the infant. In J. Riviere (Ed.), 
Developments in psychoanalysis (pp. 198-236). London: 
Hogarth Press.

Piaget, J. (1974). The pathway between subjects’ recent 
life changes and their near-future illness reports: 
Representative results and methodological issues. In 
B. S. Dohrenwend & B. P. Dohrenwend (Eds.), 
Stressful life events: Their nature and effects (pp.  
73-86). New York: John Wiley & Sons.

Winnicott, D. W. (1965). The theory of the parent-
infant relationship. In D. W. Winnicott (Ed.), The 
maturational processes and the facilitating 
environment. London: Hogarth Press.

Artículos de revistas
Acton, G., & Miller, E. (1996). Affiliated-individuation 

in caregivers of adults with dementia. Issues in 
Mental Health Nursing, 17, 245-260.

Adamson, J., & Schmale, A. (1965). Object loss, giving 
up, and the onset of psychiatric disease. 
Psychosomatic Medicine, 27(6), 557-576.

Baas, L. S., Fontana, J. A., & Bhat, G. (1997). 
Relationships between self-care resources and the 
quality of life of persons with heart failure: A 
comparison of treatment groups. Progress in 
Cardiovascular Nursing, 12(1), 25-38.

Barnfather, J. (1993). Testing a theoretical proposition 
for modeling and role-modeling: A basic need and 
adaptive potential status. Issues in Mental Health 
Nursing, 13, 1-18.

Bartholomew, K. (1990). Avoidance of intimacy: An 
attachment perspective. Journal of Social and 
Personal Relationships, 7, 147-178.

Beery, T., & Baas, L. (1996). Medical devices and 
attachment: Holistic healing in the age of invasive 
technology. Issues in Mental Health Nursing, 17,  
233-243.

Bowlby, J. (1958). The nature of the child’s tie to his 
mother. International Journal of Psychoanalysis, 39, 
89-97.

Bowlby, J. (1961). Childhood mourning and its 
explications for psychiatry. American Journal of 
Psychiatry, 118, 481-498.

Bowlby, J. (1961). Process of mourning. International 
Journal of Psychoanalysis, 42, 317-340.

Bowlby, J., Robertson, J., & Rosenbluth, D. (1952). A 
two-year-old goes to the hospital. Psychoanalytic 
Study of the Child, 7, 89-94.

Engel, G. (1968). A life setting conducive to illness: The 
giving-up-given-up complex. Annuals of Internal 
Medicine, 69(2), 293-300.

Hertz, J. (1996). Conceptualization of perceived 
enactment of autonomy in the elderly. Issues in 
Mental Health Nursing, 17, 261-273.

Irvin, B., & Acton, G. (1996). Stress mediation in 
caregivers of cognitively impaired adults: 
Theoretical model testing. Nursing Research, 45(3), 
160-166.

Irvin, B., & Acton, G. (1997). Stress, hope and 
well-being of women caring for family members 
with Alzheimer’s disease. Holistic Nursing Practice, 
11(2), 69-79.

Kinney, C. (1996). Transcending breast cancer: 
Reconstructing one’s self. Issues in Mental Health 
Nursing, 17, 201-216.

Landis, B. J. (1996). Uncertainty, spiritual well-being, 
and psychosocial adjustment to chronic illness. 
Issues in Mental Health Nursing, 17, 217-231.

Leidy, N. (1994). Operationalizing Maslow’s theory: 
Development and testing of the Basic Needs 
Satisfaction Inventory. Issues in Mental Health 
Nursing, 15, 277-295.

Leidy, N. K., & Traver, G. A. (1995). Psychophysiological 
factors contribution to functional performance in 
people with COPD: Are there gender differences? 
Research in Nursing and Health, 18, 535-546.

Mahler, M. S. (1967). On human symbiosis and the 
vicissitudes of individuation. Journal of the 
American Psychoanalytic Association, 15, 740-763.

Maslow, A. H. (1936). The need to know and the fear of 
knowing. Journal of General Psychology, 68, 111-125.

Miller, E. W. (1995). Encouraging Alzheimer’s 
caregivers. Journal of Christian Nursing, 12(4),  
7-12.

Robinson, K. R. (1994). Developing a scale to measure 
denial levels of clients with actual or potential 
myocardial infarctions. Heart and Lung, 23, 36-44.

Rogers, S. (1996). Facilitative affiliation: Nurse-client 
interactions that enhance healing. Issues in Mental 
Health Nursing, 17, 171-184.

Sappington, J., & Kelley, J. H. (1996). Modeling and 
role-modeling theory: A case study of holistic care. 
Journal of Holistic Nursing, 14(2), 130-141.



Capítulo 25 H   elen C. Erickson, Evelyn M. Tomlin y Mary Ann P. Swain 557
©

 E
L

SE
V

IE
R

. F
ot

oc
op

ia
r 

si
n

 a
u

to
ri

za
ci

ón
 e

s 
u

n
 d

el
it

o.

Walsh, K. K., Vanden Bosch, T. M., & Boehm, S. (1989). 
Modeling and role-modeling: Integrating nursing 
theory into practice. Journal of Advanced Nursing, 
14, 755-761.

Tesis doctorales
Kirk, L. (1996). A descriptive study of level of hope in 

cancer patients. Unpublished master’s thesis, 
University of Texas, San Antonio, TX.

Kleinbeck, S. (1977). Coping states of stress. Unpublished 
master’s thesis, University of Michigan, Ann Arbor, 
MI.

Disertaciones
Acton, G. (1993). Relationships among stressors, stress, 

affiliated-individuation, burden, and well-being in 
caregivers of adults with dementia: A test of the 
theory and paradigm for nursing, modeling and 
role-modeling. Unpublished doctoral dissertation, 
University of Texas, Austin, TX.

Baas, L. S. (1992). The relationships among self-care 
knowledge, self-care resources, activity level and life 
satisfaction in persons three to six months after a 
myocardial infarction. Dissertation Abstracts 
International, 53, 1780B.

Barnfather, J. S. (1987). Mobilizing coping resources 
related to basic need status in healthy, young adults. 
Dissertation Abstracts International, 49, 360B.

Beltz, S. (1999). How persons 85 years and older, living 
in congregate housing, experience managing their 
health: Preservation of self. Unpublished doctoral 
dissertation, University of Texas, Austin, TX.

Benson, D. (2003). Adaptive potential assessment model 
as applied to small groups. Unpublished doctoral 
dissertation, The University of LaVerne, LaVerne, 
CA.

Chen, Y. (1996). Relationships among health control 
orientation, self-efficacy, self-care, and subjective 
well-being in the elderly with hypertension. 
Unpublished doctoral dissertation, University of 
Texas, Austin, TX.

Curl, E. D. (1992). Hope in the elderly: Exploring the 
relationship between psychosocial developmental 
residual and hope. Dissertation Abstracts 
International, 47, 992B.

Daniels, R. (1994). Exploring the self-care variables that 
explains a wellness lifestyle in spinal cord injured 
wheelchair basketball athletes. Unpublished doctoral 
dissertation, University of Texas, Austin, TX.

Darling-Fisher, C. S. (1987). The relationship between 
mothers’ and fathers’ Eriksonian psychosocial 
attributes, perceptions of family support, and 
adaptation to parenthood. Dissertation Abstracts 
International, 48, 1640B.

Erickson, M. (1996). Relationships among support, 
needs satisfaction, and maternal attachment in the 
adolescent mother. Unpublished doctoral 
dissertation, University of Texas, Austin, TX.

Hertz, J. E. G. (1991). The perceived enactment of 
autonomy scale: Measuring the potential for 
self-care action in the elderly. Dissertation Abstracts 
International, 52, 1953B.

Hopkins, B. (1994). Assessment of adaptive potential. 
Unpublished doctoral dissertation, University of 
Texas, Austin, TX.

Irvin, B. L. (1993). Social support, self-worth and hope 
as self-care resources for coping with caregiver 
stress. Dissertation Abstracts International, 54(06), 
B2995.

Jensen, B. (1995). Caregiver responses to a theoretically 
based intervention program: Case study analysis. 
Unpublished doctoral dissertation, University of 
Texas, Austin, TX.

Kline, N. W. (1988). Psychophysiological processes of 
stress in people with a chronic physical illness. 
Dissertation Abstracts International, 49, 2129B.

Landis, B. J. (1991). Uncertainty, spiritual well-being, 
and psychosocial adjustment to chronic illness. 
Dissertation Abstracts International, 52, 4124B.

MacLean, T. T. (1987). Erikson’s development and 
stressors as factors in healthy lifestyle. Dissertation 
Abstracts International, 48, 1710A.

Miller, E. W. (1994). The meaning of encouragement 
and its connection to the inner-spirit as perceived 
by caregivers of the cognitively impaired. 
Unpublished doctoral dissertation, University of 
Texas, Austin, TX.

Nash, K. (2003). Evaluation of a holistic peer support 
and education program aimed at facilitating 
self-care resources in adolescents (Unpublished 
doctoral dissertation). The University of Texas at 
Galveston, Galveston, TX.

Raudonis, B. (1991). A nursing study of empathy from 
the hospice patient’s perspective. Unpublished 
doctoral dissertation, University of Texas, Austin, TX.

Robinson, K. R. (1992). Developing a scale to measure 
responses of client with actual or potential 
myocardial infarctions. Dissertation Abstracts 
International, 53, 6226B.

Sofhauser, C. (1996). The relations among hostility, 
self-esteem, self-concept, psychosocial residual in 
persons with coronary heart disease. Dissertation 
Abstracts International 5B/01-B.

Weber, G. (1995). Employed mothers with 
pre-schoolaged children: An exploration of their 
lived experiences and the nature of their well-being. 
Dissertation Abstracts International 56/06-B3/31.



uNIDaD IV Teorías en enfermería558

INSTRUMENTO DE VALORACIÓN  
BASADO EN LOS MODELOS Y EL  
MODELADO DE ROLESa

I. Descripción de la situación

 A. Visión general de la situación

 B. Etiología

  1. Factores responsables de estrés externos

  2. Factores estresantes

  3. Factores que provocan distrés

 C. Necesidades terapéuticas

II. Expectativas

 A. Inmediatas

 B. A largo plazo

III. Potencial de recursos

 A. Externos

  1. Red social

  2. Sistema de apoyo

  3. Sistema sanitario

 B. Internos

  1. Fuerzas

  2. Potencial de adaptación

   a) Estados de sensaciones

   b) Parámetros fisiológicos

IV. Metas y tareas vitales

 A. Actuales

 B. Futuras

INSTRUMENTO DE INTERPRETACIÓN 
DE DATOS BASADO EN LOS MODELOS 
Y EL MODELADO DE ROLESb

I. Interpretar los datos respecto a la capacidad 

de movilizar recursos (APAM)

II. Interpretar los datos de las necesidades 

(ventajas y deficiencias relacionados  

con el tipo de necesidad), vínculo a los 

objetos, pérdida, duelo (normal o 

patológico), tareas vitales (de desarrollo: 

reales y cronológicas)

INSTRUMENTO DE ANÁLISIS DE DATOS 
BASADOS EN LOS MODELOS Y EL  
MODELADO DE ROLESc

I. Primer paso

 A.  Expresar las relaciones entre los factores 

estresantes y las necesidades

 B.  Expresar las relaciones entre los estados 

APÉNDICE

aLas preguntas de entrevistas y los pensamientos que guían el razonamiento crítico se mencionan en Erickson H. C., Tomlin E. M., 

y Swain M. A. (1983). Modeling and role-modeling: A theory and paradigm for nursing (pp. 116-168). Englewood Cliffs, NJ: Prentice 

Hall. Las sugerencias para las técnicas de entrevista se mencionan en Erickson H. C. (1990). Self-Care Knowledge. En H. C. 

Erickson y C. Kinney (Eds.), Modeling and role-modeling: Theory, practice and research (Vol. 1). Austin, TX: Society for the 

Advancement of Modeling and Role-Modeling.
bLas guías de pensamiento crítico para la interpretación de datos se sugieren en Erickson, H. C., Tomlin, E. M., y Swain, M. A. 

(1983). Modeling and role-modeling: A theory and paradigm for nursing (pp. 148-166). Englewood Cliffs, NJ: Prentice-Hall; y 

Erickson, H. C. (1990). Theory-based nursing. En H. C. Erickson y C. Kinney (Eds.), Modeling and role-modeling: Theory, 

practice and research (Vol. 1). Austin, TX: Society for the Advancement of Modeling and Role-Modeling.
cLas guías de pensamiento crítico para el análisis de datos se sugieren en Erickson, H. C., Tomlin, E. M., & Swain, M. A. (1983). 

Modeling and role-modeling: A theory and paradigm for nursing (pp. 148-166). Englewood Cliffs, NJ: Prentice-Hall; y 

Erickson, H. C. (1990). Theory-based nursing. En H. C. Erickson & C. Kinney (Eds.), Modeling and role-modeling: Theory, 

practice and research (Vol. 1). Austin, TX: Society for the Advancement of Modeling and Role-Modeling. APAM, Adaptive 

Potential Assessment Model.

APAM, Adaptive Potential Assessment Model; IA, individualización afiliada
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de necesidad y la capacidad para 

movilizar recursos

 C.  Expresar las relaciones entre los  

estados de necesidad y la pérdida de un 

vínculo

 D.  Expresar las relaciones entre la pérdida y 

la respuesta al duelo

 E.  Expresar las relaciones entre el tipo  

de necesidades que se tienen y los  

déficit de residuos y de residuos de 

desarrollo

 F.  Articular las relaciones entre las tareas  

de desarrollo cronológicas y los residuos de  

desarrollo

II. Segundo paso

 A.  Expresar las relaciones entre los factores 

estresantes, el potencial de recursos, el 

estado de las necesidades, la pérdida, el 

duelo, los residuos de desarrollo, las 

tareas cronológicas y el potencial respecto 

al vínculo

 B.  Expresar las relaciones entre las 

necesidades, los estados, el potencial de 

recursos, los residuos de desarrollo y las 

metas personales

INSTRUMENTO DE PLANIFICACIÓN 
BASADO EN LOS MODELOS  
Y EL MODELADO DE ROLESd

I. Objetivos de las intervenciones

 A. Establecer la confianza

 B. Promover una orientación positiva

 C. Promover el control del cliente

 D. Promover las fuerzas

 E. Establecer objetivos dirigidos a la salud

II. Objetivos de intervención

 A.  Desarrollar una relación funcional y de 

confianza entre la enfermera y el cliente

 B.  Facilitar una autoproyección positiva y de 

cara al futuro

 C.  Promover la IA con el mínimo grado de 

ambivalencia posible

 D.  Promover un estado de salud dinámico, 

de adaptación y holístico

 E.  Promover y alimentar un mecanismo de 

superación que satisfaga las necesidades 

básicas y permita la satisfacción de la 

necesidad de crecimiento

 F.  Facilitar etapas de desarrollo coherentes, 

reales y cronológicas

APÉNDICE (Cont.)

dLas guías de pensamiento crítico para la planificación se sugieren en Erickson, H. C., Tomlin, E. M., & Swain, M. A. (1983). Modeling 

and role-modeling: A theory and paradigm for nursing (pp. 169-220). Englewood Cliffs, NJ: Prentice-Hall; y Erickson, H. C. (1990). 

Theory-based nursing. En H. C. Erickson & C. Kinney (Eds.), Modeling and role-modeling: Theory, practice and research (Vol. 1). 

Austin, TX: Society for the Advancement of Modeling and Role-Modeling.
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1998 recibió el premio a la mejor profesora de la 
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Faculty Award for Excellence in Teaching (1994-
1995). La Facultad de Medicina de Ohio nombró a 
Husted la conferenciante más distinguida del año 
(2000). Es miembro de las asociaciones Sigma Theta 
Tau International, Phi Kappa Phi y National League 
for Nursing.

Ha trabajado como experta asesora de la Wes-
tern Pennsylvania Hospital Nursing Division, ase-
sorando en todos los aspectos referentes al Comité 
de Ética del Hospital, a la formación del personal 
de enfermería y a la gestión de recursos humanos. 

Asimismo, ha asesorado al Allegheny General Me-
dical Center en cuestiones de formación y gestión 
del personal de enfermería, y al National Nursing 
Ethics Advisory Group for the Department of Ve-
terans Affairs. Ha trabajado como asesora experta 
para varias escuelas de enfermería. Además, G. 
Husted ha realizado presentaciones en numerosas 
conferencias nacionales.

James Husted nació en Kingston (Pensilvania) y 
durante toda su vida se ha interesado por la filoso-
fía. Durante su destino como militar en Alemania 
empezó a interesarse por la ética, especialmente por 
la obra de Spinoza, a través de las conversaciones 
que mantuvo con un profesor de ética ya retirado.

Cuando dejó el ejército, trabajó en el comercio 
y como profesor de agentes de seguros médicos 
privados. Sin embargo, paralelamente a su trabajo 
continuó leyendo y desarrollando sus ideas sobre 
ética y filosofía. Durante la década de 1980 se unió 
a las sociedades High-IQ, Mensa e Intertel.

Gladys y James se conocieron y se casaron en 
1974. El continuo diálogo entre ellos sirvió para 
sentar las bases de la teoría sinfonológica. Son 
coautores de las diferentes ediciones del libro Ethi-
cal Decision Making in Nursing, que fue uno de los 
Nursing and Health Care’s Notable Books en 1991, 
1995a y 2001. Asimismo, obtuvo el premio de la 
Nursing Society en 2001. Entre 1997 y 1998 escri-
bieron una columna titulada «Bioética basada en 
la práctica» en todos los números publicados de la 
revista Advanced Practice Nursing Quarterly. Ade-
más de publicar libros, colaborar en libros de va-
rios autores y escribir artículos en revistas especia-
lizadas, han dado conferencias y seminarios en los 
que han presentado su teoría ética.

Actualmente viven en Pittsburgh, donde conti-
núan escribiendo, enseñando y dando conferencias 
y seminarios, a la vez que trabajan como asesores 
para comités de ética.

Teoría bioética sinfonológica
Carrie J. Scotto

«La sinfonología (de “sinfonía”, palabra griega que significa acuerdo) es un sistema 
de ética basado en los términos y condiciones de un acuerdo» (Husted y Husted, n.d.).
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FuENtES tEÓRICaS

Los autores definen la sinfonología como «el estudio 
de los acuerdos y los elementos necesarios para cons-
tituirlos» (Husted y Husted, 2008, p. xv). Aplicada a 
la asistencia sanitaria, es el estudio de los acuerdos 
entre los profesionales sanitarios y los pacientes. Un 
acuerdo se basa en la naturaleza de la relación que se 
establece entre las partes implicadas en la relación. Se 
hace hincapié en los compromisos y obligaciones de 
cada uno. Si bien la teoría se desarrolló a partir de la 
observación del trabajo de las enfermeras en su 
práctica, más tarde se amplió para poder incluir a 
todos los profesionales sanitarios. El desarrollo de la 
teoría ha conducido a la construcción de un modelo 
de toma de decisiones basado en la práctica que sirve 
para orientarnos con respecto a qué acciones son 
apropiadas para el paciente y el profesional sanitario, 
y cuándo se deben emprender estas acciones. El 
nombre de la teoría proviene de la palabra sympho-
nia, que en griego significa «acuerdo».

La ética es «un sistema de normas que sirven 
para motivar, determinar y justificar las acciones 
que se realizan en pro de objetivos vitales y de metas 
importantes» (Husted y Husted, 2008, p. 8). La ética 
analiza qué se debe hacer dentro del marco de las 
acciones que realmente pueden emprenderse, con el 
fin de preservar y mejorar la vida de los seres huma-
nos. Por tanto, el concepto de ética que tienen estos 
autores coincide con la idea de calidad de vida.

La bioética trata de las cuestiones éticas que se 
suscitan en la relación entre el paciente y el profesio-
nal sanitario, e intenta determinar qué debe hacerse 
para preservar y mejorar la vida humana en el 
campo de la asistencia sanitaria. Durante el siglo 
pasado, los avances en nuestros conocimientos y en 
la tecnología cambiaron radicalmente las prácticas 
en los cuidados entonces existentes y surgieron 
nuevos problemas, algunos de ellos de gran com-
plejidad y de difícil resolución. Se trata de problemas 
a los que médicos y enfermeras no habían tenido 
que hacer frente hasta entonces. El número de trata-
mientos y de modalidades terapéuticas aumentó 
rápidamente, lo que permitió que sobrevivieran 
muchos pacientes que, en épocas anteriores, habrían 
muerto con toda seguridad. Sin embargo, la morbi-
lidad que presentan estos pacientes supervivientes 
plantea nuevas cuestiones: ¿Quiénes deben recibir 
tratamiento? ¿Cuál es el tratamiento adecuado para 
cada paciente y en cada circunstancia? ¿Quién de-
cide cuál es el tratamiento adecuado? Por esta razón, 
la bioética pasó al primer plano del trabajo diario de 
los profesionales sanitarios. Se vio que era esencial 

tener en cuenta la dimensión ética de la práctica sa-
nitaria y no sólo las cuestiones meramente científi-
cas (Jecker, Jonsen y Pearlman, 1997). A través de la 
experiencia personal y de la observación del trabajo 
de las enfermeras, los Husted se dieron cuenta de la 
naturaleza cada vez más compleja de los dilemas 
bioéticos planteados, así como de las dificultades 
con las que se encontraba el sistema sanitario para 
dar una respuesta satisfactoria a estos problemas.

Para clarificar las causas de estas deficiencias de-
tectadas en el sistema sanitario a la hora de resolver 
los dilemas éticos, los Husted analizaron las ideas y 
conceptos tradicionales que servían de guía ética al 
comportamiento del profesional sanitario. Entre 
estos conceptos se encontraban la deontología pro-
fesional, las ideas utilitaristas y emotivistas y el rela-
tivismo social. La deontología es una ética basada en 
las obligaciones que un profesional tiene en tanto 
que profesional, en la cual las consecuencias de las 
acciones son irrelevantes. Uno actúa de acuerdo con 
normas preestablecidas, con independencia del re-
sultado. Las limitaciones de este tipo de ética en re-
lación con la práctica profesional del profesional 
sanitario son obvias. El profesional sanitario tiene la 
obligación de prever las consecuencias de sus accio-
nes y de actuar únicamente de tal forma que el pa-
ciente salga beneficiado. Según la ética utilitarista, el 
profesional sanitario debería actuar de tal forma que 
se consiguiera el mayor bien para el mayor número 
posible de personas. Sin embargo, esto es incohe-
rente con la práctica del profesional sanitario, que 
actúa siempre sobre un paciente concreto e indivi-
dual. Por su parte, la ética emotivista defiende que 
las decisiones éticas deben basarse en los sentimien-
tos y emociones de los individuos implicados. El 
pensamiento racional no desempeña ningún papel 
en las decisiones éticas emotivas, por lo que este tipo 
de proceso de toma de decisiones es inadecuado en 
el campo de la asistencia sanitaria. El relativismo 
social sostiene que las creencias mayoritarias en una 
sociedad determinada son más importantes que las 
creencias del individuo. Esto es sencillamente ab-
surdo si se tiene en cuenta la diversidad de creencias 
y opiniones que existen en nuestro mundo cada vez 
más globalizado. En consecuencia, los Husted llega-
ron a la conclusión de que las dificultades que tenía 
el sistema sanitario para resolver los dilemas bioéti-
cos tenían su origen en el carácter inapropiado de las 
teorías éticas tradicionales.

Dado que los modelos éticos tradicionales demos-
traron ser poco apropiados para servir de guía al 
comportamiento del profesional sanitario, los Husted 
se propusieron idear y desarrollar un modelo que 
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sirviera al profesional sanitario para determinar cuál 
era la acción más apropiada desde el punto de vista 
ético. La teoría se basa en el razonamiento lógico y 
hace hincapié en el tratamiento holístico e individua-
lizado de cada paciente. Para la construcción de la 
teoría aprovecharon muchas ideas de Aristóteles, 
Benedict Spinoza y Michael Polanyi. Estos filósofos 
tienen en común la defensa del pensamiento racional 
y la necesidad de valorar a la persona como individuo 
único e irrepetible. Aristóteles fue un alumno de 
Platón que amplió la teoría de su maestro al plantear 
que había otras muchas cosas en el mundo que me-
recían ser examinadas, aparte de la pura racionalidad. 
Creía que cada individuo debía desarrollar su capaci-
dad de observación y análisis para saber de qué forma 
cada uno de los principios éticos podían ser aplicados 
en cada situación concreta (McKeon, 1941).

Spinoza fue un filósofo holandés que analizó la 
naturaleza de los seres humanos y del conoci-
miento humano. Llegó a la conclusión de que, si 
bien el proceso y el resultado del razonamiento 
humano pueden ser los mismos en todos los indi-

viduos, el discernimiento y la intuición son únicos 
y específicos de cada persona. Spinoza pensaba que 
la razón (pensamiento racional) debe acompañarse 
de la intuición (pensamiento intuitivo) para poder 
así alcanzar un verdadero entendimiento (Lloyd, 
1996). Fue un filósofo que se caracterizó por trans-
formar conceptos filosóficos muy importantes y 
bien fundamentados en ideas nuevas y atractivas. 
Esto también es así en la teoría sinfonológica de los 
Husted, especialmente en lo que se refiere a la 
evolución del significado de las normas bioéticas.

Polanyi propuso que el entendimiento deriva 
de la conciencia de la totalidad de un fenómeno y 
que la experiencia vivida del fenómeno es mayor 
que sus partes separadas y observables. El conoci-
miento tácito, es decir, implícito, es necesario para 
comprender e interpretar lo explícito (Polanyi, 
1964). Estos conceptos, la singularidad del indivi-
duo y la ampliación de la razón y la racionalidad a 
través de la intuición y el discernimiento para 
conseguir una comprensión verdadera son los fun-
damentos teóricos del método sinfonológico.

INICIATIVA

La iniciativa es la capacidad que tiene un 
individuo para realizar una acción dirigida  
a conseguir un objetivo previamente elegido.  
El objetivo compartido por la enfermera y el 
paciente es restaurar la iniciativa de éste 
(Husted y Husted, 2008).

CONTEXTO

El contexto es «la interrelación de todos los 
hechos relevantes que aparecen en una 
situación determinada» (Husted y Husted, 
2008, p. 84). Hay tres tipos de contexto que 
están interrelacionados entre sí: el contexto de 
la situación, el contexto del conocimiento  
y el contexto de la conciencia de un individuo. 
El contexto de la situación incluye todos los 
aspectos de ésta que sirven para comprender la 
situación y contribuyen a actuar de forma 
eficaz en ella. El contexto del conocimiento es 
el conocimiento preexistente en el individuo, 
que incluye factores habitualmente 
encontrados en la situación. El contexto de la 
conciencia es donde se interrelacionan los dos 
primeros contextos. Es la conciencia actual de 

un agente de todos los aspectos relevantes 
(conocimiento y circunstancias) de la situación 
necesarios para comprender y actuar de forma 
eficaz en ella (Husted y Husted, 2008).

ENTORNO-ACUERDO

El entorno establecido por la sinfonología se 
forma por un acuerdo en un contexto. El 
acuerdo es un estado compartido de conciencia 
sobre cuya base se produce la interacción 
(Husted y Husted, 2008). El acuerdo se define 
como un estado compartido de conciencia y 
conocimiento, y constituye la base sobre la cual 
tiene lugar la interacción. Todo acuerdo está 
dirigido a la consecución de un objetivo final 
que se ha de lograr a través de las interacciones 
basadas en una conciencia y un conocimiento 
compartidos de la situación.

El acuerdo profesional sanitario-paciente se 
establece gracias a la comprensión que el 
profesional tiene de las necesidades del paciente. 
En este acuerdo, las necesidades y deseos del 
paciente son el elemento central. El compromiso 
del profesional se define en términos de las 
necesidades del paciente. Sin este acuerdo  

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES

(Continúa)
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no existiría el contexto, necesario para que tenga 
lugar la interacción entre las dos partes 
implicadas y, además, la relación sería 
ininteligible para ambos (Husted y Husted, 1999).

SALUD

La salud es un concepto aplicable a todos los 
aspectos de la vida de una persona. Consiste no 
sólo en estar libre de enfermedades, 
traumatismos o trastornos mentales, sino 
también en ser feliz. La felicidad se consigue 
cuando el individuo se plantea objetivos  
y progresa en la consecución de los mismos. 
Estos objetivos son elegidos libremente por el 
individuo y constituyen su proyecto vital 
libremente elegido (Husted y Husted, 2001). La 
salud es un hecho evidente cuando el individuo 
comprende, expresa y se compromete en el 
respeto de las normas bioéticas fundamentales.

ENFERMERÍA

La enfermera actúa como agente del paciente, 
haciendo en todo momento a favor del 
paciente lo que éste haría por sí mismo si 
pudiese (Husted y Husted, 2008). La 
responsabilidad ética de la enfermera consiste 
en favorecer y reforzar las virtudes y 
habilidades del paciente que favorecen la salud, 
el bienestar y la vida a través de su interacción 
con él (Fedorka y Husted, 2001).

PERSONA-PACIENTE

Una persona es un individuo con una 
estructura de carácter única e irrepetible  
que tiene derecho a elegir libremente sus 
objetivos vitales y a actuar libremente para 
conseguirlos (Husted y Husted, 2001). Estas 
características son exclusivas de un individuo 
y también pueden ser compartidas por otros 
(Husted y Husted, 2008). Los objetivos vitales 
están relacionados con la supervivencia y con 
la calidad de vida. Una persona asume el 
papel de paciente cuando ha perdido en todo 
o en parte su iniciativa para actuar en la 
consecución de los objetivos que libremente 
se ha dado. Esta pérdida hace que el paciente 
no sea capaz de emprender las acciones 
necesarias para asegurar su supervivencia  
o su felicidad (Husted y Husted, 1998).

DERECHOS

Los derechos son el resultado de un acuerdo 
implícito entre seres racionales y no consisten 
en aprovecharse de las acciones o del 
resultado de las acciones de los demás, a no 
ser que los demás den su consentimiento 
voluntario y objetivo (Husted y Husted, 
2001). El término «derecho» hace referencia a 
un concepto que representa el acuerdo básico 
de no agresión entre personas racionales 
(Husted y Husted, 1997b).

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.)

utIlIZaCIÓN DE pRuEBaS 
EMpíRICaS
El estudio y el diálogo entre los dos autores, junto 
con el conocimiento que tenían de la evolución 
global del sistema sanitario y la observación de las 
relaciones entre las enfermeras y los pacientes, les 
proporcionaron una fuerte motivación para desa-
rrollar su teoría. La tesis doctoral de G. Husted 
trataba del efecto que la enseñanza de los princi-
pios éticos tenía en la práctica profesional del 
alumno y en su capacidad para utilizar estos prin-
cipios de forma práctica a través del estudio de 
casos. Durante el proceso de elaboración de la tesis 
doctoral, J. Husted hizo numerosas aportaciones. 
El desarrollo de la tesis de G. Husted dio lugar a un 
gran número de publicaciones y conferencias antes 
de que en 1991 apareciera la primera edición del 

libro Ethical Decision Making in Nursing. En esta 
primera edición, el método sinfonológico se pre-
sentaba únicamente como un modelo conceptual; 
sin embargo, los Husted continuaron desarrollando 
sus ideas e incorporando la retroalimentación pro-
veniente de sus alumnos, lo que condujo a la apa-
rición de la teoría sinfonológica. Antes de la pu-
blicación de la segunda edición, los Husted (1995a) 
siguieron clarificando los conceptos teóricos y de-
sarrollaron un modelo aplicable a la práctica.

Desde 1990, la Duquesne University ofrece a sus 
alumnos un curso sobre esta teoría bioética, y los 
autores reunieron una gran cantidad de críticas, 
sugerencias e ideas provenientes de los alumnos, de 
los profesionales de enfermería y de otros expertos. 
La tercera edición del libro llevaba por título Ethi-
cal Decision Making in Nursing and Healthcare: The 
Symphonological Approach (Husted y Husted, 
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2001). En esta edición, se clarificaban algunos as-
pectos teóricos y se trataban de forma separada los 
conceptos básicos y los conceptos más avanzados. 
Además, se hicieron algunos cambios en el modelo 
para representar mejor la naturaleza no lineal de la 
teoría cuando se aplicaba a la práctica. La cuarta 
edición ofrece una mayor clarificación de los con-
ceptos y su integración en la teoría como un todo. 
Además, el texto se ha reorganizado para presentar 
los conceptos de simples a más complejos.

Desde el primer momento, fue evidente que era 
necesario hacer hincapié en el individuo. En los 
últimos años, se ha convertido en una práctica 
aceptada en la bibliografía sobre enfermería desig-
nar al paciente y a la enfermera como él/ella, o decir 
el/la enfermera y el/la paciente para no prejuzgar el 
sexo de uno y otro. Los Husted opinan que esto 
distrae al lector y le impide pensar en personas rea-
les que interactúan dentro del contexto de una  
situación particular. En consecuencia, han decidido 
referirse al paciente como él y a la enfermera como 
ella. En este capítulo seguiremos con esta práctica.

pRINCIpalES SupuEStoS

Los principales supuestos de esta teoría tienen su 
origen en el razonamiento práctico. El modelo 
pretende proporcionar a las enfermeras y otros 
profesionales sanitarios un método lógico para de-
terminar qué acciones son más apropiadas desde el 
punto de vista ético. Si bien muchos de estos térmi-
nos son familiares a las enfermeras y otros profesio-
nales sanitarios, algunos han sido redefinidos por 
los autores para explicar la interacción humana y la 
práctica del profesional sanitario que tienen lugar 
en el contexto de la atención sanitaria.

Enfermería

Las sinfonología sostiene que la enfermera o cual-
quier otro profesional sanitario actúa como un 
agente del paciente. Utilizando su formación teó-
rica y su experiencia práctica, la enfermera hace 
por el paciente lo mismo que éste haría por sí 
mismo si pudiera. La enfermería no puede existir 
sin la presencia de la enfermera y el paciente: am-
bos son necesarios. «Cualquier acción que realiza 
la enfermera es una interacción» (Husted y Hus-
ted, 2001, p. 37). La responsabilidad ética de la 
enfermera consiste en promover y reforzar a través 
de esta interacción las cualidades y habilidades del 
paciente que sirven a la vida, a la salud y al bienes-
tar de éste (Fedorka y Husted, 2001).

La iniciativa es la capacidad que tiene el indivi-
duo de actuar en pro de la meta u objetivo que ha 
elegido. La enfermera, en tanto que agente del pa-
ciente, actúa porque éste no puede hacerlo por sí 
mismo. El objetivo compartido por la enfermera y 
el paciente es restaurar la iniciativa y la capacidad 
del paciente. La enfermera actúa con y para el pa-
ciente para lograr este objetivo.

Persona o paciente

Los Husted definen a la persona como un individuo 
con una estructura característica que le es propia y 
que tiene el derecho de actuar para conseguir los 
objetivos vitales que se ha propuesto (Husted y 
Husted, 2001). Los objetivos vitales tienen que ver 
con la supervivencia y la mejora de la calidad de 
vida. Una persona desempeña el papel de paciente 
cuando ha perdido su capacidad de elegir un obje-
tivo vital y actuar en pro de éste o, al menos, cuando 
su capacidad de elegir y de actuar ha disminuido, 
por lo que no puede iniciar aquellas acciones que 
irían a favor de su supervivencia y de su felicidad. 
Esta incapacidad puede tener su origen en un pro-
blema físico o mental, o bien en la falta de conoci-
miento o de experiencia (Husted y Husted, 1998).

Salud

Los autores no definen explícitamente el concepto 
de salud; sin embargo, toda la teoría se basa en un 
concepto de salud en el sentido más amplio y holís-
tico. La salud es un concepto aplicable a cada uno 
de los aspectos de la vida de una persona. Salud es 
no sólo el mantenimiento del estado físico del 
cuerpo, sino también la consecución de la felicidad 
y el bienestar. La felicidad se consigue cuando el 
individuo dispone de un proyecto vital, en función 
del cual puede plantearse metas y objetivos en cuya 
consecución va avanzando (Husted y Husted, 
2001). La salud es evidente cuando el individuo 
experimenta, expresa y se compromete con las 
normas bioéticas fundamentales.

Entorno-acuerdo

El entorno que establece la sinfonología está formado 
por el acuerdo. «El acuerdo es un estado de concien-
cia compartido que sirve de base para la interacción» 
(Husted y Husted, 2001, p. 61). El acuerdo crea el 
espacio en el cual tiene lugar el trabajo de enferme-
ría y todas las demás interacciones personales. Todos 
los acuerdos están dirigidos hacia una meta final 
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que debe alcanzarse a través de una interacción que 
se ve posibilitada por la comprensión.

El acuerdo entre el profesional sanitario y el pa-
ciente se consigue por la confluencia entre las nece-
sidades del profesional y del paciente. En este 
acuerdo, las necesidades y deseos del paciente de-
sempeñan un papel central. El compromiso del 
profesional se define en términos de las necesidades 
del paciente. Sin este acuerdo, no existiría el con-
texto necesario para que se produzca la interacción 
entre el paciente y el profesional y la relación sería 
ininteligible para ambos (Husted y Husted, 1999).

La teoría sinfonológica no es una recopilación 
de tópicos culturales o tradicionales. Se trata de un 
método que sirve para determinar qué es práctico 
y justificable en lo que respecta a la dimensión 
ética de la práctica profesional. La sinfonología 
parte del punto de vista de que lo que es posible y 
deseable en el acuerdo depende del contexto.

El contexto es la interrelación de los hechos re-
levantes en una situación determinada; es decir, los 
hechos que son necesarios para actuar con el fin de 
conseguir el objetivo deseado (Husted y Husted,  
2001, p. 20). Hay tres elementos del contexto inter-
relacionados: el contexto de la situación, el con-
texto del conocimiento y el contexto de la concien-
cia. El contexto de la situación incluye todos los 
hechos relacionados con la situación que sirven 
para comprenderla y poner en marcha las acciones 
que ayudan a actuar con eficacia en dicha situación. 
El contexto del conocimiento es el conocimiento 
preexistente del agente de los hechos relevantes de 
la situación. El contexto de la conciencia representa 
una integración de la conciencia del agente de los 
hechos de la situación y su conocimiento preexis-
tente sobre cómo tratar de la forma más eficaz con 
estos hechos (Husted y Husted, 2008).

aFIRMaCIoNES tEÓRICaS

La sinfonología se considera una teoría amplia de-
bido a que toma en consideración un ámbito muy 
extenso. Las teorías amplias sirven para aplicar una 
determinada visión del mundo en una disciplina 
concreta (Walker y Avant, 1995). Estas teorías se 
desarrollan gracias a la consideración astuta, intui-
tiva, razonada e inteligente de ideas genéricas ya 
existentes (Fawcett, 1995). Los autores desarrollaron 
la sinfonología no a partir de una progresión natu-
ral del trabajo realizado por otros autores sino ba-
sándose en el reconocimiento de que era necesario 
disponer de directrices teóricas para constituir un 
sistema ético que fuera aplicable a los cuidados de 

salud. La comprensión y el uso de esta teoría se ba-
san en un elemento ético fundamental que describe 
la base racional de las relaciones que se establecen 
entre los seres humanos: los derechos humanos.

Derechos

Los Husted describen los derechos como un elemento 
ético fundamental. Tradicionalmente, los derechos se 
han considerado como una lista de opciones de las 
cuales los individuos eran titulares. Esta lista estaba 
formada por una serie de acciones que los seres hu-
manos, o determinados individuos, tenían el derecho 
de realizar. La sinfonología considera los derechos 
como un concepto unitario. Se trata del acuerdo im-
plícito en la especie humana de que nadie puede 
obligar a otra persona a actuar o a hacer algo de una 
determinada manera y de que nadie se apropiará por 
la fuerza del producto resultante de la acción de otro. 
Los derechos se consideran como el acuerdo más 
importante entre las personas, ya que constituyen un 
acuerdo básico sin el cual no es posible la conviven-
cia: el acuerdo de no agredirse (Husted y Husted, 
1997a). Este acuerdo aparece cuando los seres huma-
nos se vuelven racionales y crean una estructura so-
cial civilizada. El acuerdo de no agresión es un pre-
rrequisito para todas las interacciones humanas. Sirve 
de base a todos los demás acuerdos que los seres hu-
manos puedan establecer. La definición formal es la 
siguiente: «el producto de un acuerdo implícito entre 
seres racionales, al que se ha llegado gracias a la racio-
nalidad de éstos, que consiste en abstenerse de conse-
guir que los demás realicen determinadas acciones y 
en aprovecharse del producto de estas acciones, a no 
ser por el consentimiento expreso de los otros» 
(Husted y Husted, 2001, p. 4). La operatividad de esta 
definición es evidente en la interacción humana.

Según los Husted, la teoría sinfonológica puede 
garantizar la acción ética en el campo del cuidado 
sanitario. El acuerdo es la base de la sinfonología. 
Los acuerdos son posibles sobre la base de la com-
prensión implícita de los derechos humanos. La 
comprensión de la necesidad de no agresión que 
existe entre las personas racionales constituye la 
base de los derechos humanos. Esta compresión 
hace que la negociación y la cooperación entre los 
seres humanos sean posibles.

Normas éticas

Las normas éticas sirven para evaluar y comparar 
las acciones humanas en tanto que comportamiento 
ético. Estas normas incluyen términos que son fa-
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miliares al profesional sanitario, como hacer el bien 
y evitar el mal, veracidad y confidencialidad. Sin 
embargo, los autores han dado un nuevo signifi-
cado a las normas éticas. Estos nuevos significados 
constituyen los conceptos básicos de la sinfonolo-
gía. Esta teoría se basa en el carácter único e irrepe-
tible de cada ser humano y en el uso de la intuición 
y del discernimiento, además de la razón y la racio-
nalidad, para alcanzar una comprensión más pro-
funda de la persona y de la situación.

Tradicionalmente, los conceptos bioéticos se 
han utilizado para orientar la acción ética dando 
directrices concretas de acción. Por ejemplo, el 
concepto de hacer el bien mantiene convencional-
mente que el profesional sanitario debe intentar 
por todos los medios no causar daño al paciente. 
Sin embargo, no siempre es posible predecir cómo 
y cuándo se producirá el daño que se intenta evitar. 
Por esta razón, el principio de no hacer daño cons-
tituye una meta poco realista. Considerado como 
un mandato, este principio podría significar tam-
bién que no es ético que el profesional sanitario se 
defienda cuando un paciente le agrede físicamente. 
Asimismo, el principio de veracidad (decir la ver-
dad) sostiene que uno debe decir siempre la verdad 
al paciente o a sus familiares, sin tener en cuenta las 
consecuencias. Por tanto, no es ético guardar silen-
cio sobre determinada información que puede ser 
perjudicial. En consecuencia, el principio de veraci-
dad puede interferir con el principio de hacer siem-
pre el bien. Parece claro, por tanto, que la aplicación 
de las normas éticas tomadas como directivas con-
cretas no permite tener en cuenta el contexto.

Los autores han redefinido las normas éticas no 
como reglas concretas, sino como cualidades huma-
nas o estructuras del carácter que pueden y deben ser 
reconocidas y respetadas (Husted y Husted, 1995b). 
Por ejemplo, en términos de la teoría sinfonológica, 
el principio de hacer el bien y evitar el mal incluye la 
idea de actuar teniendo en cuenta lo que puede ser 
más beneficioso para el paciente, pero debe partirse 
de la base de aquello que el paciente considera más 
beneficioso para él según su propia evaluación del 
contexto. De esta forma, las normas éticas se con-
vierten en presupuestos del acuerdo entre el profe-
sional sanitario y el paciente, y las decisiones éticas 
sirven para la toma de decisiones. Los participantes 
trabajan juntos con la idea implícita de que cada uno 
posee una serie de características humanas. La deno-
minación y las características de las normas bioéticas 
han ido cambiando a lo largo del tiempo debido a la 
retroalimentación que han ido aportando los profe-
sionales. La teoría sinfonológica sostiene que el pa-

ciente tiene derecho a recibir los beneficios conteni-
dos en las normas bioéticas. En el cuadro 26-1 se 
muestran algunos ejemplos de normas bioéticas.

Las normas bioéticas no deben ser consideradas 
como directivas concretas, ni tampoco como 
entidades separadas unas de otras. Cada norma se 

Cuadro 26-1 Normas bioéticas

AUTONOMÍA
La autonomía deriva de la estructura de carácter 
único e irrepetible del individuo. Los seres 
humanos tienen derecho a actuar en función de 
los objetivos que libremente han elegido.
HACER EL BIEN Y EVITAR EL MAL
Se trata de la capacidad de actuar para conseguir 
aquello que es necesario para satisfacer las 
necesidades vitales. Todas las personas tienen el 
derecho de actuar para conseguir lo que 
necesitan o prefieren.
FIDELIDAD
Todos los individuos deben ser fieles a su 
estructura de carácter única e irrepetible. Todas 
las personas tienen derecho a mantener, 
gestionar y mejorar su vida de la forma que 
libremente elijan. En el caso del profesional 
sanitario, la fidelidad al acuerdo es el compromiso 
con las obligaciones que libremente ha aceptado 
en el desempeño de su práctica profesional.
LIBERTAD
La libertad es la capacidad de y el derecho a 
emprender una acción en función de la evaluación 
que el agente ha realizado de la situación en la 
que se encuentra. Todas las personas tienen el 
derecho a elegir y a emprender las acciones que 
consideren oportunas en función de los 
resultados de la evaluación.
OBJETIVIDAD
La objetividad es el derecho a tener una 
conciencia y un conocimiento objetivos de la 
situación y a actuar en consecuencia. Cada 
persona tiene una conciencia y una percepción 
del universo; es decir, del mundo que existe fuera 
de ella. Todas las personas tienen el derecho a 
mantener su propia conciencia y percepción de 
las cosas y a actuar en consecuencia.
AUTOASERTIVIDAD
La autoasertividad es la capacidad de y el 
derecho a decir cómo quiere uno controlar y 
gestionar su tiempo y su esfuerzo. Todas las 
personas tienen derecho a actuar en la forma en 
la que han elegido, sin interferencias.
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mezcla y se solapa con las otras en la medida en que 
es representativa de la estructura del carácter de un 
individuo (J. Husted, comunicación personal, 5 de 
marzo de 2004). Como ya se ha mencionado, el 
reconocimiento de estas normas es un prerrequisito 
para el acuerdo implícito entre el paciente y el 
profesional sanitario. Cuando se reconocen y se 
respetan en cada individuo, estas cualidades y capa-
cidades humanas constituyen la base de la interac-
ción ética. Cuando no se tienen en cuenta, se pierde 
el contexto de la situación, en cuyo caso la interac-
ción se basa bien en cualquier cosa aportada por las 
normas bioéticas (entendidas como directivas con-
cretas) o bien en el capricho de los participantes.

Certeza

En la asistencia sanitaria, hay circunstancias en las 
que el paciente no puede comunicar su estructura de 
carácter único e irrepetible, como ocurre en el caso 
de un lactante o de un paciente que se encuentra en 
estado de coma. Además, el profesional sanitario 
tiene que interactuar con pacientes procedentes de 
diferentes culturas, que hablan un idioma distinto al 
del profesional sanitario. En estos casos, las normas 
bioéticas pueden proporcionar cierto grado de cer-
teza cuando se puede obtener un conocimiento 
exacto sobre el carácter específico del paciente.

Si no sabemos nada sobre las características 
únicas e irrepetibles de un individuo, estamos 
justificados a actuar sobre la base de que, como 
miembro de la especie humana, este individuo 
tiene muchas cosas en común con otras perso-
nas (Fedorka y Husted, 2001, p. 58).

Estos elementos compartidos son las normas 
éticas. Cada persona necesita tener la capacidad sufi-
ciente para actuar de acuerdo con su naturaleza 
única e irrepetible, así como la capacidad de conocer 
objetivamente su entorno y disponer de su tiempo y 
esfuerzos, intentar conseguir el máximo beneficio 
para sí mismo y evitar el daño. Cuando no se dispone 
de más información, está justificado que las enfer-
meras y otros profesionales sanitarios hagan todo lo 
que esté en sus manos para restaurar estas capacida-
des del paciente para ejercer estas funciones.

Modelo de toma de decisiones

En la figura 26-1 se explica la forma en la que los 
conceptos de la teoría interactúan con la toma de 

decisiones. Los elementos de la decisión ética inter-
actúan de la siguiente forma:
	 Toda persona es un ser racional con una es-

tructura de carácter único e irrepetible. Cada 
individuo tiene derecho a elegir y desarrollar, sin 
interferencias, una determinada acción de acuer -
do con sus necesidades y deseos.

	 Los acuerdos entre los individuos desembocan 
en una conciencia y un conocimiento comparti-
dos dirigidos al logro de ciertos objetivos.

	 El acuerdo entre el profesional sanitario y el 
paciente tiene como objetivo preservar y mejo-
rar la vida del paciente.

	 El contexto es la base que sirve para determinar 
qué acciones son éticas en el marco del acuerdo 
entre el profesional sanitario y el paciente. «El 
contexto es la interrelación de los hechos rele-
vantes de la situación, los hechos que son necesa-
rios para actuar con el fin de conseguir el objetivo 
deseado, la conciencia del agente de estos hechos 
y el conocimiento que tiene un agente sobre 
cómo tratar de la forma más eficaz posible con 
esos hechos» (Husted y Husted, 2008, p. 84). De 
esta forma, no hay principios éticos universales.

	 Las decisiones éticas son el resultado del razona-
miento del contexto a una decisión más que de 
aplicar una decisión o principio a una situación 
sin tener en cuenta el contexto.
Los Husted describen la aplicación en la prác-

tica de estos supuestos por parte del profesional 
sanitario de la siguiente forma. El profesional de -
be realizar su trabajo con la siguiente filosofía:

Las capacidades del paciente (autonomía) al 
que ahora estoy atendiendo son tales que se está 
dirigiendo (autoafirmación) hacia su meta (li-
bertad) en el contexto de estas circunstancias 
(objetividad) debido a una razón (hacer el bien 
y evitar el mal). Mis capacidades como profe-
sional (autonomía) son tales que debo actuar 
con el paciente (autoasertividad interactiva) 
para ayudarle (a su libertad) dentro de las posi-
bilidades (de hacer el bien y evitar el mal) en sus 
circunstancias, con el fin de que obtenga todo el 
beneficio que sea posible (mediante la concien-
cia objetiva) (Husted y Husted, 2001, p. 154).

FoRMa lÓGICa

El razonamiento abductivo, al igual que el induc-
tivo y el deductivo, sigue un determinado patrón:
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	 A representa un conjunto de datos (proceso de 
discernir la acción ética).

	 B (si es verdadero) explica A (la teoría sinfono-
lógica B).

	 No hay ninguna otra hipótesis que explique A tan 
bien como lo hace B (métodos tradicionales).

	 Por tanto, B es probablemente correcta.
La fuerza de una conclusión abductiva depende 

del grado de solidez de B (es decir, de la capacidad 
de B para sostenerse por sí misma), de hasta qué 
punto B es claramente mejor que sus posibles al-
ternativas, de qué extensión tuvo la búsqueda de 

alternativas a B, del coste que se derivaría del he-
cho de que B no fuese correcta, de los beneficios 
que se obtendrían de que B fuese correcta y de 
hasta qué punto es necesario o urgente llegar a 
una conclusión (Josephson y Josephson, 1994).

El papel que desempeñó el método abductivo 
en los inicios y en el desarrollo de la teoría sinfo-
nológica es evidente. La fuerza de esta teoría tam-
bién es evidente. Los conceptos de la sinfonología 
pueden observarse claramente no sólo en el con-
texto de la asistencia sanitaria, sino también en 
otros ámbitos. Está claro que la acción ética basada 

F igura 26-1 Modelo para la toma de decisiones bioéticas. (Husted, J. H., & Husted, G. L. [2008]. Ethical 
decision making in nursing and health care: The symphonological approach [4.ª ed.]. New York: Springer.)
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en el contexto constituido por las circunstancias 
particulares de un individuo es muy superior a la 
imposición de directivas éticas concretas que, mu-
chas veces, se contradicen unas a otras o tienen 
poca relación con la situación en la que nos encon-
tramos. El estudio extenso realizado por los auto-
res de la filosofía del conocimiento, de la ciencia y 
de la condición humana avala la búsqueda exhaus-
tiva de respuestas alternativas. El beneficio para el 
paciente y el profesional sanitario que se deriva de 
utilizar una ética basada en la práctica es incon-
mensurable. Por último, hay que tener en cuenta 
que es de la máxima importancia desarrollar una 
acción ética en el ámbito de la asistencia sanitaria.

Desde el desarrollo inicial de la sinfonología, el 
razonamiento inductivo basado en la observación 
y en la retroalimentación aportada por los profe-
sionales ha proporcionado un mayor refinamiento 
de los conceptos y ha contribuido a clarificar las 
relaciones existentes entre tales conceptos.

aCEptaCIÓN poR paRtE DE la 
CoMuNIDaD ENFERMERa
Práctica profesional
El modelo sinfonológico de los Husted para la 
toma de decisiones éticas (Husted y Husted, 2001, 
p. 201) fue desarrollado como un modelo práctico 
para aplicar los conceptos de la sinfonología. Este 
modelo hace hincapié en la centralidad del indivi-
duo y en la necesidad de razonar en función del 
contexto. Es de gran importancia para la práctica 
profesional en el ámbito de la asistencia sanitaria. 
El modelo proporciona un marco filosófico para 
asegurar la corrección del proceso de cuidar de 
manera ética por parte de las enfermeras y otros 
profesionales sanitarios. Al contrario de lo que 
sucede con los modelos tradicionales, el modelo 
sinfonológico proporciona un proceso de toma de 
decisiones que puede justificarse desde el punto de 
vista lógico. El North Memorial Medical Center en 
Robbinsdale, en Minnesota, ha adoptado el mo-
delo para ser utilizado por sus comités de ética de 
enfermería.

La intención de atender a aquellos que lo nece-
sitan es el elemento central de la profesión de enfer-
mería. Hartman (1998) señala que existe intención 
de atender cuando las enfermeras se dan cuenta de 
que las normas bioéticas están tan entrelazadas con 
la asistencia sanitaria misma que conforman un 
círculo perfecto de justificación ética. La sinfonolo-
gía ofrece un método de atención al paciente ba-
sado en la práctica de la siguiente forma:

Un método basado en la práctica deriva de la 
situación del paciente, del objetivo de la asis-
tencia sanitaria que se está prestando, del 
contexto en el que esta asistencia está teniendo 
lugar y del papel que desempeña la enfermera. 
Por tanto, el método pretende ser adecuado 
para todo lo anterior. Cuanto más restringe la 
práctica un sistema ético y en mayor medida 
se basa en principios abstractos, más separa-
dos quedarán la enfermera y el paciente uno 
de otro (Husted y Husted, 1997b, p. 14).

Muchas enfermeras trabajan en centros médicos 
en los que existen protocolos y algoritmos para la toma 
de decisiones. La utilización del método sinfonológico 
puede servir para que la práctica de la enfermería sea 
ética sin que ello implique que sea prescriptiva.

Ofrecer una asistencia sanitaria que tenga en 
cuenta las diferencias culturales de los pacientes es 
de gran importancia, dado que los sistemas sanita-
rios están cambiando en respuesta a la globaliza-
ción de la sociedad. Si bien los factores culturales 
pueden ser útiles para organizar la atención al pa-
ciente, las enfermeras también deben tener en 
cuenta el grado de compromiso que cada paciente 
tiene con las creencias y valores tradicionales de 
esta cultura. De esta forma, la enfermera se asegu-
rará de que está atendiendo a un individuo con-
creto, no a una cultura a la que pertenece (Zoucha 
y Husted, 2000). Utilizando el modelo de los Hus-
ted, la atención de enfermería se lleva a cabo den-
tro del contexto configurado por las circunstancias 
concretas del paciente, y se evita la imposición de 
un falso contexto, ya sea cultural o de otro tipo.

Brown (2001b) está de acuerdo en utilizar la 
teoría sinfonológica como instrumento para la 
discusión y la educación del paciente con respecto 
a las directivas avanzadas. Las normas bioéticas se 
utilizan como guía de la discusión sobre qué tipo 
de tratamiento aceptaría el paciente en determina-
das circunstancias. Hardt (2004) ha propuesto una 
intervención para enfermeras con dilemas éticos.

La introducción de los equipos de salud para la 
atención exhaustiva e interdisciplinaria de los pacien-
tes ha hecho que hoy día muchos expertos en distintas 
especialidades trabajen juntos para proporcionar una 
mejor atención sanitaria. Sin embargo, el solapamiento 
de funciones y el desacuerdo sobre los objetivos que 
deben plantearse pueden causar una gran confusión 
entre los miembros del equipo. La sinfonología se 
centra en el paciente, por lo que puede servir como un 
punto de partida común para iniciar y mejorar la co-
laboración y coordinación de los diferentes profesio-
nales sanitarios que forman el equipo de salud.
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Formación

Conforme la teoría sinfonológica se ha ido exten-
diendo, cada vez hay más escuelas de enfermería que 
la utilizan para la formación de las enfermeras. Ac-
tualmente, la ética forma parte de los contenidos cu-
rriculares de muchas escuelas de enfermería y se estu-
dia como una asignatura específica. Muchas veces, el 
estudio y la aplicación de los conceptos éticos se reser-
van para los últimos cursos o para los cursos de pos-
grado. La amplia aplicabilidad de la sinfonología la 
convierte en un excelente marco para la elaboración 
de los contenidos curriculares para la formación de 
las enfermeras. Los alumnos de los primeros cursos 
pueden entender y aplicar fácilmente los conceptos 
teóricos. Si se utiliza esta teoría como base para las 
interacciones de las enfermeras, el alumno puede ob-
tener una orientación en la práctica ética desde el co-
mienzo de la carrera. El concepto de contexto puede 
utilizarse como base para la evaluación. Las normas 
bioéticas ayudarán al alumno a elegir el método, el 
marco temporal y las intervenciones adecuadas para 
cada paciente. Dado que la teoría sinfonológica es de 
carácter holístico y se centra en el paciente, puede ser 
incorporada fácilmente a los contenidos curriculares 
ya existentes en las escuelas de enfermería.

Brown (2001a) ha señalado la importancia de 
la interacción ética entre el profesor y el alumno en 
las escuelas de enfermería. El acuerdo, en este caso, 
es más explícito, dado que ambas partes son más 
conscientes de los compromisos y responsabilida-
des que cada uno ha contraído. El reconocimiento 
de las normas bioéticas tanto en el profesor como 
en el alumno sirve para orientar las acciones éticas 
que tienen lugar en la interacción. Sobre todo, el 
profesor y el alumno caen en la cuenta de que el 
acuerdo profesor-alumno-paciente ocupa un lugar 
central en el proceso de aprendizaje.

Steckler (1998) está de acuerdo con Brown en que 
la sinfonología debe aplicarse en las escuelas y facul-
tades de enfermería, y además recomienda que se 
utilice para la formación continua de los profesiona-
les de la enfermería. El modelo de los Husted no sólo 
identifica y organiza los valores profesionales y los 
principios éticos que los alumnos deben tener en 
cuenta, sino que además ayuda a los profesores a se-
guir una orientación ética y profesional coherente.

Gestión

Las personas que trabajan en la gestión de los servi-
cios sanitarios toman decisiones a varios niveles. 
Estos profesionales son responsables de la comuni-
dad en su totalidad y de la viabilidad económica de 

los centros de la comunidad, los profesionales y las 
personas atendidas. Hardt y Hopey (2001) describie-
ron cómo los gestores utilizan los principios de la 
sinfonología para orientarse en la toma de decisiones 
con el fin de que éstas sean éticamente justificables.

Con respecto al área sanitaria y a los distintos 
centros de salud que operan dentro de ella, se debe 
considerar cuáles son los servicios que la población 
necesita. En aquellos casos en los cuales las distin-
tas instituciones sanitarias no pueden prestar estos 
servicios o parte de ellos, se deben buscar otros 
recursos disponibles en la zona y centralizarlos en 
el centro de salud de tal forma que éste no tenga 
que hacer un esfuerzo económico que lo sobrepase. 
En lo que respecta a los profesionales sanitarios y 
trabajadores, la preocupación de los administra-
dores es tanto las relaciones interpersonales como 
la calidad del cuidado que se presta a los pacientes. 
La sinfonología sirve para orientar las decisiones a 
fin de encontrar soluciones equitativas. Por ejem-
plo, un trabajador puede librarse de una dura 
sanción laboral por absentismo si es capaz de de-
mostrar que las circunstancias en las que trabaja le 
han llevado a un estado de agotamiento tal que no 
puede asistir al trabajo. Esto también es así en lo 
que respecta a la política con respecto al compor-
tamiento de los profesionales y trabajadores. La 
política ética proporciona directrices que permiten 
estudiar la situación, y lo hace mejor que las reglas 
prescritas que contienen directivas concretas de 
actuación. Con respecto a los pacientes, los gesto-
res actúan como modelos y asesores cuando se 
trata de resolver problemas éticos.

Hardt y Hopey (2001) también han descrito las 
situaciones problemáticas que tienen lugar en los 
centros sanitarios privados. Entre estas dificultades se 
encuentran la negativa de la institución a proporcio-
nar asistencia sanitaria a un paciente que, según los 
profesionales sanitarios, debe ser atendido teniendo 
en cuenta su estado de salud y las demandas inade-
cuadas de asistencia que muchas veces hacen los pa-
cientes y los familiares. Utilizando los principios de la 
sinfonología, los profesionales sanitarios pueden 
analizar el contexto y determinar cuál o cuáles son las 
acciones éticas apropiadas en cada caso, en el marco 
de los acuerdos implícitos y explícitos.

Investigación

La sinfonología es útil en la investigación en lo que 
respecta al acuerdo investigador-sujeto. La rela-
ción profesional sanitario-paciente es, hasta cierto 
punto, implícita; sin embargo, la relación entre el 
investigador y el sujeto debe ser totalmente explí-
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cita. Brown (2001c) recomienda utilizar las nor-
mas bioéticas para la elaboración de los formula-
rios de consentimiento informado que deben 
firmar los sujetos que participan en un estudio de 
investigación. Esto es especialmente importante en 
aquellos casos en los que el investigador trabaja 
con sujetos vulnerables o que, por distintas razo-
nes, no pueden dar el consentimiento informado 
por ellos mismos. En estos casos, el consentimiento 
de la persona que representa al sujeto es más 
aceptable y se puede obtener más fácilmente si se 
utilizan las normas bioéticas para hacer que el bien 
del sujeto pase a un primer plano.

DESaRRolloS poStERIoRES

El proceso para comprobar la validez de la teoría 
sinfonológica se compone de dos fases. En primer 
lugar, en un estudio cualitativo se examinó la per-
cepción y el grado de satisfacción de las enferme-
ras, los pacientes y los familiares con respecto a la 
toma de decisiones éticas en el marco de la asis-
tencia sanitaria (Husted, 2001). Los resultados de 
este estudio se utilizaron para desarrollar escalas 
analógicas visuales con el fin de medir las opinio-
nes y sentimientos de las enfermeras y de los pa-
cientes. En la segunda fase, se realizó un estudio 
piloto para evaluar estas escalas. La a de Cronbach 
para la escala de las enfermeras fue de 0,74, y de 
0,82 para la escala de los pacientes (Husted, 2004).

Irwin (2004) utilizó una muestra de 30 sujetos 
que participaron en el proceso de toma de decisio-
nes sobre diferentes asuntos relacionados con la 
asistencia sanitaria y el tratamiento durante el 
tiempo que duró la hospitalización en una unidad 
de pacientes agudos. El estudio tenía como objetivo 
determinar lo siguiente: a) si los conceptos clave de 
la teoría sinfonológica describían bien la experiencia 
de los sujetos que se ven implicados en los procesos 
de toma de decisiones en el ámbito de la asistencia 
sanitaria y b) si la aplicación del modelo de toma de 
decisiones permitía a las enfermeras y a los pacien-
tes tomar decisiones éticamente justificables. Los 
resultados de este estudio indican que los pacientes 
expresaban todos los conceptos de la sinfonología 
cuando hablaban de las experiencias que habían te-
nido en la toma de decisiones sobre asuntos relacio-
nados con la asistencia sanitaria y el tratamiento. 
Los análisis estadísticos pretest y postest de la Escala 
de Preferencias en la Toma de Decisiones Bioéticas 
para las puntuaciones de los pacientes demostraron 
que los sujetos tenían una experiencia más positiva 

al haber estado implicados en la toma de decisiones 
(p  =  0,02), pensaban que ahora tenían más conoci-
mientos (p  =  0,013), sentían menos frustración 
(p  = 0,014) y percibían que tenían más capacidad de 
intervenir sobre los asuntos que les afectaban 
(p  = 0,009) después de la intervención. Estos resul-
tados hablan a favor de la validez de la teoría sinfo-
nológica. Esta teoría puede utilizarse para describir 
lo que sienten, piensan y opinan los pacientes 
cuando se les implica en la toma de decisiones, y la 
sinfonología es útil como modelo para ayudar a los 
pacientes en el proceso de tomar estas decisiones.

Un ex alumno de doctorado utilizó la escala 
visual analógica en las enfermeras para comprobar 
cómo se sentían estas profesionales cuando tenían 
que tratar temas íntimos o embarazosos con los 
pacientes. La ( de Cronbach fue de 0,82 (Bavier, 
2003). Algunos estudiantes de doctorado han pla-
nificado realizar más pruebas de esta teoría.

CRítICa
Claridad
En Ethical Decision Making in Nursing (Husted y 
Husted, 1995a), los autores presentaban los nuevos 
conceptos que constituían la teoría sinfonológica, 
así como la relación existente entre estos concep-
tos. El libro puede resultar difícil de leer para en-
fermeras principiantes porque los conceptos más 
profundos, supuestamente dirigidos a profesiona-
les avanzados, están incluidos junto con las ideas 
básicas. La tercera edición de Ethical Decision Ma-
king in Nursing and Healthcare: The Symphonologi-
cal Approach empieza con los conceptos básicos 
necesarios para comprender y utilizar la teoría, y 
en los últimos capítulos expone los conceptos más 
avanzados (Husted y Husted, 2001). Además de 
esta mejora, en la tercera edición se observa una 
mayor claridad en todos los conceptos, especial-
mente en lo que respecta a las normas bioéticas. 
Las tablas y figuras de la cuarta edición ofrecen 
una claridad aún mayor, además de incluir un 
manual de fácil manejo para el profesor.

Este libro cuestiona los métodos tradicionales 
de pensamiento, por lo que es necesario que el 
lector desarrolle un tipo diferente de comprensión 
de una serie de conceptos que a todos nos son fa-
miliares. La presentación de casos y ejemplos 
ofrece al lector la posibilidad de reconocer y com-
prender la importancia de manejar los conceptos 
tradicionales de una forma diferente y más amplia. 
El libro está escrito en tono de conversación, lo que 
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lo hace más atractivo y facilita la comprensión de 
un tema de por sí complicado.

Simplicidad

Lo primero que hacen los autores es cuestionar la 
verdad y la eficacia de las ideas tradicionales sobre el 
comportamiento ético y el proceso de toma de decisio-
nes. Comprender esto no es difícil si el lector está dis-
puesto a adoptar una actitud abierta y a no dejarse 
llevar por prejuicios e ideas preconcebidas. Una vez 
que el lector ha conseguido cambiar su punto de vista, 
la simplicidad de la teoría es evidente. Hay pocos 
conceptos y la relación lógica entre ellos se puede com-
prender fácilmente a partir de las definiciones. El mo-
delo muestra claramente los elementos que componen 
el proceso de razonamiento lógico ético y la forma en 
la que estos elementos se relacionan entre sí.

Generalidad

La sinfonología puede aplicarse a todos los niveles 
de la práctica de la enfermería y en todas las áreas de 
la asistencia sanitaria. Los principios de la teoría 
pueden aplicarse a la relación entre la enfermera y 
el paciente, entre el investigador y el sujeto, entre el 
gestor de los servicios sanitarios y el trabajador, y 
entre el profesor y el alumno. Cualquier profesio-
nal sanitario puede utilizar la sinfonología para la 
toma de decisiones éticas adecuadas en su práctica 
profesional. También puede utilizarse para estable-
cer estrategias de asistencia sanitaria en las que es-
tén implicadas cuestiones éticas. En realidad, se 
trata de una teoría que puede aplicarse en cual-
quier área de la vida humana, dependiendo de la 
naturaleza del acuerdo entre las partes implicadas.

Precisión empírica

Cuanto más compleja es una teoría, más fácilmente 
produce evidencia empírica. Los estudios que se 
están realizando en la actualidad para comprobar 
la validez empírica de la sinfonología probable-
mente añadirán nuevos indicios a los que ya han 
aportado los estudios que se han realizado. La sin-
fonología es una teoría basada en la realidad. Aun-
que sea necesario reunir datos empíricos que pue-
dan apoyar la teoría, la utilidad de la sinfonología 
en la práctica es evidente. Las enfermeras y otros 
profesionales sanitarios pueden comprender fácil-
mente los conceptos y aplicarlos en todas las situa-
ciones. Cuando se utiliza el modelo, se consigue un 

método centrado en el paciente que sirve para jus-
tificar adecuadamente las decisiones éticas.

Consecuencias deducibles

Ser capaz de identificar las acciones de naturaleza 
ética que tienen lugar en el campo de la asistencia 
sanitaria es de gran importancia tanto para el pa-
ciente y el profesional sanitario como para las ins-
tituciones sanitarias. Antes de que una enfermera u 
otro profesional sanitario realice una acción, con 
independencia de su grado de eficacia, ésta debe ser 
justificada en términos éticos con respecto al caso 
particular de cada paciente. Confiar en las directi-
vas concretas que pretenden servir de guía a las 
acciones puede servir para confirmar estas directi-
vas, pero casi nunca sirve para ayudar al paciente 
concreto. Por consiguiente, el propósito de una 
teoría ética basada en la práctica es de gran impor-
tancia para cualquier área de la asistencia sanitaria.

RESuMEN

Los Husted se dieron cuenta de que los métodos 
tradicionales utilizados para la toma de decisiones 
éticas eran insuficientes para tratar los problemas 
bioéticos con los que nos encontramos cada vez con 
mayor frecuencia en unos sistemas de asistencia sa-
nitaria que están en continua evolución. Por esta 
razón, los autores desarrollaron una teoría ética y un 
modelo para la toma de decisiones basados en una 
combinación del pensamiento tradicional, por un 
lado, y la intuición y la comprensión, por otro. La 
teoría se basa en el concepto específico de los dere-
chos humanos, considerados como el acuerdo esen-
cial de que no se produzcan agresiones entre seres 
racionales, un acuerdo que, a su vez, es el funda-
mento de cualquier forma de interacción humana. 
Teniendo en cuenta esto, el paciente y el profesional 
sanitario pueden y deben llegar a un acuerdo para 
actuar teniendo como meta los objetivos del pri-
mero. Un prerrequisito para que este acuerdo pueda 
tener lugar es el reconocimiento y el respeto hacia la 
persona, considerada como una estructura única e 
irrepetible de la que derivan una serie de propieda-
des, como la libertad, la objetividad, la intención de 
hacer el bien y evitar el mal, la autoasertividad y la 
fidelidad. Las decisiones éticas se toman en el con-
texto de una situación concreta, utilizando para ello 
el conocimiento que deriva de la propia situación. 
La teoría sinfonológica y el modelo de toma de de-
cisiones éticas que de ella deriva permiten tomar 
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decisiones éticamente justificables e individualiza-
das para cada paciente y cada situación.

puNtoS aDICIoNalES de estudio
 Husted, G. L., & Husted, J. H. (2008). Ethical decision 

making in nursing and healthcare:  The symphonological 
approach (4th ed.). New York: Springer.

 Husted & Husted’s Theory website http://www.
nursing.duq.edu/faculty/husted/details.html

C aso c línico
Alvin es un hombre de 66 años que lleva hospitali-
zado 12 semanas con politraumatismo debido a un 
accidente de tráfico. Su estado ha ido empeorando 
día a día y el pronóstico es muy grave. No está ple-
namente consciente, pero hace muecas con la cara y 
retira el cuerpo cuando se le aplica un estímulo do-
loroso. Antes de sufrir el accidente, Alvin había fir-
mado un testamento vital, después de hablarlo con 
su familia. En él manifestaba su deseo de no ser 
mantenido con vida en caso de estar gravemente 
enfermo o traumatizado y de que no fuera posible 
conseguir la recuperación. Los profesionales sanita-
rios que atienden a Alvin le han dicho a la familia que, 
a pesar del tratamiento intenso al que está siendo 
sometido el paciente, muchos órganos y sistemas del 
organismo están fallando. Incluso en el caso de que 
Alvin sobreviviera, no hay ninguna posibilidad de 
que pueda vivir sin la ayuda permanente de un respi-
rador mecánico, debido a que sus pulmones han 
quedado muy dañados. Los profesionales sanitarios 
recomiendan tratamiento de apoyo y no dar orden 
de reanimación. La mayoría de los miembros de la 
familia expresan su deseo de que el paciente esté 
cómodo y sin molestias. Dos miembros de la familia 
creen que Alvin se recuperará, por lo que se niegan 
a aceptar las recomendaciones de los profesionales 
sanitarios, y quieren que Alvin reciba cualquier tipo 
de tratamiento disponible para mantenerlo con vida.

Análisis del caso
	 Autonomía: se debe dar prioridad al deseo de 

Alvin sobre los deseos de la familia.
	 Libertad: no tener en cuenta los deseos del 

paciente supone una violación de su libertad.
	 Objetividad: los sentimientos subjetivos de dos 

miembros de la familia están en conflicto con 
la realidad objetiva. Sólo cabe tener en cuenta 
las ideas y sentimientos del paciente a la hora 
de tomar una decisión ética.

	 Asertividad: no está justificado sustituir los 
valores del paciente por los de la familia.

	 Intención de hacer el bien y evitar el mal: los 
objetivos del paciente no pueden conseguirse 
mediante un tratamiento enérgico y, además, este 
tipo de tratamiento puede causarle aún más daño.

	 Fidelidad: el acuerdo al que llegaron Alvin y los 
profesionales sanitarios fue que éstos actuarían 
como agentes del paciente para conseguir los 
objetivos que fuera posible lograr.

pENSaMIENto CRítICo Actividades
utilizando el modelo sinfonológico, analice las si-
guientes situaciones y las consecuencias que pue-
den derivarse de ellas desde una perspectiva ética.
1. Cristina es una mujer de 46 años que lleva 

2 semanas hospitalizada debido a un 
traumatismo. Se encuentra en un estado 
muy grave, pero ha empezado a mostrar 
signos de recuperación. los profesionales 
sanitarios que la atienden dicen que 
necesita una transfusión, ya que de esta 
forma, seguiría recuperándose. Sin 
embargo, Cristina y su familia pertenecen a 
una confesión religiosa que prohíbe las 
transfusiones. El marido de la paciente y un 
líder religioso de la confesión que profesa 
Cristina han dejado claro que no se 
realizará ninguna transfusión a la paciente, 
sean cuales sean las consecuencias. 
Cuando estas dos personas se van del 
hospital después de haber visitado a la 
paciente, Cristina le dice a una enfermera 
que le gustaría que le hicieran la 
transfusión, pero sólo si no se le dice nada 
a su familia, de tal forma que permanezca 
en secreto. ¿Qué debe hacer la enfermera?

2. Ángela es una mujer de 34 años que se 
está muriendo de cáncer de pulmón.  
a pesar del apoyo que recibe (incluida la 
ayuda de un psicólogo), se siente muy 
asustada. Sabe que su muerte es inminente 
y no para de llorar y de gritar : «¡No me 
dejéis morir! ¡No me dejéis morir!».  
a pesar de los esfuerzos realizados por  
los profesionales sanitarios. Ángela muere 
antes de que su marido llegue al hospital. 
al llegar pregunta: «¿Cómo se sentía? 
¿Estaba asustada?». ¿Qué debería decirle la 
enfermera al marido?

http://www.nursing.duq.edu/faculty/husted/details.html
http://www.nursing.duq.edu/faculty/husted/details.html
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3. Johnny es un niño de 7 años que está 
ingresado en un hospital psiquiátrico 
debido a que ha sido diagnosticado de 
tricotilomanía (hábito compulsivo de 
arrancarse el cabello o el vello). Sus 
padres están muy preocupados por este 
comportamiento autolesivo. antes de 
ingresar en el hospital, sometían al niño a 
una serie de castigos cada vez que le veían 
arrancándose el pelo. En el hospital, se ha 
sorprendido a Johnny varias veces 
recurriendo en este comportamiento. 
Cuando los padres llegan al hospital para 
visitar a su hijo, preguntan a la enfermera 
cuántas veces se ha arrancado el pelo. 
¿Qué debe contestarles la enfermera?

4. Eugene es un hombre de 47 años que 
padece varias enfermedades crónicas. a 
pesar de la información que ha recibido 
por parte del profesional sanitario y de la 
ayuda de un psicólogo, Eugene se niega a 
seguir los tratamientos que se le han 
prescrito. Mark es un enfermero 
especializado en asistencia domiciliaria que 
visita a Eugene en su casa desde hace 
varios meses, pero no ha conseguido que 
el paciente haga ningún progreso. un día 
hablando de la necesidad de que el 
paciente siga el tratamiento que se le ha 
indicado, Eugene le dice a Mark que no 
piensa cambiar de actitud. ¿Está justificado 
que Mark solicite el permiso del médico 
para dejar de ir a casa de Eugene?

5. agnes es una enfermera que trabaja en un 
servicio hospitalario que siempre está 
lleno de pacientes. El señor Brown es un 
paciente que frecuentemente le pide a 
agnes que deje lo que está haciendo para 
atenderlo. Se trata siempre de servicios 
no urgentes que el señor Brown está 
convencido de que necesita con urgencia. 
los otros pacientes se han quejado de 
que agnes no los atiende con diligencia. 
¿Qué debe hacer agnes? ¿De qué forma 
puede justificar su decisión?

6. Burt es un hombre de 34 años 
diagnosticado de depresión maníaca. Vive 
en un piso tutelado con otras personas 
que sufren el mismo trastorno mental. 
Varias veces al año, Burt deja de tomar la 
medicación y desaparece varias semanas. a 
veces, la policía lo ha encontrado vagando 
por las calles sin rumbo fijo, por lo que lo 

ha llevado a la comisaría. Nunca se ha 
mostrado violento consigo mismo ni con 
los demás. Dice que le «gusta irse de 
vacaciones de vez en cuando» porque los 
medicamentos que toma «hacen que su 
vida sea muy aburrida y muy sosa». la 
familia de Burt ha llamado al responsable 
del piso tutelado para insistir en que Burt 
debe tomar la medicación todos los días y 
pedir que se le vigile para asegurarse de 
que la toma. ¿Qué debe decir el 
responsable del piso tutelado a la familia? 
¿De qué forma debe justificar las diferentes 
decisiones que puede tomar?
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Teorías intermedias

UNIDAD

V

n Las teorías intermedias son las menos abstractas y las 
más prácticas.

n Las teorías intermedias son específicas de los resultados 
de la práctica.

n Las teorías intermedias especifican características de 
situaciones de enfermería.

n Las teorías intermedias indican lo siguiente acerca de la 
situación enfermera:
n La situación o el estado de salud
n La población o grupo de edad del cliente
n El lugar o área de práctica (p. ej., comunidad)
n La acción de la enfermera o la intervención
n El resultado previsto en el paciente
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Ramona T. Mercer inició su carrera profesional 
como enfermera en 1950, cuando consiguió el 
diploma de enfermera en la escuela de enferme-
ría St. Margaret en Montgomery (Alabama). Se 
graduó y recibió el premio L. L. Hill por su ex-
celencia en los estudios. Regresó a la escuela en 
1960 después de trabajar como enfermera de 
planta, enfermera jefe e instructora en las mate-
rias de pediatría, obstetricia y enfermedades 
infecciosas. Se licenció en enfermería en 1962 
por la Universidad de Nuevo México (Albu-
querque). En 1964 obtuvo la licenciatura supe-
rior en enfermería materno-infantil en la Emory 
University y completó su doctorado en enfer-

mería maternal en la Universidad de Pittsburgh 
en 1973.

Después del doctorado, Mercer se trasladó a 
California y aceptó el cargo de profesora asis-
tente del departamento de enfermería del cui-
dado de la salud familiar en la Universidad de 
California, en San Francisco. En 1977 fue ascen-
dida a profesora asociada y en 1983 aceptó un 
cargo de profesora titular, que desempeñó hasta 
su jubilación en 1987. Actualmente, la doctora 
Mercer es profesora emérita de enfermería de 
salud familiar en la Universidad de California, 
en San Francisco (R. T. Mercer, currículum ví-
tae, 2002).

Durante su carrera, Mercer ha recibido nu-
merosos premios. En 1963, mientras trabajaba y 
estudiaba enfermería, recibió el premio del de-
partamento de salud, educación y servicio pú-
blico de salud y bienestar de la University of 
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Adopción del rol materno-convertirse 
en madre

Molly Meighan

«El proceso de convertirse en madre requiere un extenso trabajo psicológico, 
social y físico. Durante esta transición, una mujer es más vulnerable  
y se enfrenta a grandes retos. Las enfermeras tienen una extraordinaria 
oportunidad de ayudar a las mujeres a aprender, ganar confianza y experiencia 
a medida que asumen su identidad como madres» (Mercer, 2006, p. 649).

R  amona T. Mercer
1929-presente
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Emory y fue aceptada en Sigma Theta Tau. Vol-
vió a recibir el mismo premio en los años que 
estuvo en la Universidad de Pittsburgh. Asi-
mismo, recibió la beca Bixler para la educación y 
la investigación enfermeras, del Southern Regio-
nal Board para estudios de doctorado. En 1982 
recibió el premio de la enfermera de salud ma-
terno-infantil del año que concede la National 
Foundation of the March of Dimes y la American 
Nurses Association, en su división materno-in-
fantil. En la escuela de enfermería de San Fran-
cisco de la Universidad de California, recibió el 
cuarto premio anual Helen Nahm Lecturer 
Award en 1984. Los premios que Mercer ha obte-
nido gracias a sus investigaciones son: el Ameri-
can Society for Psychoprophylaxis in Obstetrics 
(ASPO)/Lamaze National Research Award en 
1987, el Distinguished Research Lectureship 
Award, Western Institute of Nursing, Western 
Society for Research in Nursing en 1988 y el 
American Nurses Foundation’s Distinguished 
Contribution to Nursing Science Award en 1990 
(R. T. Mercer, currículum vítae, 2002). Mercer ha 
escrito numerosos artículos, editoriales y co-
mentarios. Además, ha publicado seis libros y 
seis capítulos de libros.

Cuando inició su investigación, Mercer se cen-
traba en las conductas y las necesidades de las 
madres lactantes, madres con enfermedades pos-
parto, madres de niños discapacitados y madres 
adolescentes. Su primer libro, Nursing Care for 
Parents at Risk (1977), recibió el premio al libro 
del año American Journal of Nursing en 1978. Su 
estudio sobre madres adolescentes durante el 
primer año de maternidad dio como resultado el 
libro Perspectives on Adolescent Health Care 
(1979), que también recibió el American Journal 
of Nursing Book of the Year Award en 1980. Las 
investigaciones anteriores hicieron que Mercer se 
interesara por el estudio de las relaciones familia-
res, el estrés preparto en las relaciones familiares 
y el rol materno y las madres de diferentes edades. 
En 1986, el trabajo de Mercer sobre madres de 
varias edades se recopiló en un tercer libro, First-
Time Motherhood: Experiences From Teens to For-
ties (1986a). El quinto libro de Mercer, Parents at 
Risk, publicado en 1990, volvió a recibir el pre-
mio al libro del año de la American Journal of 
Nursing. La obra se centra en las estrategias que 
facilitan las primeras interacciones entre los pa-
dres y el hijo y promueven la educación de los 

padres en relación con las situaciones de riesgo 
específicas. El sexto libro de Mercer, Becoming a 
Mother: Research on Maternal Identity From Ru-
bin to the Present, fue publicado por la Springer 
Publishing Company de Nueva York en 1995. 
Este libro contiene una descripción más com-
pleta de la teoría de la adopción del rol materno 
de Mercer y su marco para estudiar variables que 
afectan a este rol.

Desde la primera publicación de 1968, Mercer 
ha publicado numerosos artículos para revistas e 
enfermería. Ha publicado varios cursos online en 
Nurseweek durante la década de 1990 y principios 
de la década de 2000, que incluyen «Sexualidad y 
fecundidad de adolescentes», «Transición a la ma-
ternidad» y «Ayudar a los padres cuando se pro-
duce lo inesperado».

Mercer es miembro de varias organizaciones 
profesionales, como la American Nurses Associa-
tion y la American Academy of Nursing, y ha sido  
miembro activo de numerosas comisiones nacio-
nales. Entre 1983 y 1990 fue editora asociada de 
la Health Care for Women International. Asi-
mismo, ha trabajado en el equipo de revisión de  
la Nursing Research y de la Western Journal of 
Nursing Research y ha formado parte del comité 
editorial de la Journal of Adolescent Health Care y 
del consejo ejecutivo de Nurseweek. También ha  
trabajado como revisora de numerosas propuestas  
de becas. Ha intervenido activamente en reu-
niones y talleres profesionales regionales, nacio-
nales e internacionales (R. T. Mercer, currículum  
vítae, 2002). Ha recibido el Living Legend por 
parte de la American Academy of Nursing durante 
el Annual Meeting and Conference en Carlsbad,  
California, en noviembre de 2003. Mercer fue 
premiada con el primer College of Nursing Dis-
tinguished Alumni Award por la Universidad de 
Nuevo México en 2004. En 2005, fue reconocida 
como uno de los alumnos y profesores más  
sobresalientes y su nombre aparece en la Wall of 
Fame de la Universidad de California, en San 
Francisco.

FuENtES tEÓRICAS

La teoría de la adopción del rol maternal de 
Mercer se basa en una amplia investigación sobre 
el tema a partir de la década de 1960. El estímulo 
para la investigación y el desarrollo de la teoría 
proviene de la admiración de Mercer por su 
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profesora y tutora, Reva Rubin, en la Universi-
dad de Pittsburgh. Rubin (1977, 1984) fue muy 
conocida por su trabajo en la definición y des-
cripción de la identidad del rol materno como 
proceso de unión al niño y de la identidad del rol 
materno o verse a uno mismo en el rol y sentirse 
cómodo con él. El marco y las variables de estu-
dio de Mercer reflejan muchos de los conceptos 
de Rubin.

Además del trabajo de Rubin, Mercer también 
utilizó las teorías de rol y de desarrollo. Utilizó 
en gran medida un planteamiento interactivo 
con respecto a la teoría de rol, recurriendo a la 
teoría de Mead (1934) sobre la representación 
del rol y a la teoría de Turner sobre el núcleo del 
yo (1978). Se basó en el proceso de adquisición 
de rol de Thornton y Nardi (1975), así como en 

el trabajo de Burr, Leigh, Day y Constantine 
(1979). Las teorías del proceso de desarrollo de 
Werner (1957) también contribuyeron a la teoría 
de Mercer. Asimismo, el trabajo de Mercer se 
basa en la teoría general de sistemas de Von 
Bertalanffy (1968). Su modelo de adopción del 
rol maternal descrito en la figura 27-1 utiliza los 
círculos de Bronfenbrenner (1979) como un 
planteamiento general de los sistemas. La com-
plejidad de su interés por la investigación hizo 
que Mercer utilizara muchas otras fuentes teóri-
cas para identificar y estudiar las variables que 
afectan a la adopción del rol materno. Aunque 
gran parte de su trabajo se basó en las teorías de 
Rubin, en el desarrollo y la expansión de su teo-
ría también tuvo en cuenta la investigación de 
otros.

F igura 27-1 Modelo de adopción del rol materno. (Modificado de Mercer, R. T. [1991]. Maternal role: Models and 
consequences. Documento presentado en la International Research Conference patrocinada por el Council of Nurse 
Researchers y la American Nurses Association, Los Angeles, CA. Copyright Ramona T. Mercer, 1991. NOTA: Esta figura 
se ha modificado a partir de una comunicación personal con R. T. Mercer [4 de enero de 2003]. La palabra exosistema se 
ha reemplazado por la palabra mesosistema para ser más coherente con el modelo de Bronfenbrenner [1979] en el que 
está basado.)
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Mercer basa la teoría de la adopción del rol 
materno en los siguientes factores.

ADOPCIÓN DEL ROL MATERNO

Proceso interactivo y de desarrollo que se 
produce a lo largo del tiempo en el cual la 
madre crea un vínculo con su hijo, aprende 
las tareas de cuidado del rol y expresa el placer 
y la gratificación con el rol (Mercer, 1986a). 
«El movimiento hacia el estado personal  
en el cual la madre experimenta un sentido 
de armonía, confianza y competencia  
en la realización del rol es el punto final para 
la adopción del rol materno: la identidad 
materna» (Mercer, 1981, p. 74).

IDENTIDAD MATERNA

Tener una visión interiorizada de sí misma 
como madre (Mercer, 1995).

PERCEPCIÓN DE LA EXPERIENCIA 
DEL NACIMIENTO

La percepción de la mujer durante el parto  
y el nacimiento (Mercer, 1990).

AUTOESTIMA

Mercer, May, Ferketich y DeJoseph (1986) la 
describen como «la percepción del individuo 
de cómo los otros lo ven y la autoaceptación 
de estas percepciones» (p. 341).

AUTOCONCEPTO

Mercer (1986a) lo define como «la percepción 
general del yo que incluye la autosatisfacción, 
la autoaceptación, la autoestima y la coherencia 
o discrepancia entre la identidad y la identidad 
ideal» (p. 18).

FLEXIBILIDAD

Los roles no están fijados; por tanto, carece 
de importancia qué persona asume y cumple 
los distintos roles (Mercer, 1990). «La 
flexibilidad de las actitudes de crianza 
aumenta a medida que aumenta el 
desarrollo... Las madres más mayores poseen 
el potencial para responder de modo menos 
rígido con respecto a sus hijos y para 

considerar cada situación según las 
circunstancias» (Mercer, 1986a, p. 43; 1990, 
p. 12).

ACTITUDES RESPECTO  
A LA CRIANZA

Actitudes y creencias maternas sobre la crianza 
(Mercer, 1986a).

ESTADO DE SALUD

«Las percepciones de la madre y del padre 
acerca de su salud anterior, actual y futura; la 
resistencia-susceptibilidad a la enfermedad; la 
preocupación por la salud; la orientación de la 
enfermedad, y el rechazo del papel de enfermo» 
(Mercer et al., 1986, p. 342).

ANSIEDAD

Mercer et al. (1986) describen la ansiedad 
como «una característica de la persona 
propensa a percibir las situaciones estresantes 
como peligrosas o amenazantes y como un 
estado específico a la situación» (p. 342).

DEPRESIÓN

Según Mercer et al. (1986) consiste en «padecer 
una serie de síntomas depresivos y, en 
particular, el componente afectivo del estado 
depresivo» (p. 342).

TENSIÓN DEBIDA AL ROL

El conflicto y la dificultad que una mujer siente 
cuando debe afrontar la obligación del rol 
materno (Mercer, 1985a).

GRATIFICACIÓN-SATISFACCIÓN

Mercer (1985b) describe la gratificación como 
«la satisfacción, la alegría, la recompensa o el 
placer que una mujer experimenta en la 
relación con su hijo y al cumplir las tareas 
normales relacionadas con la maternidad».

UNIÓN

Un elemento del rol parental y de la identidad. 
La unión se contempla como un proceso  
en el cual se crea un vínculo afectivo y 
emocional con un individuo (Mercer, 1990).

CONCEPTOS PRINCIPALES y  dEFINICIONES
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TEMPERAMENTO DEL NIÑO

Existen temperamentos fáciles y difíciles; 
estos últimos se relacionan con la capacidad 
del niño de enviar mensajes a su madre 
difíciles de interpretar, lo que le crea 
sentimientos de incompetencia y frustración 
(Mercer, 1986a).

ESTADO DE SALUD DEL NIÑO

Enfermedades que pueden comportar 
la separación de la madre y el niño, y que 
interfieren en el proceso de unión (Mercer, 
1986a).

CARACTERÍSTICAS DEL NIÑO

Temperamento, apariencia y estado de salud 
(Mercer, 1981).

SEÑALES DE LOS LACTANTES

Las señales de los lactantes son conductas que 
provocan una respuesta de la madre (R. T. 
Mercer, comunicación personal,  
3 de septiembre de 2003).

FAMILIA

Mercer et al. (1986) definen a la familia como 
«un sistema dinámico que incluye subsistemas: 
individuos (madre, padre, feto/niño) y grupos 
de pares (madre-padre, madre-feto/niño 
y padre-feto/niño) dentro del sistema general 
de la familia» (p. 339).

FUNCIONAMIENTO DE LA FAMILIA

La visión individual de las actividades y 
relaciones entre la familia y sus subsistemas, 
y las unidades sociales más amplias  
(Mercer y Ferketich, 1995).

PADRE O COMPAÑERO

Contribuye al proceso de adopción del rol 
materno como no puede hacerlo ninguna otra 

persona (R. T. Mercer, comunicación personal, 
4 de enero, 2003). Las interacciones del padre 
ayudan a diluir la tensión y facilitan la 
adopción del rol materno (Donley, 1993; 
Mercer, 1995).

ESTRÉS

Sucesos de la vida percibidos de modo positivo 
y negativo, y variables ambientales (Mercer, 
1990).

APOYO SOCIAL

Según Mercer et al. (1986), es «la cantidad de 
ayuda que recibe realmente, la satisfacción que 
produce esa ayuda y las personas (red) que la 
proporcionan» (p. 341).

Las cuatro áreas de apoyo social son las 
siguientes:
1. Apoyo emocional: «Sentirse amado, 

cuidado, digno de confianza y 
comprendido» (Mercer, 1986a, p. 14).

2. Apoyo informativo: «Ayuda al individuo  
a solucionar problemas por sí solo 
ofreciéndole información útil para cada 
problema y/o situación» (Mercer, 1986a, 
p. 14).

3. Apoyo físico: Tipo directo de ayuda (Mercer, 
Hackley y Bostrom, 1984).

4. Apoyo de valoración: «Informa a la persona 
sobre cómo está llevando a cabo su rol. 
Permite al individuo evaluarse a sí mismo 
en relación con la realización del rol de los 
demás» (Mercer, 1986a, p. 14).

RELACIÓN MADRE-PADRE

Percepción de la relación de pareja que 
incluye los valores, los objetivos y los 
acuerdos deseados y reales entre los dos 
(Mercer, 1986b). La vinculación materna con 
el niño se desarrolla dentro del campo 
emocional de la relación de pareja (Donley, 
1993; Mercer, 1995).

CONCEPTOS PRINCIPALES y  dEFINICIONES (Cont.)
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utIlIZACIÓN DE pRuEBAS 
EMpÍRICAS

Mercer seleccionó tanto las variables maternas 
como las infantiles para sus estudios según la revi-
sión que realizó de la bibliografía disponible y de los 
descubrimientos de los investigadores de diferentes 
disciplinas. Observó que un gran número de facto-
res pueden tener una influencia directa o indirecta 
sobre el rol materno, lo que aumentó la complejidad  
de su trabajo. Los factores maternos en la investiga-
ción de Mercer incluían la edad del primer naci-
miento, la experiencia del nacimiento, la separación 
precoz del niño, el estrés social, el apoyo social, las 
características de la personalidad, el autoconcepto, 
las actitudes de crianza y la salud. Incluyó las varia-
bles del niño relacionadas con el temperamento, la 
apariencia, la respuesta, el estado de salud y la habi-
lidad para dar señales. Mercer (1995) y Ferketich y 
Mercer (1995a, 1995b, 1995c) también observaron 
la importancia del rol paterno y aplicaron muchos 
de los descubrimientos anteriores de Mercer al estu-
dio de la respuesta del padre a la paternidad. Su 
investigación requería el uso de numerosos instru-
mentos para medir las variables de interés.

Mercer ha analizado estas variables en sus es-
tudios de investigación con muchos intervalos, in-
cluido el período inmediato al posparto y después 
de 1, 4 y 8 meses y 1 año (Mercer y Ferketich, 1990a, 
1990b). Además, ha incluido en la investigación a 
adolescentes, madres mayores, madres enfermas, 
madres que deben afrontar defectos congénitos, 
familias que experimentan estrés preparto, padres 
de alto riesgo, madres que dieron a luz por cesárea, 
unión paternofilial y competencia parental (Mer-
cer, 1989; Mercer y Ferketich, 1994, 1995; Mercer, 
Ferketich y DeJoseph, 1993). Como paso reciente, 
comparó sus hallazgos y la base para su teoría ori-
ginal con la investigación actual. Como resultado, 
Mercer (2004) ha propuesto que el término adop-
ción del rol materno sea sustituido por convertirse en 
madre, dado que éste describe con más exactitud la  
continua evolución del rol a lo largo de la vida de  
la madre. Además, propuso utilizar hallazgos de la 
investigación enfermera más reciente para descri-
bir las etapas y el proceso de convertirse en madre.

pRINCIpAlES SupuEStOS
Para la adopción del rol materno, Mercer (1981, 
1986a, 1995) estableció los siguientes supuestos:

	 Un núcleo propio, relativamente estable, ad-
quirido por medio de una socialización a lo 
largo de la vida, determina cómo una madre 
define y percibe los sucesos, las percepciones 
de las respuestas del niño y de los demás con 
respecto a su maternidad, en su situación 
vital; son el mundo real al cual responde  
(Mercer, 1986a).

	 Además de la socialización de la madre, su nivel 
de desarrollo y sus características innatas de 
personalidad también influyen en las respuestas 
de conducta (Mercer, 1986a).

	 El compañero del rol de la madre, su hijo, refle-
jará la competencia de la madre con respecto a 
su rol, por medio del crecimiento y el desarrollo 
(Mercer, 1986a).

	 El niño está considerado como un compañero 
activo en el proceso de adopción del rol ma-
terno, ya que influye en este rol y se ve afectado 
por él (Mercer, 1981).

	 El compañero íntimo del padre o de la madre 
contribuye a la adopción del rol de un modo 
que ninguna otra persona puede ejercer (Mer-
cer, 1995).

	 La identidad materna se desarrolla con la unión 
materna y cada una de ellas depende de la otra 
(Mercer, 1995; Rubin, 1977).

Enfermería

Mercer (1995) afirmó: «las enfermeras son los 
profesionales sanitarios que mantienen una inter-
 acción más prolongada e intensa con las muje-
res en el ciclo de la maternidad» (p. xii). Son las 
responsables de promover la salud de familias y 
niños, y las pioneras desarrollando y compar-
tiendo las estrategias de valoración para esas 
pacientes. Su definición de enfermería, propor-
cionada en una comunicación personal, es la si-
guiente:

La enfermería es una profesión dinámica con 
tres focos principales: fomentar la salud y 
prevenir la enfermedad, proporcionar cuida-
dos a quienes necesitan asistencia profesional 
para conseguir su nivel óptimo de salud y 
funcionamiento e investigar para mejorar la 
base del conocimiento para proporcionar un 
cuidado enfermero excelente. Las enfermeras 
proporcionan asistencia sanitaria a individuos, 
familias y comunidades. Después de valorar la 
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situación y el entorno del cliente, la enfermera 
identifica los objetivos con él, le proporciona 
asistencia a través de la formación y del apoyo, 
proporcionando cuidados al cliente incapaz 
de proporcionárselos él mismo, y se interpone 
entre el entorno y el cliente (R. T. Mercer, co-
municación personal, 21 de marzo, 2004).

En su obra, Mercer (1995) hace referencia a la 
importancia del cuidado enfermero. Aunque no 
lo menciona específicamente, en su libro Beco-
ming a Mother: Research on Maternal Identity 
From Rubin to the Present, Mercer hace especial 
hincapié en que el tipo de ayuda o cuidado que 
una mujer recibe durante el embarazo y durante 
el primer año después del nacimiento puede te-
ner efectos a largo plazo tanto en ella como en el 
niño. Las enfermeras que trabajan en las unida-
des de maternidad son muy importantes a la 
hora de ofrecer cuidados e información durante 
ese período.

Persona

Mercer (1985a) no dio una definición específica 
de la persona, pero se refirió al yo y al núcleo 
propio. Considera que la identidad o el yo es 
independiente de los roles que se ejecutan. Por 
medio de la individualización de la maternidad, 
una mujer puede aumentar su conciencia como 
persona; de este modo, extrapola su identidad 
a partir de la dualidad madre-niño (Mercer, 
1985b). El núcleo propio evoluciona a partir 
de un contexto cultural y determina cómo las 
situaciones se definen y se conforman (Mercer, 
1985a). Los conceptos de autoestima y confianza 
en sí mismo son importantes para la adopción 
del rol maternal. La madre como persona se 
considera una entidad independiente, pero en 
interacción con el niño, el padre u otra persona 
significativa. Ella influye y se deja influir por 
ambos (Mercer, 1995).

Salud

En su teoría, Mercer define el estado de salud  
como la percepción que la madre y el padre poseen 
de su salud anterior, actual y futura, la resistencia-
susceptibilidad a la enfermedad, la preocupación 
por la salud, la orientación de la enfermedad y  
el rechazo del rol de enfermo. El estado de salud  

del recién nacido es el grado de enfermedad pre-
sente y el estado de salud del niño según las 
creencias de los padres de la salud global (Mercer, 
1986b). El estado de salud de la familia se ve per-
judicado por el estrés preparto (Mercer, Ferketich, 
DeJoseph, May y Sollid, 1988; Mercer, May, Fer-
ketich y DeJoseph, 1986). Tiene una importante 
influencia indirecta sobre la satisfacción con las 
relaciones en las familias en edad fértil. La salud 
también se considera como un objetivo deseable 
para el niño y está influida por variables tanto 
maternas como infantiles. Mercer (1995) hace 
especial hincapié en la importancia del cuidado de  
la salud durante la época de fecundidad y el pro-
ceso de crianza.

Entorno

Mercer definió el entorno según la definición 
de Bronfenbrenner del entorno ecológico, en el 
que también basó su modelo de la figura 27-1 
(Mercer, 1995; R. T. Mercer, comunicación perso-
nal, 24 de junio de 2000). Este modelo ilustra el 
entorno ecológico en el que se desarrolla la adop-
ción del rol maternal. Durante una comunicación 
personal del 4 de enero de 2003, Mercer afirmó: 
«El desarrollo de un rol/persona no puede con-
siderarse independiente del entorno. Existe una 
adaptación mutua entre la persona en desarrollo 
y las propiedades cambiantes de los ambientes 
inmediatos, las relaciones entre los ambientes y 
los contextos más grandes en los que se incluyen 
los ambientes». El estrés ambiental influye tanto 
en el rol materno como en el paterno y en el de-
sarrollo del niño.

AFIRMACIONES tEÓRICAS

La teoría de la adopción del rol materno de Mercer 
y su modelo fueron presentados en 1991 durante 
un simposio en la International Research Confe-
rence, con el patrocinio del Council of Nursing 
Research y la American Nurses Association en 
Los Ángeles, en California (Mercer, 1995). Desde 
entonces, ha sufrido algunas modificaciones y se 
ha presentado más claramente en su libro de 1995, 
Becoming a Mother: Research on Maternal Identity 
From Rubin to the Present (v. fig. 27-1).

La revisión más reciente de Mercer (2004) de su 
teoría se centra en la transición de la mujer al con-
vertirse en madre. Ello implica un cambio amplio 



uNIDAD V T eorías intermedias588

en su espacio vital que requiere un desarrollo 
continuo. Según Mercer, convertirse en madre es 
más que únicamente asumir el rol. Es una evolu-
ción continua e infinita. Por tanto, propuso que 
se retirara el término adopción del rol maternal. 
Sus recomendaciones se basan en parte en la obra 
de Walker, Crain y Thompson (1986a, 1986b), 
Koniak-Griffin (1993), y McBride y Shore (2001), 
quienes han examinado el proceso de la materni-
dad y planteado preguntas sobre la idoneidad de 
la adopción del rol maternal como un punto final 
en el proceso.

Adopción del rol maternal:  
modelo original de Mercer

El modelo de la adopción del rol materno de 
Mercer se sitúa en los círculos concéntricos de 
Bronfenbrenner (1979) del microsistema, el meso-
sistema y el macrosistema (v. fig. 27-1). El modelo 
original propuesto por Mercer se modificó en 
2000, cambiando el término exosistema que apare-
cía originalmente en el segundo círculo y sustitu-
yéndolo por el término mesosistema. Mercer (co-
municación personal, 4 de enero de 2003) ha 
explicado que este cambio hace que el modelo sea 
más coherente con la terminología de Bronfen-
brenner:
1. El microsistema es el entorno inmediato donde 

se produce la adopción del rol materno, que 
incluye la familia y factores como el funciona-
miento familiar, la relaciones entre la madre y 
el padre, el apoyo social y el estrés. Las variables 
del microsistema interaccionan con una o más 
de las otras variables que afectan al rol materno. 
El niño como individuo está incluido en el sis-
tema familiar. La familia está considerada como 
un sistema semicerrado que mantiene los lími-
tes y el control sobre el intercambio entre el 
sistema familiar y los otros sistemas sociales 
(Mercer, 1990).
El microsistema es la parte más influyente en 

la adopción del rol maternal (Mercer, 1995; R. T. 
Mercer, comunicación personal, 4 de enero de 
2003). En 1995, Mercer amplió los conceptos 
iniciales y el modelo para destacar la importan-
cia del padre en la adopción del rol, ya que éste 
ayuda a «difuminar la tensión en la dualidad 
madre-niño» (p. 15). La adopción del rol ma-
terno se consigue en el microsistema por medio 
de las interacciones con el padre, la madre y el 

niño. La figura 27-2, que se presentó por pri-
mera vez en el sexto libro de Mercer (1995), 
Becoming a Mother: Research on Maternal Iden-
tity From Rubin to the Present, describe esta inter-
acción. Las capas a-d representan los estadios 
de adopción del rol materno desde la anticipa-
ción hasta lo personal (identidad de rol) y los 
estadios de crecimiento y desarrollo del niño 
(Mercer, 1995).
2. El mesosistema agrupa, influye e interactúa 

con las personas en el microsistema. Las inter-
acciones del mesosistema pueden influir en 
lo que le ocurre al rol materno en desarrollo y 
al niño. El mesosistema incluye la guardería, la 
escuela, el entorno laboral, los lugares de culto 
y otras entidades de la comunidad más inme-
diata.

3. El macrosistema hace referencia a los prototi-
pos generales que existen en una cultura en 
particular o en la coherencia cultural transmi-
tida. El macrosistema incluye las influencias 
sociales, políticas y culturales sobre los otros 
dos sistemas. El entorno de cuidado de la salud 
y el impacto del actual sistema de cuidado de la 
salud sobre la adopción del rol materno origina 
el macrosistema (Mercer, 1995). Las leyes na-
cionales respecto a las mujeres y a los niños y 
las prioridades sanitarias que influyen en la 
adopción del rol materno están dentro del ma-
crosistema.

F igura 27-2 Microsistema dentro del modelo 
desarrollado de la adopción del rol materno. (De Mercer, 
R. T. [1995]. Becoming a mother: Research on maternal 
identity from Rubin to the present. New York: Springer; 
utilizado con autorización.)
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La adopción del rol materno es un proceso que 
sigue cuatro estadios de adquisición de rol. Estos 
estadios han sido adaptados a partir de la investi-
gación de Thornton y Nardi de 1975. Estos cuatro 
estadios se indican en la figura 27-2 como las capas 
de la a hasta la d:

a. Anticipación: el estadio de anticipación em-
pieza durante la gestación e incluye los 
primeros ajustes sociales y psicológicos al 
embarazo. La madre aprende las expectati-
vas del rol, fantasea sobre él, establece una 
relación con el feto que está en el útero y se 
inicia la adopción del rol.

b. Formal: el estadio formal empieza cuando el 
niño nace e incluye el aprendizaje del rol y 
su activación. Las conductas de rol se orien-
tan por medio de las expectativas formales y 
consensuadas de los otros en el sistema so-
cial de la madre.

c. Informal: empieza cuando la madre desarro-
lla sus propias maneras de realizar el rol no 
transmitidas por el sistema social. La mujer 
hace que el nuevo rol encaje en su estilo de 
vida basándose en experiencias pasadas y en 
objetivos futuros.

d. Personal: el estadio personal o de iden-
tidad de rol se produce cuando la mujer 
interioriza el rol. La madre experimenta 
un sentimiento de armonía, confianza y 
competencia en el modo en que lleva a 
cabo el rol, y alcanza el rol maternal.

Los estadios de adopción del rol se solapan y se 
ven modificados por el crecimiento y el desarrollo 
del niño. El último estadio de la identidad del rol 
materno puede alcanzarse en un mes o en varios 
meses (Mercer, 1995). Los estadios se ven influidos 
por el apoyo social, el estrés, el funcionamiento de 
la familia y también por la relación entre la madre 
y el padre o algún otro familiar.

Las características y las conductas tanto de la 
madre como del niño pueden influir en la identi-
dad del rol materno y el niño. Las características y 
conductas maternas incluidas en el modelo de 
Mercer son la empatía, la sensibilidad a las señales 
emitidas por el niño, la autoestima y el autocon-
cepto, la relación con sus padres cuando la madre 
era niña, la madurez y la flexibilidad, la actitud, el 
embarazo y la experiencia del nacimiento, la salud, 
la depresión y el conflicto de rol. Las características 
del niño que afectan a la identidad del rol materno 
son el temperamento, la capacidad para enviar 

mensajes, la apariencia, las características genera-
les, la respuesta y la salud. Los ejemplos de res-
puestas del desarrollo del niño que interactúan 
con el desarrollo de la identidad materna de la 
madre, representadas como a-d en la figura 27-2, 
incluyen los siguientes:

a. Contacto visual con la madre mientras le 
habla, reflejo de prensión.

b. Reflejo de sonreír y conducta tranquila en 
respuesta a los cuidados de la madre.

c. Conductas interactivas coherentes con la 
madre.

d. Respuestas de obtención por parte de la ma-
dre; aumento de la movilidad.

Según Mercer (1995):

La etapa de identidad del rol personal se 
consigue cuando la madre ha integrado el rol 
en su propio sistema con una congruencia de 
su rol y del de los demás; está segura de su 
identidad como madre, está emocionalmente 
entregada a su hijo y siente armonía, satisfac-
ción y competencia en su rol (p. 14).

Utilizando el trabajo de Burke y Tully (1977), 
Mercer (1995) afirma que una identidad de rol 
tiene componentes internos y externos: la identidad  
es la visión interiorizada de uno mismo (identi-
dad materna reconocida) y el rol es un compo-
nente conductual externo.

Convertirse en madre:  
un modelo revisado

Mercer ha seguido utilizando su propia investi-
gación y la investigación de otros para construir 
bloques para su teoría. En el año 2003 empezó a 
reexaminar la Theory of Maternal Role Attain-
ment, proponiendo que el término «convertirse 
en madre» reflejaba con más exactitud el proceso 
basado en la investigación reciente. Según Mer-
cer (2004), el concepto de adopción de rol su-
giere un punto final en lugar de un proceso 
continuo, y puede no dirigirse a la expansión conti-
nuada de sí misma como una madre. Las con-
clusiones de Mercer se basan en gran manera 
en la investigación enfermera actual sobre las 
dimensiones cognitiva y conductual de las muje-
res que se convierten en madres. Walker, Crain y 
Thompson (1986a, 1986b) cuestionaron la adop-
ción del rol materno como proceso continuado 
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que contribuye a la reexaminación de Mercer de 
su teoría. Koniak-Griffin (1993) también cues-
tionaron las dimensiones conductuales y cogni-
tivas de la adopción del rol materno. Hartrick 
(1997) explicó que en su estudio de madres de 
niños de 3 a 16 años, éstas experimentan un 
proceso continuo de autodefinición. En su inves-
tigación sobre madres y abuelas, McBride y Shore 
(2001) sugieren que puede ser necesario retirar 
el término «adopción del rol materno» porque 
«implica una situación estática más que un pro-
ceso fluctuante» (p. 79). Finalmente, en una sín-
tesis de nueve estudios cualitativos, Nelson 
(2003) describió el crecimiento y la transforma-
ción continua en las mujeres a medida que se 
convierten en madres. Mercer (2004) reconoció 
que los nuevos desafíos en la maternidad re-
quiere hacer nuevas conexiones para recuperar la 
confianza en una misma, y propuso sustituir el 
término «adopción de rol materno» por «con-
vertirse en madre».

Los estudios cualitativos han identificado eta-
pas de la adopción del rol materno utilizando los 
términos descriptivos de las participantes. Una 
compilación de los resultados de algunos de es-
tos estudios han llevado a Mercer (2004, 2006) a 
proponer los siguientes cambios en los nombres 
de las etapas que conducen a la identidad del rol 
maternal:
	 Compromiso y preparación (embarazo).
	 Conocimiento, práctica y recuperación física 

(primeras 2 semanas).
	 Normalización (segunda semana a 4 meses).
	 Integración de la identidad materna (aproxima-

damente, 4 meses).
Estas etapas son paralelas a las etapas originales 

de la teoría de Mercer, aunque abarcan la experien-
cia materna de manera más completa y utilizan 
terminología derivada de las descripciones de las 
experiencias de madres primerizas.

La construcción de la teoría, según Mercer (co-
municación personal, 3 de septiembre de 2003), 
es un proceso continuo a medida que la inves-
tigación proporciona evidencias para clarificar 
conceptos, adiciones y eliminaciones. Aunque 
muchos de los estudios más recientes apoyan los 
hallazgos tanto de Rubin como de Mercer, Mer-
cer (2004) reorganizó la evidencia de cambios 
necesarios en su teoría original para una mayor 
claridad y consistencia. Desde este punto de vista, 
propuso retirar el término adopción del rol ma-

terno. Mercer (2004) reconoce que «convertirse en 
madre», que comporta un crecimiento continuo 
en ser madre, es más descriptivo del proceso, lo 
cual es más que un rol. Aunque algunos roles pue-
den terminarse, la maternidad es un compromiso 
de por vida.

Mercer ha continuado utilizando el concepto 
de Bronfenbrenner de interacción anidada en en-
tornos ecológicos. Sin embargo, ella los reetiquetó 
para reflejar los entornos vitales: familia y ami-
gos, comunidad y sociedad (fig. 27-3). El nuevo 
modelo coloca las interacciones entre la madre, 
el niño y el padre en el centro de los entornos de 
interacción (R. T. Mercer, comunicación personal, 
3 de septiembre de 2003; Mercer y Walker, 2006). 
Las variables dentro del entorno de la familia y 
de los amigos incluyen el apoyo social y físico, los 
valores familiares, las guías culturales para la ma-
ternidad, el conocimiento y las habilidades, el fun-
cionamiento familiar y la afirmación como madre. 
El entorno de la comunidad incluye guarderías, 
lugares de culto, escuelas, entornos laborales, cen-
tros sanitarios, instalaciones recreativas y grupos 
de apoyo. Dentro de la sociedad, las influencias 
proceden de las leyes que afectan a mujeres y 
niños, la evolución de la ciencia reproductiva y 
neonatal, los programas de asistencia sanitaria 
nacionales, varios programas sociales y fondos 
para investigación que promueve el convertirse 
en madre.

FORMA lÓGICA

Mercer utilizó la lógica deductiva y la inductiva 
para desarrollar el marco teórico del estudio de 
los factores que influyen en la adopción del rol 
materno durante el primer año de maternidad y 
en su teoría. La lógica deductiva se refleja en el 
uso que Mercer hace de trabajos de otros investi-
gadores y disciplinas. Las teorías de rol y de desa-
rrollo y el trabajo de Rubin en la realización del 
rol maternal proporcionaron una base para el 
marco. Asimismo, Mercer utilizó la lógica induc-
tiva en el desarrollo de la teoría de la adopción del 
rol maternal. Mediante la práctica y la investiga-
ción, observó la adaptación a la maternidad desde 
un sinfín de circunstancias. Vio que las diferen-
cias existían en la adaptación a la maternidad 
cuando una enfermedad materna complicaba el 
período posparto, cuando nacía un niño con un 
defecto y cuando una adolescente se convertía en 
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madre. Estas observaciones dirigieron la investi-
gación de estas situaciones y desarrollaron la 
teoría. Los cambios de su teoría original se han 
basado en la investigación más reciente y en el 
razonamiento deductivo, junto con su creencia en 
mejorar continuamente la claridad y la utilidad 
de su teoría.

ACEptACIÓN pOR pARtE DE lA 
COMuNIDAD ENFERMERA

Práctica profesional

La teoría de Mercer está muy orientada hacia la 
práctica. Los conceptos de su teoría se mencio-
nan en muchos libros de texto de obstetricia, y 
muchas enfermeras y otras disciplinas los utilizan 
en la práctica. Tanto la teoría como el modelo 

propuesto son capaces de servir como marco 
para la valoración, la planificación, la implanta-
ción y la evaluación del cuidado enfermero de las 
nuevas madres y sus hijos. Meighan (2005) des-
cribe la utilidad de la teoría de Mercer en la 
práctica enfermera en la tercera edición de Nur-
sing Theory: Utilization and Application, de Alli-
good y Marriner Tomey. La teoría de Mercer 
también es útil para las enfermeras que trabajan 
en maternidades. Mercer (1986a, 1986b) rela-
cionó los descubrimientos de las investigaciones 
con la práctica enfermera en cada intervalo de 
tiempo desde el nacimiento a lo largo del primer 
año, aplicando su teoría a diferentes ambientes 
pediátricos.

Por otra parte, la teoría de Mercer se ha uti-
lizado para organizar el cuidado del paciente. 
Los conceptos en la investigación realizada por 

F igura 27-3 Convertirse en madre: un modelo revisado. (De R. T. Mercer, comunicación personal, 3 de 
septiembre de 2003.)
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Neeson, Patterson, Mercer y May (1983), «Preg-
nancy Outcome for Adolescents Receiving Pre-
natal Care by Nurse Practitioners in Extended 
Roles», se utilizaron para aplicar en la práctica 
clínica. Clark, Rapkin, Busen y Vasquez (2001) 
utilizaron la teoría de Mercer para establecer 
y verificar un plan de estudios de educación 
paterna para mujeres que consumían sustancias 
nocivas, en instalaciones de tratamiento residen-
cial. Meighan y Wood (2005) utilizaron la teoría 
de la adopción del rol materno para examinar 
el impacto de la hiperemesis gravídica en el su-
puesto del rol materno.

Formación

El trabajo de Mercer ha aparecido ampliamente 
en los textos enfermeros. Muchos de los concep-
tos actuales de los textos de enfermería maternal 
e infantil se basan en las investigaciones de Mer-
cer. La teoría y el modelo de Mercer ayudan a 
simplificar un proceso muy complejo, potencian 
la comprensión y hacen que la contribución de 
Mercer sea extremadamente valiosa para la edu-
cación enfermera. La teoría proporciona un marco 
para los estudiantes mientras aprenden a planifi-
car y a proporcionar cuidados para padres en 
múltiples entornos. La teoría de convertirse en 
madre ha ganado una rápida aceptación desde su 
introducción en 2004. La teoría y la investigación 
de Mercer también se han utilizado en otras disci-
plinas, dado que relacionan la adopción del rol 
materno y paterno. Se ha demostrado que tam-
bién es útil para estudiantes de psicología, socio-
logía y educación.

Investigación

Mercer ha defendido que las estudiantes se impli-
quen en las investigaciones del profesorado. Du-
rante su período de profesora en la Universidad de 
California (San Francisco), presidió comisiones y 
participó en la elaboración de tesis y tesinas. La 
investigación en colaboración con un estudiante 
de enfermería y un profesor asociado en 1977 y 
1978 dio como resultado el desarrollo de un ins-
trumento muy fiable y válido para medir las acti-
tudes de las madres acerca de la experiencia del 
embarazo y del parto. Numerosas investigadoras 
han solicitado permiso para utilizar este instru-
mento.

El trabajo de Mercer ha servido como marco 
para las investigadoras. Otros autores han com-
probado en parte su marco teórico en un estudio 
de correlación que explora las diferencias entre 
tres grupos de edad de madres primerizas (eda-
des de 15-19, 20-29 y 30-42 años), incluidas 
Walker et al. (1986a, 1986b). Sank (1991) utilizó 
la teoría de Mercer en la investigación de su tesis 
doctoral en la Universidad de Texas (Austin), ti-
tulada Factors in The Prenatal Period that Affect 
Parental Role Attainment During the Postpartum 
Period in Black American Mothers and Fathers. La 
teoría de Mercer de adopción del rol materno 
también ha servido como marco para la tesis de 
Washington (1997), Learning Needs of Adolescent 
Mothers When Identifying Fever and Illnesses in 
Infants Less Than Twelve Months of Age en la 
Universidad de Miami. Bacon (2001), un estu-
diante de la Chicago School of Professional 
Psychology, utilizó la teoría de Mercer en su te-
sis, Maternal Role Attainment and Maternal 
Identity in Mothers of Premature Infants. Dilmore 
(2003) basó su estudio A comparison of Confi-
dence Levels of Postpartum Depressed and Non-
Depressed First Time Mothers en la investigación 
de Mercer.

McBride (1984) escribió:

La adopción del rol materno ha constituido 
una preocupación principal de las enfermeras 
desde el trabajo pionero de la tutora de Mer-
cer, Rubin, hace ya casi dos décadas. En la ac-
tualidad se ha convertido en una teoría sólida, 
basada en el estudio, que las investigadoras 
enfermeras han buscado en su análisis de la 
experiencia de madres primerizas (p. 72).

DESARROllOS pOStERIORES

Mercer utilizó su investigación inicial como base 
para otros estudios. En sus investigaciones poste-
riores, su objetivo era identificar los elementos 
que predicen la unión materno-filial con la base 
de la experiencia materna en el nacimiento y el 
estado de riesgo materno. Asimismo, examinó la 
competencia paterna según la experiencia del 
nacimiento y el estado de riesgo del embarazo. En 
otro estudio desarrolló un modelo causal para 
predecir las relaciones del compañero en los em-
barazos de alto y bajo riesgo, y lo puso en práctica. 
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En los últimos años, como se ha descrito ante-
riormente, el modelo y la teoría originales se han 
mejorado y modificado. Basándose en investiga-
ciones más recientes, incluyó la importancia del 
padre en la adopción del rol materno y añadió 
este aspecto a su modelo y a la teoría en un 
apartado de su libro más reciente, Becoming a 
Mother: Research on Maternal Identity from Rubin 
to the Present.

En su libro, First-Time Motherhood: Experiences 
from Teens to Forties, Mercer (1986a) presentó un 
modelo que describe las cuatro fases que se produ-
cen en el proceso de adopción del rol materno 
durante el primer año de maternidad:
1. Fase de recuperación física, que va del naci-

miento al primer mes.
2. Fase de consecución, de los 2 a los 4 o 5 meses.
3. Fase de interrupción, que tiene lugar de los 6 a 

los 8 meses.
4. Fase de reorganización, del octavo mes al pri-

mer año de vida.
Además, la adopción del rol materno tiene lu-

gar en tres niveles diferentes (biológico, psicoló-
gico y social), que interaccionan y son interdepen-
dientes en las diferentes fases. Estas fases y los 
niveles de adaptación se describen brevemente y se 
aplican en su investigación. En 2003 Mercer pro-
puso cambios adicionales a la teoría (2004), que 
incluyeron el abandono del término «adopción del 
rol materno» por el de «convertirse en madre». 
También hubo cambios del modelo y la adopción 
de las cuatro fases descriptivas al proceso de con-
vertirse en madre:
1. Compromiso y preparación (embarazo).
2. Consecución, práctica y recuperación física 

(primeras 2 semanas).
3. Normalización (segunda semana a 4 meses).
4. Integración de la identidad maternal (aproxi-

madamente 4 meses).
Estos cambios estaban basados en estudios de 

investigación de otras enfermeras y son la eviden-
cia del escrutinio continuo de Mercer y de la crítica 
de su teoría para mejorar su utilidad en la práctica 
y en la investigación.

Según Mercer y Walker (2006), es necesario in-
vestigar en intervenciones enfermeras específicas 
que fomenten ser madre. Alientan la participación 
de personal, estudiantes y profesorado de enfer-
mería en el desarrollo y pruebas de pautas e ins-
trumentos de valoración para medir los resultados 
de intervenciones de enfermería que apoyen la 

identidad del rol materno y el proceso de conver-
tirse en madre. Mercer y Walker también fomentan 
la investigación sobre madres que se enfrentan a 
desafíos especiales, como complicaciones durante 
el parto, recursos sociales y económicos bajos, 
adolescentes y madres con lactantes de alto riesgo. 
Según Mercer y Walker, está justificado desarrollar 
y probar intervenciones de enfermería que apoyen 
y capaciten a los padres. Animan a investigar para 
determinar la mejor manera de promover ser ma-
dre en grupos culturalmente diversos, explicar que 
cada cultura tiene sus costumbres y valores en la 
crianza que tienen un impacto en la transición a la 
maternidad.

La preocupación de Mercer respecto a la utili-
dad y a la aplicabilidad de su teoría es evidente 
en su trabajo continuado hacia la claridad y la 
utilidad. Las revisiones de su teoría en el año 
2003, aunque basadas en investigación enfer-
mera, todavía no han sido verificadas completa-
mente en otros estudios. La propuesta de Mercer 
(2004) de abandonar la adopción del rol materno 
por el término «convertirse en madre» se argu-
menta de manera lógica, aunque pocos estudios 
la utilizan en la práctica o en la investigación. 
Aunque la investigación cualitativa para describir 
las fases de convertirse en madre utiliza las pala-
bras exactas de mujeres que experimentan esta 
transición, estas fases no se han confirmado en-
tre mujeres en otras culturas o en circunstancias 
distintas.

CRÍtICA

Claridad

Los conceptos, las variables y las relaciones no 
siempre se definen explícitamente, pero sí se des-
criben y están implícitos en el trabajo inicial de 
Mercer. Sin embargo, las definiciones funcionales 
y teóricas son coherentes. El trabajo para mejorar 
la claridad es evidente. Los conceptos, las suposi-
ciones y los objetivos se han organizado en un 
todo lógico y coherente, de manera que la com-
prensión de las interrelaciones entre los conceptos 
sea relativamente fácil. El uso indistinto de algu-
nos términos y denominaciones para identificar 
conceptos, como adaptación y adopción, apoyo 
social y red de apoyo, puede confundir al lector. La 
adopción del rol materno no posee una definición 
coherente, y ello perjudica la claridad. La identidad  



uNIDAD V T eorías intermedias594

materna, un término que Mercer define como la 
fase final de la adopción del rol (etapa personal o 
de identidad del rol), en ocasiones se sustituye por 
adopción del rol materno. Según Mercer (1995), 
cuando se ha adoptado el rol materno, la madre ha 
conseguido una identidad materna, la interioriza-
ción del rol de madre. Sin embargo, los términos 
adopción e identidad del rol en ocasiones provoca 
confusión.

Mercer ha continuado trabajando para conse-
guir una mayor claridad. Ha propuesto el uso de 
términos derivados de los investigadores enferme-
ros que serían más claramente comprendidos por 
parte de los usuarios de la teoría. Ha cuestionado 
el uso del término «adopción del rol maternal», 
dado que connota un estado estático más que un 
rol en continua evolución como madre. También 
ha examinado la investigación cualitativa que con-
tenía las palabras exactas de mujeres que experi-
mentaban la maternidad, y ha favorecido el uso de 
estas palabras para describir las etapas de conver-
tirse en madre.

Simplicidad

A pesar del gran número de conceptos y de rela-
ciones, el marco teórico para la adopción del rol 
materno o de convertirse en madre organiza un 
fenómeno bastante complejo de un modo fácil 
de comprender y útil. La teoría es predictiva y 
sirve para guiar la práctica. Los conceptos no 
son específicos para el tiempo y el espacio y son 
abstractos, pero pueden describirse y funcionar, 
ya que los significados no pueden malinterpre-
tarse fácilmente. Sin embargo, debe destacarse 
que la investigación realizada para definir y de-
fender las relaciones teóricas era muy compleja, 
como consecuencia del gran número de concep-
tos que se usaron. El proceso de convertirse en 
madre tiene muchas facetas y varía considera-
blemente según el individuo y las influencias 
ambientales. La teoría de Mercer proporciona un 
marco para comprender este complejo proceso 
multidimensional.

Generalidad

La teoría de Mercer deriva y es específica de la en-
fermería de relación entre los padres y el hijo, 
aunque ha sido utilizada por otras disciplinas 
preocupadas por la maternidad y la paternidad. La 

teoría puede generalizarse para todas las mujeres, 
del embarazo hasta el primer año después del na-
cimiento, independientemente de la edad, del nú-
mero de hijos o del entorno. Es una de las pocas 
teorías aplicables a los pacientes de alto riesgo y a 
sus familias. Como se mencionó previamente, 
puede aplicarse a una gran variedad de ambientes 
pediátricos. Mercer (1995) ha reeditado su teoría 
para estudiar y predecir la unión con los padres, 
incluido el compañero de la mujer embarazada. 
Por tanto, es útil para estudiar y trabajar con los 
miembros de la familia después del nacimiento. El 
trabajo de Mercer ha sido muy útil para ampliar la 
gama de aplicación de teorías anteriores sobre la 
adopción del rol materno, ya que sus estudios in-
cluyen varios niveles de desarrollo y contextos si-
tuacionales, unas características que otros estudios 
no presentan.

Precisión empírica

El trabajo de Mercer procede de grandes esfuer-
zos de investigación. Los conceptos, los supues-
tos y las relaciones se sustentan principalmente 
en observaciones empíricas y son coherentes. El 
grado de concreción y plenitud de las definicio-
nes funcionales aumenta la precisión empírica. 
El marco teórico para estudiar las diferencias 
entre los grupos de edad de madres primerizas 
es tributario de probarlo más a fondo y de que 
otros puedan utilizarlo. El continuo escrutinio 
por parte de la propia Mercer ha mejorado 
continuamente su teoría y ha dado solidez a sus 
conceptos. Los cambios más recientes propusie-
ron modificaciones para aumentar la claridad 
de los conceptos y se basan en estudios de inves-
tigación de otros dentro de la disciplina de la 
enfermería.

Consecuencias deducibles

El marco teórico para la adopción del rol materno 
en el primer año ha demostrado ser útil, práctico y 
valioso para las enfermeras. El trabajo de Mercer se 
ha utilizado repetidamente en la investigación, la 
práctica y la formación. El marco también puede 
aplicarse a cualquier disciplina que funcione con 
madres y niños en el primer año de maternidad. 
McBride (1984) escribió: «La doctora Mercer es 
quien desarrolló el marco teórico más completo 
para estudiar un aspecto de la experiencia de los 
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padres, es decir, los factores que influyen en la 
adopción del rol materno en el primer año de 
maternidad» (p. 72).

A lo largo de su carrera, Mercer ha unido la 
investigación con la práctica de modo coherente. 
Las implicaciones para las enfermeras y/o las inter-
venciones enfermeras son el vínculo entre la inves-
tigación y la práctica en la mayoría de sus trabajos. 
Mercer considera que la investigación enfermera 
es el «puente hacia la excelencia» en la práctica 
enfermera (Mercer, 1984, p. 47).

RESuMEN

La teoría de la adopción del rol materno se ha 
demostrado útil en la investigación y en la prác-
tica para las enfermeras, así como para otras 
disciplinas preocupadas por la paternidad. El 
deseo continuo de Mercer de mejorar la utilidad 
y la claridad de su teoría y modelo es evidente, y 
ha servido a aquellos que utilizan su teoría. El 
uso de Mercer de su propia investigación y de la 
investigación de otros fortalece su trabajo. Su 
propuesta de adoptar la teoría de convertirse en 
madre se basa de manera sólida en el proceso de 
investigación. La maternidad y la adopción del 
rol paterno es un proceso multinivel muy com-
plejo. La teoría de Mercer y su trabajo hacen que 
este proceso sea lógico y comprensible y propor-
ciona una base sólida para la práctica, la educa-
ción y la investigación.

C aso c línico
Susan, una mujer de 19 años, dio a luz prematu-
ramente a su primer hijo hace 5 días. Aunque 
durante el posparto no ha habido ningún pro-
blema relativamente importante, el niño pre-
senta complicaciones y debe permanecer hospi-
talizado. Susan y su joven marido acuden al 
hospital cada tarde para ver al niño, pero no 
hacen demasiadas preguntas. Hablando con la 
pareja, la enfermera descubre que los únicos 
abuelos del niño viven muy lejos, y Susan no 
tendrá familiares ni amigos a quienes acudir 
cuando se lleve el bebé a casa.

En este caso de alto riesgo perinatal, el 
marco de Mercer debería ser útil para la valo-

ración y la intervención enfermeras con el fin 
de facilitar la adopción del rol materno. ¿Cómo 
lo utilizaría como guía para planificar el cuidado 
de Susan?

pENSAMIENtO CRÍtICO Actividades
1. En su práctica, considere la teoría y el 

modelo de adopción del rol materno de 
Mercer como una guía. ¿De qué modo es 
útil?

2. las familias de alto riesgo suelen 
continuar teniendo complicaciones 
durante años después del nacimiento  
de un niño con problemas congénitos. 
¿pueden la teoría y el modelo 
propuestos por Mercer adaptarse para  
la valoración y la intervención en estas 
madres y en sus familias más allá del 
primer año? ¿Qué áreas necesitan una 
investigación y un desarrollo con mayor 
profundidad?

3. Considere el entorno de cuidado  
de salud actual. ¿El modelo propuesto 
por Mercer es adecuado para dirigir  
los cambios actuales en el cuidado  
de salud y el impacto sobre la familia?  
¿Qué cambios sugeriría en el modelo  
de Mercer?

4. Mercer ha propuesto cambiar su teoría 
de adopción del rol materno por 
convertirse en madre para referirse  
a la evolución del rol materno. ¿Está  
de acuerdo o en desacuerdo con este 
cambio? ¿Alteraría esto el uso de la 
teoría en el entorno clínico de alguna 
forma?
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percibida frente a la enfermedad (Perceived Ambi-
guity in Illness Scale), posteriormente conocida 

como la escala de Mishel de la incertidumbre 
frente a la enfermedad (Mishel Uncertainty in 
Illness Scale). La escala original se ha usado como 
base para otras tres escalas:
1. Una versión comunitaria para enfermos cróni-

cos que no están hospitalizados o que reciben 
atención médica de forma activa.

2. Una medición de la percepción de la incerti-
dumbre que tienen los padres con respecto a la 
experiencia vivida por la enfermedad de sus 
hijos.

3. Una medición de la incertidumbre que sufren 
las parejas u otros familiares cuando un miem-
bro de la familia se halla gravemente enfermo.
Al principio de su carrera, Mishel trabajó como 

enfermera especializada en atención psiquiátrica 
en centros de enfermos agudos y ámbitos comuni-
tarios. En el mismo período en que realizaba su 
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tesis doctoral, formó parte del departamento de 
enfermería de la California State University, en Los 
Ángeles, ascendiendo de ayudante de profesor a 
profesora. De 1973 a 1979 ejerció de enfermera 
terapeuta tanto en centros públicos como priva-
dos. Tras finalizar su doctorado en psicología so-
cial, en 1981 se trasladó al College of Nursing de la 
Universidad de Arizona como profesora adjunta, y 
en 1988 obtuvo la plaza de profesora. De 1984 a 
1991 fue jefa de enfermeras de la división del área 
de salud mental. Durante su estancia en la Univer-
sidad de Arizona, Mishel recibió un gran número 
de subvenciones para llevar a cabo sus investiga-
ciones, tanto de la misma universidad como de 
fuera, con las que se financió un desarrollo conti-
nuado del marco teórico para la incertidumbre 
frente a la enfermedad. A lo largo de este período 
siguió ejerciendo como enfermera terapeuta en un 
programa de trasplantes de corazón en el centro 
médico de la universidad. En 1990 fue nombrada 
miembro de la American Academy of Nursing.

Mishel regresó a la costa este de Estados Unidos 
en 1991. Se incorporó al cuerpo docente como 
profesora en la escuela de enfermería de la Univer-
sity of North Carolina de Chapel Hill, y en 1994 se 
le concedió la presidencia remunerada del Kenan 
Professor of Nursing. En 1997 los amigos del Na-
tional Institute of Nursing Research (NINR) otor-
garon a Mishel un premio por su mérito en la in-
vestigación. Los amigos del NINR la invitaron a 
que presentara su investigación en el Congressional 
Breakfast de 1999 para que sirviera como ejemplo 
de los estudios de intervención enfermera financia-
dos por el gobierno norteamericano. Es la directora 
del T-32 del Institutional National Research Service 
Award Training Grant: intervenciones para la pre-
vención y el control de enfermedades crónicas. El 
T-32 otorga becas de investigación para antes y 
después del doctorado a las enfermeras interesadas 
en llevar a cabo intervenciones en diversos casos de 
pacientes crónicos que no están lo suficientemente 
bien atendidos. Actualmente es la directora de los 
programas doctorales y posdoctorales en la escuela. 
Mishel también dirige un programa productivo en 
el que se investigan las intervenciones de la enfer-
mería en varios grupos de personas con cáncer di-
ferentes entre sí. Desde 1984, el National Institute 
of Health (NIH) financia el programa de investiga-
ción conducido por Mishel, de modo que cada 
beca de investigación se basa en los descubrimien-
tos de los estudios anteriores, con el fin de conse-
guir intervenciones enfermeras derivadas de la 
teoría y que se puedan comprobar científicamente.

Además de los premios mencionados anterior-
mente, de 1977 a 1979 Mishel recibió una subven-
ción previa al doctorado por parte de la Sigma 
Theta Tau International-Sigma Xi Chapter Nurse 
Research, además de otra subvención denominada 
Mary Opal Wolanin Research Award en 1986. En  
1987 Mishel fue la primera candidata a la beca Full-
bright Award. Ha sido becaria visitante en nume-
rosas instituciones de Estados Unidos, como la  
Universidad de Nebraska, la de Texas en Houston, 
la University of Tennessee en Knoxville, la Univer-
sity of South Carolina, la Universidad de Rochester, 
la de Yale y la McGill University. También ha cola-
borado en programas doctorales como consultora 
en el University of Cincinnati College of Nursing 
de 1991 a 1992, y en la Rutgers University School of 
Nursing en 1993. En 2004, Mishel recibió el Linnea 
Henderson Research Fellowship Program Award, 
de la Kent State University School of Nursing. En 
los últimos 15 años, Mishel ha ofrecido más de  
80 charlas en escuelas de enfermería de Estados Uni-
dos y Canadá. Como reflejo de este interés interna-
cional creciente en su teoría y modelos de medición, 
Mishel dirigió un International Symposium on 
Uncertainty en la Kyungpook National University 
de Daegu (Corea del Sur), fue académica visitante 
en la Mahidol University en Bangkok (Tailandia) y 
recientemente ofreció el discurso inaugural en la 
convención anual de la Japanese Society of Nursing 
Research, en Sapporo (Japón).

Mishel es miembro de un gran número de or-
ganizaciones profesionales. Entre ellas destacan la 
American Academy of Nursing, la Sigma Theta 
Tau International, la American Psychological As-
sociation, la American Nurses Association, la So-
ciety of Behavioral Medicine, la Oncology Nursing 
Society, la Southern Nursing Research Society y  
la Society for Education and Research in Psychiatric  
Nursing. Asimismo, ha trabajado como revisora de 
las subvenciones que otorga el National Cancer 
Institute, el National Center for Nursing Research 
y el National Institute on Aging, y es miembro 
fundadora de la sección en la que se estudia el vi-
rus de la inmunodeficiencia humana adquirida 
(VIH) del National Institute of Mental Health.

FuENtES tEÓRICAS

Cuando Mishel comenzó a investigar acerca de la 
incertidumbre, este concepto aún no se había 
usado en el contexto de la salud y de la enferme-
dad. Su teoría sobre la incertidumbre frente a la 
enfermedad (Mishel, 1988) se basaba en modelos 
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ya existentes de procesamiento de información 
(Warburton, 1979) y en el estudio de la personali-
dad (Budner, 1962), procedentes de la psicología, 
que identificaban la incertidumbre como un es-
tado cognitivo resultante de una serie de impulsos 
o señales que no son suficientes para formar un 
esquema cognitivo o una representación interna 
de una situación o un hecho. Mishel atribuye el 
marco subyacente del estrés, la valoración, el 
afrontamiento y la adaptación de su teoría original 
al trabajo de Lazarus y de Folkman (1984). Lo que 
sí es exclusivo de Mishel es la aplicación de este 
marco de la incertidumbre como factor estresante 
en el contexto de la enfermedad, lo que hace que 
este marco resulte valioso para las enfermeras.

Con la reconceptualización de la teoría, Mishel 
(1990) reconoció que, en los países occidentales, el 
enfoque de la ciencia ofrecía una visión mecani-
cista, debido a su interés por el control y por la 
predictibilidad. Mishel usó la teoría social crítica y 
reconoció el sesgo inherente de la teoría original, a 
saber, la orientación hacia la certeza y la adapta-
ción. Así, agregó los principios de la teoría del caos 
y dado que esta teoría se centraba en los sistemas 
abiertos, permitía obtener una representación más 
veraz del modo en que una enfermedad crónica 
provoca el desequilibrio, y del modo en que las 
personas pueden incorporar, en última instancia, 
un estado de continua incertidumbre para así en-
contrar un nuevo sentido a la enfermedad.

INCERTIDUMBRE

La incertidumbre es la incapacidad de 
determinar el significado de los hechos que 
guardan relación con la enfermedad y aparece 
cuando la persona que toma la decisión no es 
capaz de otorgar valores definidos a los objetos  
o hechos, o no es capaz de predecir con precisión 
qué resultados se obtendrán (Mishel, 1988).

ESQUEMA COGNITIVO

El esquema cognitivo es la interpretación 
subjetiva de la persona con respecto a su 
enfermedad, tratamiento y hospitalización 
(Mishel, 1988).

MARCO DE LOS ESTÍMULOS

El marco de los estímulos constituye la forma, 
composición y estructura de los estímulos que 
percibe una persona; estímulos que, por tanto, 
se estructuran dentro de un esquema cognitivo 
(Mishel, 1988).

Tipología de los síntomas

La tipología de los síntomas es el grado en que 
los síntomas se presentan con la suficiente 
consistencia como para ser percibidos como un 
modelo o configuración (Mishel, 1988).

Familiaridad de los hechos

La familiaridad de los hechos supone el grado 
en que una situación se antoja habitual y 

repetitiva, o el grado en que las claves son 
reconocibles (Mishel, 1988).

Coherencia de los hechos

La coherencia de los hechos se refiere a la 
coherencia existente entre lo esperado y lo 
experimentado en los hechos que resultan  
de la enfermedad (Mishel, 1988).

FUENTES DE LA ESTRUCTURA

Las fuentes de la estructura representan los 
recursos existentes para atender a la persona  
en la interpretación del marco de estímulos 
(Mishel, 1988).

Autoridad con credibilidad

La autoridad con credibilidad es el grado de 
confianza que la persona tiene en el personal 
sanitario que le atiende (Mishel, 1988).

Apoyo social

El apoyo social que se recibe influye en el nivel 
de incertidumbre cuando se ayuda a la persona 
en su interpretación del significado de los 
hechos (Mishel, 1988).

CAPACIDADES COGNITIVAS

Las capacidades cognitivas son las habilidades 
de la persona para procesar la información y 
reflejan tanto las capacidades innatas como las 
respuestas a la situación (Mishel, 1988).

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES

(Continúa)
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INFERENCIA

La inferencia se refiere a la evaluación  
de la incertidumbre utilizando el recuerdo  
de experiencias relacionadas (Mishel, 1988).

ILUSIÓN

La ilusión se refiere a las creencias que nacen 
de la incertidumbre (Mishel, 1988).

ADAPTACIÓN

La adaptación refleja el comportamiento 
biopsicosocial mostrado dentro de la variedad 
de comportamientos comunes de la persona, 
definido de manera individual (Mishel, 1988).

NUEVA PERSPECTIVA DE LA VIDA

La nueva perspectiva de la vida representa la 
reformulación de un nuevo sentido del orden 
de las cosas, que resulta de la integración de 
una continua incertidumbre en la estructura de 
un mismo individuo, en la que se acepta la 
incertidumbre como si se tratase de un ritmo 
natural de la vida (Mishel, 1988).

PENSAMIENTO PROBABILÍSTICO

El pensamiento probabilístico se refiere a la 
creencia en un mundo condicional, en el que se 
dejan de lado el deseo de un estado de continua 
certeza y la previsibilidad (Mishel, 1988).

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.)

utIlIZACIÓN DE pRuEBAS 
EMpÍRICAS
La teoría de la incertidumbre frente a la enferme-
dad de Mishel se desarrolló a raíz de la tesis docto-
ral que realizó con pacientes hospitalizados, por lo 
que utilizó tanto datos cualitativos como cuantita-
tivos y, de esta forma, creó la primera conceptuali-
zación de la incertidumbre en el contexto de la 
enfermedad. Comenzando por la publicación de la 
escala de la incertidumbre frente a la enfermedad 
de Mishel (Mishel, 1981), se han llevado a cabo 
amplias investigaciones sobre las experiencias en 
incertidumbre de adultos que padecen enfermeda-
des crónicas o que amenazan la vida. Se han reco-
gido pruebas empíricas significativas que confir-
man el modelo teórico de Mishel en las personas 
adultas. Recientemente, se han llevado a cabo va-
rias revisiones integradas de la investigación de la 
incertidumbre, en las que se resume y examina de 
forma exhaustiva el estado actual de la ciencia 
(Mast, 1995; Mishel, 1997a, 1999; Stewart y Mishel, 
2000). En este capítulo se incluyen los estudios que 
apoyan de modo directo los elementos que pre-
senta Mishel en su modelo de incertidumbre.

La mayor parte de los estudios empíricos se han 
centrado predominantemente en dos de los ante-
cedentes de la incertidumbre: el marco de los estí-
mulos y las fuentes de la estructura, además de la 
relación entre la incertidumbre y las consecuencias 
psicológicas. Mishel analizó otros elementos del 
modelo, como los papeles mediadores de la eva-

luación de la situación y el intento de sobrellevarla, 
al comienzo de su programa de investigación 
(Mishel y Braden, 1987; Mishel, Padilla, Grant y 
Sorenson, 1991; Mishel y Sorenson, 1991). Sin 
embargo, estos elementos del modelo con capaci-
dad cognitiva (ya que anteceden a la incertidum-
bre) no han suscitado tanto interés en el campo de 
la investigación.

Se ha demostrado en varios estudios que los 
indicadores objetivos y subjetivos tanto de la ame-
naza de la muerte como de la sintomatología de 
una enfermedad están, sin lugar a dudas, relaciona-
dos positivamente con la incertidumbre (Braden, 
1990; Grootenhuis y Last, 1997; Hinds, Birenbaum, 
Clarke-Steffen, Quargnenti, Kreissman, Kazak et 
al., 1996; Janson-Bjerklie, Ferketich y Benner, 1993; 
Tomlinson, Kirschbaum, Harbaugh y Anderson, 
1996). En un estado continuado de enfermedad, la 
impredictibilidad de la aparición, duración e in-
tensidad de los síntomas se ha asociado con la 
percepción de la incertidumbre (Becker, Jason-
Bjerklie, Benner, Slobin y Ferketich, 1993; Brown y 
Powell-Cope, 1991; Jessop y Stein, 1985; Mishel y 
Braden, 1988; Murray, 1993). De modo similar, la 
ambigua naturaleza de la sintomatología de la en-
fermedad y la consecuente dificultad para determi-
nar la significación de las sensaciones físicas a 
menudo se han identificado como fuentes de in-
certidumbre (Cohen, 1993; Comaroff y Maguire, 
1981; Hilton, 1988; Nelson, 1996; Weitz, 1989).

Mishel y Braden (1988) llegaron a la conclusión 
de que el apoyo social tenía un efecto directo sobre 
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la incertidumbre, puesto que reducía la compleji-
dad percibida; pero también tenía un efecto indi-
recto, por su influencia en la predictibilidad de la 
tipología de los síntomas. La percepción del es-
tigma asociado con determinadas enfermedades, 
especialmente la infección por VIH (Regan-Ku-
binski y Sharts-Hopko, 1995; Weitz, 1989) o el 
síndrome de Down (Van Riper y Selder, 1989) 
provocaba incertidumbre, ya que las familias no 
sabían cómo reaccionarían los demás ante el diag-
nóstico de estas enfermedades. Los mismos miem-
bros de la familia mostraron, de manera constante, 
niveles altos de incertidumbre, lo que podía origi-
nar una disminución del apoyo ofrecido al pa-
ciente (Brown y Powell-Cope, 1991; Hilton, 1996; 
Wineman, O’Brien, Nealon y Kaskel, 1993). Ade-
más, la incertidumbre se vio aumentada por la 
interacción del personal sanitario, del que la fami-
lia y el paciente obtenían información confusa o 
explicaciones demasiado simples que no encajaban 
con su experiencia vivida, o se daban cuenta de 
que el personal sanitario no era experto en la ma-
teria o no era el adecuado para ayudarles a convivir 
con las complejidades que presentaba una enfer-
medad (Becker et al., 1993; Comaroff y Maguire, 
1981; Mason, 1985; Sharkey, 1995).

En numerosos estudios se ha visto el efecto ne-
gativo que provoca la incertidumbre en las conse-
cuencias psicológicas, como la ansiedad, la depre-
sión, la desesperación y los trastornos psicológicos 
(Failla, Kuper, Nick y Lee, 1996; Grootenhuis y 
Last, 1997; Jessop y Stein, 1985; Miles, Funk y Kas-
per, 1992; Mishel y Sorenson, 1991; Schepp, 1991; 
Wineman, 1990). También se ha comprobado que 
la sensación de incertidumbre influye de modo 
negativo en la calidad de vida (Braden, 1990; Padi-
lla, Mishel y Grant, 1992), en la satisfacción por las 
relaciones familiares (Wineman et al., 1993), en la 
satisfacción por el servicio sanitario (Green y Mur-
ton, 1996; Turner, Tomlinson y Harbaugh, 1990) y 
en el mantenimiento de las propias actividades de 
autocuidado de los familiares que tienen a su cargo 
a un enfermo (Brett y Davies, 1988; Lang, 1987; 
O’Brien, Wineman y Nealon, 1995).

En 1990, Mishel conceptualizó de nuevo la 
teoría de la incertidumbre para adaptar las reac-
ciones frente a la incertidumbre con respecto al 
concepto de tiempo en personas con enfermedades 
crónicas. Se amplió la teoría original para aportar 
la idea de que puede que no haya una solución 
contra la incertidumbre, pero el individuo tiene 
que aceptarla como parte de la realidad en que 
vive. En este contexto, la incertidumbre se reinter-

preta como una oportunidad y origina un nuevo 
punto de vista de la vida regido por la probabili-
dad. Con el fin de adoptar este nuevo modo de ver 
la vida, el paciente debe confiar en los recursos 
sociales y en el personal sanitario, los cuales tam-
bién deben optar por la creencia en la probabilidad 
(Mishel, 1990). Si la incertidumbre se acepta como 
una parte más de la vida, ésta puede convertirse en 
una fuerza positiva que ofrezca múltiples oportu-
nidades para alcanzar el buen estado de ánimo de 
los enfermos (Gelatt, 1989; Mishel, 1990).

La reconceptualización de la teoría de la incerti-
dumbre frente a la enfermedad se ha visto respal-
dada sobre todo por estudios cualitativos realizados 
a personas con enfermedades crónicas o mortales. 
El proceso de formulación de un nuevo enfoque de 
la vida fue descrito por mujeres que padecían cáncer 
de mama y enfermedades cardíacas como: el re-
planteamiento de la perspectiva de la vida (Hilton, 
1988), nuevos objetivos en la vida (Carter, 1993), un 
modo diferente de vivir en el mundo (Mast, 1998; 
Nelson, 1996), convivir y madurar con la incerti-
dumbre (Pelusi, 1997) y una forma diferente de or-
ganizarse la vida (Fleury, Kimbrell y Kruszewski, 
1995). En estudios realizados con hombres que su-
frían enfermedades crónicas y con seis cuidadores, 
el proceso se describió como: un cambio en la 
identidad de uno mismo y nuevos objetivos en  
la vida (Brown y Powell-Cope, 1991), una visión más  
optimista de la vida (Katz, 1996), el replanteamiento 
de qué es lo verdaderamente importante (Nyhlin, 
1990), la meditación y la autoestima (Charmaz, 
1995), la interpretación de la incertidumbre como 
una oportunidad (Baier, 1995), la redefinición del 
concepto de normalidad y el planteamiento de 
nuevos sueños (Mishel y Murdaugh, 1987).

pRINCIpAlES SupuEStOS

En la teoría de la incertidumbre frente a la enferme-
dad de Mishel, publicada por primera vez en 1988, 
se incluyeron varios postulados relevantes (fig. 28-1). 
Los dos primeros reflejaban la conceptualización 
inicial de la incertidumbre dentro de los modelos 
de procesamiento de información de la psicología:
1. La incertidumbre es un estado cognitivo que 

representa la inadecuación del esquema cogni-
tivo existente, cuya función es la de ayudar a la 
interpretación de los hechos surgidos a raíz de 
la enfermedad.

2. La incertidumbre es una experiencia intrínse-
camente neutra que no se desea ni se desprecia 
hasta que se valora de una u otra forma.
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Otros dos supuestos reflejan las bases de la teo-
ría de la incertidumbre en el estrés tradicional y en 
los modelos de afrontamiento, que presentan una 
relación lineal: estrés → sistemas de afrontamiento 
→ relación de adaptación como sigue:
3. La adaptación representa la continuidad de la 

conducta biopsicosocial normal del individuo y 
constituye el deseado resultado de los esfuerzos 
del afrontamiento, bien para reducir el nivel de 
incertidumbre, vista como un peligro, bien para 
ver la incertidumbre como una oportunidad.

4. La relación entre los casos de enfermedad, la 
incertidumbre, la valoración, los sistemas de 
afrontamiento y la adaptación es lineal y unidi-
reccional, y va desde las situaciones de incerti-
dumbre hasta la adaptación.
La propia Mishel cuestionó estos dos postula-

dos en su reconceptualización de la teoría, que se 
publicó en 1990. La reconceptualización surgió 
como resultado de los descubrimientos contradic-
torios que se obtuvieron al aplicar la teoría a enfer-
mos crónicos. La formulación original de la teoría 
sostenía que la incertidumbre normalmente sólo 
se contempla como una oportunidad cuando re-
presenta una trayectoria descendente conocida; en 
otras palabras, la incertidumbre se valora como 
una oportunidad cuando sirve de alternativa a una 

certeza negativa. Mishel y otros autores constata-
ron que las personas también consideran la incer-
tidumbre como una oportunidad en situaciones 
que no corresponden a una trayectoria descen-
dente, como es el caso de personas que padecen 
una enfermedad crónica prolongada y que, en este 
contexto, cambian su enfoque de la vida.

Descontenta con los modelos lineales tradicio-
nales de que hablaba la teoría original, Mishel 
adoptó la teoría del caos, que es más dinámica, para 
explicar el modo en que la sensación prolongada de 
incertidumbre puede servir de catalizador para 
hacer cambiar la perspectiva que la persona tiene 
de la vida y de la enfermedad. La teoría del caos 
contribuyó con tres postulados, que sustituyen la 
parte lineal de los resultados del modelo: estrés → 
sistemas de afrontamiento → adaptación:
	 Las personas, como sistemas biopsicosociales 

que son, normalmente se hallan lejos de un es-
tado de equilibrio.

	 Las fluctuaciones significativas en los sistemas 
alejados del estado de equilibrio aumentan la 
receptividad del sistema para que cambie.

	 Las fluctuaciones producen la reestructuración, 
que se repite en todos los niveles del sistema.
En el modelo reconceptualizado de Mishel, ni 

los factores que anteceden a la incertidumbre ni el 

F igura 28-1 Modelo de incertidumbre percibida frente a la enfermedad. (De Mishel, M. H. [Invierno de 1988].  
Uncertainty in illness. Imagen: The Journal of Nursing Scholarship, 20, 226.)
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proceso de valoración cognitivo de la incertidum-
bre se interpretan como un peligro o como una 
oportunidad de cambio. Sin embargo, la incerti-
dumbre que se tiene con respecto al concepto de 
tiempo, y que se relaciona con enfermedades gra-
ves, sirve de catalizador de la fluctuación en el sis-
tema al amenazar los sistemas cognitivos de vida 
ya existentes, que se presentan como predecibles y 
controlables. La incertidumbre invade casi cada 
aspecto en la vida de la persona; por tanto, sus 
efectos aparecen condensados y, por último, se 
enfrentan a la estabilidad del sistema. Como res-
puesta a la confusión y al desorden provocados por 
un estado de continua incertidumbre, el sistema 
no tiene otra opción que cambiar para sobrevivir.

Lo ideal sería que, en condiciones de incertidum-
bre crónica, la persona pasase gradualmente de una 
evaluación negativa de la incertidumbre a la adop-
ción de un nuevo modo de ver la vida que acepte 
ésta como parte de la realidad (fig. 28-2). Por consi-
guiente, la incertidumbre, sobre todo en enfermeda-
des crónicas y en enfermedades potencialmente 
mortales, puede conducir a un nuevo nivel de orga-
nización y a una nueva perspectiva de la vida, incor-
porando la madurez y el cambio que se puedan ad-
quirir a raíz de situaciones de incertidumbre.

AFIRMACIONES tEÓRICAS

Mishel afirmó lo siguiente (1988, 1990):
	 La incertidumbre surge en el momento en que la 

persona no puede estructurar o categorizar ade-
cuadamente los casos de enfermedad, debido a 
la falta de claves suficientes.

	 La incertidumbre puede presentarse bajo la forma 
de: ambigüedad, complejidad, falta de informa-
ción, información nada consistente e imprevisi-
bilidad.

	 Cuando la tipología de los síntomas, la familia-
ridad y la coherencia de las circunstancias 

(marco de los estímulos) aumentan, el grado de 
incertidumbre disminuye.

	 Las fuentes de la estructura (autoridad con cre-
dibilidad, apoyo social y educación) provocan, 
de modo directo, una disminución de la incerti-
dumbre al fomentar la interpretación de los he-
chos e, indirectamente, al fortalecer el marco de 
los estímulos.

	 La incertidumbre valorada como un peligro 
provoca una serie de esfuerzos de afrontamiento 
dirigidos a reducir la incertidumbre y a contro-
lar la excitación emocional que ésta genera.

	 La incertidumbre valorada como si fuese una opor-
tunidad provoca una serie de esfuerzos de afronta-
miento dirigidos a mantener la incertidumbre.

	 La influencia que tiene la incertidumbre en las 
consecuencias psicológicas se ve mediada por la 
eficacia de los esfuerzos de afrontamiento dirigi-
dos a disminuir la incertidumbre valorada como 
peligro o a mantenerla valorada como una opor-
tunidad.

	 Cuando la incertidumbre se valora como un 
peligro que no puede reducirse, se pueden em-
plear las estrategias de afrontamiento para con-
trolar las respuestas emocionales.

	 Cuanto más tiempo dure la incertidumbre en el 
contexto de la enfermedad, más inestable será el 
modo de funcionamiento del individuo aceptado 
previamente.

	 Al hallarse bajo las condiciones de sufrir incerti-
dumbre, el individuo tendría que desarrollar 
una perspectiva de vida nueva regida por la 
probabilidad, que acepta la incertidumbre como 
parte natural de la vida.

	 El proceso de integrar el continuo estado de in-
certidumbre en la nueva manera de ver la vida 
puede detenerse o prolongarse por las fuentes de 
la estructura que no comparten el pensamiento 
probabilístico.

	 Una exposición prolongada a la incertidumbre 
valorada como si se tratase de un peligro puede 
llevar a pensamientos molestos, a la anulación y 
a trastornos emocionales.

FORMA lÓGICA

Como teoría intermedia que se aplica y proviene de 
la práctica clínica, la teoría de la incertidumbre 
frente a la enfermedad de Mishel es un ejemplo 
clásico de la cantidad de pasos que se requieren 
para desarrollar una teoría con valor heurístico  
y práctico. Sin ser estrictamente deductivo o 

F igura 28-2 Modelo reconceptualizado de la 
incertidumbre en enfermedades crónicas. (© Merle 
Mishel, 1990.)
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inductivo, el trabajo teórico de Mishel surgió de las 
cuestiones que ésta planteó acerca de la naturaleza 
de un problema clínico relevante; a esto sucedió 
una investigación cualitativa y cuantitativa sistemá-
tica y la aplicación esmerada de los modelos teóri-
cos adoptados de otras disciplinas. Con la publica-
ción de su teoría original en 1988, Mishel y otros 
autores han llevado a cabo numerosos exámenes 
empíricos de las relaciones entre los principales 
conceptos del modelo, y así han aplicado y confir-
mado plenamente la teoría en numerosos contextos 
de enfermedad. En 1990, la reconceptualización 
que hizo Mishel de su teoría fue deductiva. Se basó 
en los principios de la teoría del caos y se confirmó 
con pruebas empíricas pertenecientes a múltiples 
estudios cualitativos, con las que se llegó a la con-
clusión de que las reacciones de las personas ante la 
incertidumbre cambiaban a lo largo del tiempo en 
caso de enfermedades crónicas graves. La teoría de 
Mishel representa el proceso bidireccional por el 
que la teoría cumple un papel informativo, y tam-
bién es adecuada para la investigación.

ACEptACIÓN pOR pARtE DE lA 
COMuNIDAD ENFERMERA
Práctica profesional
La teoría de Mishel describe el fenómeno experi-
mentado por personas con enfermedades graves y 
crónicas, y por sus familiares. La teoría fraguó con 
la propia experiencia de Mishel al ser testigo de la 
batalla que libró su padre contra el cáncer. Du-
rante su enfermedad, éste comenzó a prestar aten-
ción a ciertos hechos que se antojaban insignifi-
cantes para las personas que lo rodeaban. Su 
respuesta a por qué se fijaba en esos hechos fue 
que, cuando esas actividades se llevaban a cabo, él 
podía entender qué le estaba pasando. Mishel 
creyó que era el modo que tenía su padre de con-
trolar la situación y encontrar un sentido a lo que 
le estaba sucediendo. Al principio de elaborar su 
teoría, Mishel comprendió que las enfermeras 
podían identificar el fenómeno basándose en sus 
experiencias con los pacientes.

Algunas publicaciones clínicas recientes han 
llevado la teoría de la investigación a la práctica. 
Teniendo como lectoras a enfermeras que se ha-
llan a cargo de pacientes en estado grave, Hilton 
(1992) aplica la teoría al prescribir cómo evaluar e 
intervenir en los casos en que los pacientes experi-
mentan incertidumbre. Hilton pone como ejem-

plo a pacientes que se recuperan de un problema 
cardíaco y explica así el modo en que éstos malin-
terpretan un síntoma físico no muy claro y se so-
breprotegen limitando su actividad física, que sería 
esencial para una buena recuperación. Explica 
detalladamente el modo en que la incertidumbre 
puede activar los diferentes tipos de sistemas de 
afrontamiento para tomar el control de la situa-
ción, y describe cómo sería una intervención 
apropiada de la enfermera, basándose en una va-
loración exhaustiva de la incertidumbre que sufre 
el paciente o sus familiares.

Al dirigirse a enfermeras médico-quirúrgicas, 
Wurzbach (1992) pone el ejemplo de la experien-
cia de una mujer hospitalizada con un tumor en el 
pecho. La paciente tenía antecedentes de cáncer de 
mama en la familia y nunca había sido hospitali-
zada hasta la fecha; por tanto, Wurzbach aconseja 
a las enfermeras que examinen si la situación es de 
certeza o de incertidumbre. Al basarse en esta va-
loración, se prescribe la estrategia para realizar la 
intervención enfermera. Wurzbach advierte a las 
enfermeras que su intervención puede no ser apro-
piada cuando el paciente experimenta una certeza 
o incertidumbre moderadas o un nivel óptimo de 
una de las dos. En este caso, los pacientes pueden 
sentirse optimistas y no requieren la intervención 
de la enfermera.

La teoría de la incertidumbre frente a la enfer-
medad de Mishel también se ha aplicado en el 
cuidado de los enfermos con enterostomías por 
parte de las enfermeras. Righter (1995) describe 
cómo la confianza en el conocimiento y en la 
experiencia de las enfermeras en el cuidado de las 
enterostomías ayuda a los pacientes a desarrollar 
un esquema cognitivo para acostumbrarse a con-
vivir con su ostomía. Al ser vistas como una au-
toridad con credibilidad y al haber sido testigos 
de anteriores casos de incertidumbre, las enfer-
meras que están al cuidado de los enfermos so-
metidos a enterostomía pueden intervenir para 
fomentar un método eficaz de afrontamiento en 
los pacientes.

Al revisar la base de datos de los usuarios de la 
escala del control de la incertidumbre frente a la 
enfermedad (Mishel, 1997b), se observa que gran 
parte de ellos son personal sanitario que trata de 
comprender la experiencia de la incertidumbre en 
diversos ámbitos de la práctica clínica y con pa-
cientes de distintos tipos. El personal sanitario de 
Estados Unidos y de ocho países más ha utilizado 
la escala y la teoría de Mishel.
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Formación

La teoría ha sido ampliamente utilizada por estu-
diantes licenciados como marco teórico para sus 
tesis y tesinas, como tema para tratar en análisis 
conceptuales y para la revisión de teorías de enfer-
mería intermedias. Mishel utiliza su teoría en los 
cursos de doctorado que imparte para ejemplificar 
la forma en que la teoría guía la consecución de las 
intervenciones de las enfermeras. A menudo, Mi-
shel acepta invitaciones para acudir a seminarios y 
simposios en escuelas de enfermería nacionales e 
internacionales donde presenta sus descubrimien-
tos empíricos y el proceso del desarrollo de la teo-
ría ante profesores y estudiantes.

Investigación

Como se ha señalado anteriormente, se ha llegado a 
un amplio cuerpo de conocimientos gracias al uso 
que han hecho los investigadores de la teoría de la 
incertidumbre frente a la enfermedad y de sus esca-
las. Mishel et al., de la Universidad de Arizona, pro-
baron y confirmaron los principales componentes 
del modelo teórico, sobre todo al estudiar casos de 
mujeres con cáncer. En la actualidad, su programa 
de investigación abarca el análisis de las intervencio-
nes de la enfermería psicoeducativa, basadas en el 
modelo teórico, en casos de adultos con cáncer de 
mama o de próstata. Las escalas y la teoría son utili-
zadas por enfermeras dedicadas a la investigación y 
por científicos de otras disciplinas para describir y 
explicar las reacciones psicológicas de las personas 
que sufren de incertidumbre frente a un estado de 
enfermedad. Las escalas se han traducido a doce 
idiomas y se han usado en investigaciones en todo el 
mundo. Mishel (1997a, 1999) ha revisado la investi-
gación realizada sobre la incertidumbre en casos de 
enfermedad grave y enfermedad crónica y ha sido 
coautora de una revisión de investigación sobre la 
incertidumbre en enfermedades infantiles (Stewart 
y Mishel, 2000). Sin embargo, señala que, aunque un 
gran número de investigadores ha empleado alguna 
de las escalas de su teoría, en la mayoría de los estu-
dios no se ha utilizado el marco de la incertidumbre 
frente a la enfermedad para dirigir la investigación.

DESARROllOS pOStERIORES

Mishel et al. han utilizado la teoría original como 
marco para siete estudios sobre la intervención 
enfermera, subvencionados por el gobierno de 

Estados Unidos. La intervención ha resultado ser 
eficaz, puesto que ha ayudado a aumentar el cono-
cimiento del cáncer, a disminuir la carga que pro-
ducen los síntomas y a mejorar la calidad de vida 
en mujeres norteamericanas de origen mexicano, 
caucásicas y afroamericanas con cáncer de mama, 
y en hombres afroamericanos y caucásicos con un 
cáncer de próstata localizado, avanzado o recidi-
vante y a sus familiares (Gil, Mishel, Belyea, Ger-
mino, Porter et al., 2004; Gil, Mishel, Belyea, 
Germino, Porter et al., 2006; Gil, Mishel, Germino, 
Porter, Carlton-LaNey et al., 2005; Mishel, Belyea, 
Germino, Stewart, Bailey, Robertson et al., 2002; 
Mishel, Germino, Belyea, Stewart, Bailey, Mohler 
et al., 2003). Se está llevando a cabo el análisis de 
datos para continuar el estudio, ampliándolo a 
hombres afroamericanos y blancos con cáncer de 
próstata inicial recién diagnosticado y sus princi-
pales personas de apoyo para ayudar en la toma de 
decisiones. La aplicabilidad de la teoría en el con-
texto de enfermedades infantiles graves ha sido 
apoyada en padres de niños con VIH (Santacroce, 
Deatrick y Ledlie, 2002) y en niños en tratamiento 
con cáncer (Stewart, 2003). Bailey utiliza la teoría 
para apoyar la investigación en una enfermedad 
nueva, y con frecuencia silente, la hepatitis C cró-
nica (Bailey, Landerman, Barroso, Bixby, Mishel et 
al., en prensa) y se está preparando para probar la 
intervención en pacientes a la espera de un tras-
plante hepático.

Basándose en los datos cualitativos que susten-
taban la teoría ya reconceptualizada, Mishel y 
Fleury (1994) elaboraron la escala de desarrollo 
frente a la incertidumbre (Growth Through Uncer-
tainty Scale), con el fin de medir la nueva perspec-
tiva de vida que nace de un estado continuo de in-
certidumbre. La teoría reconceptualizada ha sido 
útil para que los investigadores comprendieran la 
experiencia de la incertidumbre de mujeres que 
han superado un cáncer de mama prolongado 
(Mast, 1998) y de personas con esquizofrenia, ade-
más de sus familiares (Baier, 1995). La teoría recon-
ceptualizada también sirve como base para el estu-
dio más reciente sobre la intervención enfermera, 
llevado a cabo por Mishel et al., donde estudian a 
mujeres menores de 50 años de edad que tienen 
que soportar la continua e inherente incertidumbre 
que sienten al haber superado un cáncer de mama. 
Bailey también ha puesto en práctica la teoría, con 
datos obtenidos de entrevistas cualitativas realiza-
das a hombres de edad avanzada que escogieron la 
conducta expectante como único tratamiento para 
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su cáncer de próstata, con el propósito de desarro-
llar una intervención del personal enfermero que 
ayude a los hombres a integrar la sensación de in-
certidumbre en sus vidas, a considerar sus vidas 
desde una perspectiva optimista y a mejorar su ca-
lidad de vida (Bailey et al., 2007). En el primer en-
sayo de Uncertainty Management Intervention for 
Watchful Waiting, los hombres que no veían sus 
vidas de una forma nueva y positiva, informaron 
de una calidad de vida superior que el grupo con-
trol, y esperaban que fuera superior en el futuro 
(Bailey, Mishel, Belyea, Stewart y Mohler, 2004). 
Wallace y Bailey han empezado a desarrollar y ha-
cer pruebas piloto de una versión web de la inter-
vención para hombres con cáncer de próstata so-
metidos a vigilancia activa (antes conocida como 
conducta expectante) (Wallace, Bailey, Latini, Ca-
rroll, Klein y Albertsen, 2007).

Mishel considera que el producto más impor-
tante de su programa de investigación es el hecho 
de retomar el conocimiento y aplicarlo a la prác-
tica. Para tal fin, se están siguiendo planes para 
aplicar la intervención derivada de la teoría a la 
práctica actual, lo que permitiría a las enfermeras 
que tienen a su cargo distintos tipos de pacientes 
incorporar la valoración y la intervención en casos 
de incertidumbre en su plan de cuidados.

CRÍtICA
Claridad
La claridad se refiere al nivel de comprensión y de 
coherencia en que se conceptualizan y presentan los 
conceptos. La incertidumbre es el concepto princi-
pal de esta teoría, y se define como un estado cogni-
tivo en el que las personas no son capaces de deter-
minar qué significan los hechos que ocurren debido 
a la enfermedad (Mishel, 1988). La teoría original 
sostiene que controlar la incertidumbre es esencial 
para conseguir la adaptación durante la enferme-
dad, y explica el modo en que las personas procesan 
cognitivamente los hechos asociados a la enferme-
dad y el modo en que les dan un significado.

Los conceptos de la teoría original se organizan 
en un modelo lineal que gira alrededor de tres 
ideas principales:
1. Antecedentes de la incertidumbre.
2. Proceso de valoración de la incertidumbre.
3. Sistemas de sobrellevar la incertidumbre.

Se trata de un marco fácil de seguir y que es claro 
en todas las secciones del modelo. Entre los antece-

dentes de la incertidumbre se encuentran el marco 
de los estímulos, las capacidades cognitivas y las 
fuentes de la estructura. En el modelo lineal, las 
variables antecedentes tienen una relación inversa, 
tanto directa como indirecta, con la incertidumbre.

El segundo componente conceptual del modelo 
es la valoración. La incertidumbre se contempla 
como un estado neutro, ni positivo ni negativo, 
hasta que el individuo la somete a valoración. La 
valoración de la incertidumbre consta de dos pro-
cesos: a) la inferencia y b) la ilusión. La inferencia 
se forma a raíz de la disposición del individuo, que 
incluye la capacidad de inventiva adquirida, el 
dominio y el área de control. Se refiere a la creencia 
del individuo de que puede llegar a controlar los 
acontecimientos de su vida. La ilusión es una 
creencia que nace de la incertidumbre y que consi-
dera los aspectos positivos de una situación. Ba-
sada en el proceso de evaluación, la incertidumbre 
se interpreta bien como un peligro, bien como una 
oportunidad. La incertidumbre vista como un pe-
ligro se da cuando el individuo considera la posi-
bilidad de que haya un resultado negativo. Por el 
contrario, la incertidumbre vista como una opor-
tunidad es fruto de la ilusión, aunque la inferencia 
también puede conducir a que la persona valore la 
situación como si se pudiesen obtener resultados 
positivos. En este caso, se prefiere el estado de in-
certidumbre y la persona mantiene la esperanza.

El afrontamiento es la tercera idea que presenta 
el modelo original sobre la incertidumbre. El 
afrontamiento se produce de dos modos, y tiene 
como resultado la adaptación. Si la incertidumbre 
se valora como un peligro, el afrontamiento se di-
vide en acción directa, vigilancia, búsqueda de in-
formación para coordinar estrategias, control del 
sistema afectivo por medio de la fe, desprendi-
miento de todo lo que asfixia y apoyo psicológico. 
Si, en cambio, la incertidumbre se observa como 
una oportunidad, el afrontamiento ofrece una es-
pecie de barrera con el fin de conservarla.

En 1990, se reconceptualizó la teoría original 
con el propósito de incorporar la idea de que las 
enfermedades crónicas implican una larga dura-
ción (posiblemente, años), por lo que se vuelve a 
valorar la incertidumbre. La persona es vista como 
un sistema abierto que intercambia energía con su 
entorno. Más que tratar de volver a una situación 
de estabilidad, los enfermos crónicos deberían pen-
sar en una orientación del mundo compleja y dar 
un nuevo significado a sus vidas. Si la incertidum-
bre se interpreta como una perspectiva normal de 
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la vida, ésta puede convertirse en una fuente posi-
tiva, con múltiples oportunidades que provoquen 
estados de ánimo positivos. Para llegar a este punto, 
la persona tiene que creer en la probabilidad, lo que 
le permitirá estudiar un gran número de posibili-
dades y tener en consideración muchas maneras de 
conseguirlas. El paciente baraja diversas reacciones 
ante situaciones diferentes y se da cuenta de que la 
vida puede cambiar de un día para otro.

Mishel describió este proceso como una nueva 
manera de ver la vida en la que la incertidumbre 
pasa de ser un peligro a ser una oportunidad. En el 
caso de que el paciente quiera adoptar esta nueva 
visión de la vida, tiene que confiar en los recursos 
sociales y en el personal sanitario, y éste, a su vez, 
tiene que adoptar el pensamiento probabilístico. 
La relación entre el personal sanitario y el paciente 
tiene que concentrarse en percibir esa continua 
incertidumbre y en enseñar al paciente a usar la in-
certidumbre para encontrar distintas explicacio-
nes a los hechos. Por tanto, las fuentes de la es-
tructura, incluidas en la teoría original, se mantie-
nen en el modelo reconceptualizado.

A pesar de la complejidad y de la gran dimen-
sión de los modelos, éstos se presentan de forma 
clara y están conceptualizados de un modo com-
prensible. En 1981, Mishel presentó su modelo de 
medición, en 1988, su modelo teórico reconcep-
tualizado, y en 1990, su teoría reconceptualizada; 
todas estas publicaciones explican con detalle el 
modelo, por lo que resulta fácil aplicarlo en el 
ámbito clínico y también en el de la investigación.

Simplicidad

Los dos modelos de incertidumbre frente a la enfer-
medad contienen gran cantidad de conceptos, que 
van de simples a complejos, y de directos a indirec-
tos. Existen once conceptos principales reunidos 
entre las tres ideas de la teoría original, además de 
varios conceptos nuevos que se incluyeron en el 
modelo una vez reconceptualizado. Los anteceden-
tes de la incertidumbre son concisos, y sus defini-
ciones son claras y simples. El componente de la 
valoración es complejo porque representa los pro-
cesos cognitivos con las creencias y los valores de la 
persona. La fase de afrontamiento de la teoría tam-
bién es compleja, puesto que depende de la parte 
del modelo de la valoración y, de nuevo, engloba 
diferentes tipos de estrategias que van orientadas a 
la adaptación. La parte del modelo que corresponde 
a los resultados está diferenciada en dos conceptua-

lizaciones de la teoría: la relativa a pacientes con 
enfermedades graves y la relativa a la ampliación del 
modelo, que tiene como finalidad que los pacientes 
se adapten a convivir con su enfermedad crónica. Si 
bien los modelos no son simples, en general las de-
finiciones de los conceptos y las relaciones entre 
ellos funcionan bien y su comprensión es fácil.

Generalidad

Las teorías explican el modo en que las personas 
dan un significado a los hechos que están relacio-
nados con el estado de la enfermedad. Son genera-
lizables y de carácter amplio, y pueden aplicarse 
tanto a los mismos enfermos como a las parejas o 
los padres de las personas que sufren de incerti-
dumbre a causa de una enfermedad. El concepto 
de autoridad con credibilidad puede aplicarse a 
médicos, enfermeras y demás personal sanitario. 
Las teorías pueden aplicarse en varias áreas de la 
práctica enfermera y han sido utilizadas por perso-
nal sanitario para tratar a personas con enferme-
dades graves y crónicas como cáncer, enfermeda-
des cardíacas y esclerosis múltiple.

Precisión empírica

Mishel concibió sus dos modelos teóricos basán-
dose en su programa de investigación y en el de 
otros autores. Muchos de los conceptos, postula-
dos y relaciones entre las variables se apoyan en la 
investigación científica. Los conceptos están bien 
descritos, y las relaciones se han establecido con 
precisión; las definiciones funcionales están bien 
escritas y comprobadas. La comprobación de las 
teorías se ha llevado a cabo tanto en el ámbito de 
la investigación como en los diferentes ámbitos 
clínicos. Las teorías han ayudado en el desarrollo y 
en el estudio de las intervenciones enfermeras para 
controlar el estado de incertidumbre.

Consecuencias deducibles

Las consecuencias deducibles se determinan al exa-
minar si la teoría guía la investigación, aporta infor-
mación a la práctica, crea ideas nuevas y si diferen-
cia entre lo que es esencial para la enfermería y lo 
que es esencial para las otras disciplinas. El trabajo 
de Mishel es un ejemplo de teoría intermedia que 
aporta información a la práctica clínica en el con-
texto de las enfermedades graves y crónicas. Las 
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teorías han generado investigaciones empíricas re-
levantes en las que se ha estudiado a personas 
adultas que padecen una enfermedad o que son 
parientes de enfermos; las teorías siguen fomen-
tando nuevos campos de investigación, como el es-
tudio de la incertidumbre en niños, en ancianos 
que adoptan una conducta expectante como único 
tratamiento para el cáncer de próstata y en el perso-
nal sanitario que informa a los pacientes de las op-
ciones de tratamiento existentes en casos de pro-
nósticos inciertos. Mishel considera que, al definir y 
conceptualizar un problema clínico importante, su 
trabajo apoya y enriquece la práctica enfermera. La 
teoría y su reconceptualización representan los 
marcos basados y dirigidos a la práctica, lo que las 
convierte en un proceso esencial para la enfermería 
al tratarse de una disciplina práctica.

RESuMEN

La teoría de la incertidumbre frente a la enfermedad 
proporciona un marco global en el que contemplar 
la experiencia de enfermedad aguda o crónica y or-
ganizar las intervenciones enfermeras para fomentar 
la adaptación óptima. La teoría ayuda a explicar los 
factores estresantes asociados con el diagnóstico y el 
tratamiento de una enfermedad importante o de 
una condición crónica, los procesos por los que los 
individuos valoran y responden a una incertidum-
bre inherente en una experiencia de enfermedad y la 
importancia de los cuidadores profesionales para 
proporcionar información y apoyo a los individuos 
para comprender y manejar la incertidumbre. La 
teoría reconceptualizada se dirige al contexto único 
de incertidumbre continuada y, por tanto, amplía la 
teoría original para abarcar la trayectoria de incerti-
dumbre continua de muchas enfermedades crónicas 
y que ponen en peligro la vida. La teoría original y 
su reconceptualización están bien explicadas, pro-
porcionan apoyo a las bases teóricas y confirmación 
empírica, y puede aplicarse a muchos contextos de 
enfermedad para apoyar la práctica enfermera ba-
sada en datos científicos.

C aso clínico
Parte 1: teoría original
Rosie, una madre de 45 años, ha sido diagnosticada 
de cáncer de mama en estadio III. Se le detectó 
una masa en la mama izquierda durante su revisión 

ginecológica anual, y se ha sometido a pruebas 
diagnósticas más amplias, incluyendo mamografía y 
biopsia del nódulo centinela. Fue derivada por su 
médico de atención primaria a un programa de 
cáncer de mama en el centro médico regional a  
2 horas de su casa. El equipo multidisciplinario ha  
recomendado que Rosie sea sometida a quimiote-
rapia preoperatoria, seguida de una mastectomía 
parcial y a cirugía reparadora. El marido de Rosie 
la ha acompañado a la mayoría de visitas médicas, 
aunque fue incapaz de asistir a la visita final donde 
se le recomendó el tratamiento.

Lily, la enfermera práctica que coordina el cui-
dado de Rosie (fuente de estructura-autoridad 
creíble) dirige sus intervenciones hacia las múlti-
ples fuentes de incertidumbre para Rosie y su fa-
milia, incluyendo la falta de información sobre las 
opciones terapéuticas y los resultados (familiari-
dad con la situación), desconocimiento del en-
torno terapéutico (familiaridad con la situación), 
expectativas de los efectos secundarios de la 
quimioterapia y de la recuperación postoperatoria 
(patrón del síntoma), impacto del tratamiento 
sobre las relaciones familiares y pronóstico. En 
concreto, Lily se dirige a responder muchas pre-
guntas de Rosie sobre por qué su plan terapéutico 
es diferente del que le comentó su médico de 
atención primaria (congruencia de la situación) y 
cómo funcionará su familia mientras ella esté so-
metida al tratamiento. Lily le proporciona una 
grabación con una explicación sobre el trata-
miento de manera que el marido de Rosie (apoyo 
social-fuente de estructura) pueda oír lo que su-
cederá y pueda apoyar a Rosie a la hora de res-
ponder preguntas y comprender la información 
proporcionada. El apoyo de Lily a Rosie y a su fa-
milia prosigue durante todo el tratamiento de 
Rosie y, periódicamente, valora las fuentes de in-
certidumbre y las estrategias que Rosie y su fami-
lia utilizan para manejarlas.

Parte 2: teoría reconceptualizada
Dos años después del diagnóstico de cáncer de 
mama, Rosie vuelve al centro para una visita de se-
guimiento. Lily le pide a Rosie que le cuente su ex-
periencia con el cáncer. Aunque Rosie describe el 
momento del diagnóstico y del tratamiento como 
caóticos y dominados por la incertidumbre, en que 
se preguntaba cómo saldrían adelante tanto ella 
como su familia, pero le cuenta a Lilly que gradual-
mente empezó a ver que la experiencia del cáncer 
proporcionaba un nuevo significado a su vida y le 
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ayuda a establecer prioridades. Dejó un trabajo que 
no la satisfacía y ahora dirige su energía hacia sus 
relaciones con sus hijos adolescentes. Rosie y su 
marido han disfrutado recientemente de un se-
gundo viaje de luna de miel a Hawai que había sido 
largamente pospuesto. Le dice a Lily que actual-
mente considera cada día como una oportunidad 
para vivir la vida y enriquecer las vidas de sus hijos.

pENSAMIENtO CRÍtICO Actividades
1. Imagine que entrevista a un paciente a 

quien trata por primera vez. piense en las 
preguntas que le formularía para valorar el 
nivel de incertidumbre que tiene acerca 
de su estado de salud. Reflexione acerca 
de qué le gustaría saber sobre sus 
percepciones o su situación actual, las 
relaciones de apoyo y experiencias 
anteriores con la salud y la enfermedad.

2. Está trabajando con una mujer joven que 
vive con esclerosis múltiple desde hace  
6 años. Durante una exacerbación de la 
enfermedad se centra en sus planes para 
estudiar Derecho. un compañero le sugiere 
que quizá la chica esté negando la gravedad 
de su enfermedad. Explique cómo usaría la 
teoría reconceptualizada de la 
incertidumbre frente a una enfermedad con 
el fin de proponer a la chica un enfoque 
alternativo para la perspectiva de su vida.

puNtOS ADICIONAlES de estudio
 Mishel, M. (2008). portraits of Excellence: the Nurse 

theorist Series, vol. 2, Fitne, Inc., Athens, Ohio.
 Managing uncertainty in Cancer Website: http://

nursing.unc.edu/muic/index.html
 Research tested Interventions for practice (RtIp), 

NCI. Web de Managing uncertainty in Older 
long-term Breast Cancer Survivors: http://rtips.
cancer.gov/rtips/index.do, clicar en «survivorship».
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de conocimientos y la teoría en enfermería. Reed 
fue coeditora de la cuarta y quinta edición de Pers-
pectives on Nursing Theory.

Reed es miembro de la American Academy of 
Nursing, así como de diversas asociaciones profe-
sionales, como la Sigma Theta Tau International, 
la American Nurses Association y la International 
Society of Rogerian Scholars. Ha trabajado en los 
consejos de revisión editorial de numerosas revis-
tas y como editora colaboradora de una columna 
de Nursing Science Quarterly, Scholarly Dialogue.

La influencia de Reed se aprecia en sus propias 
investigaciones y publicaciones. El impacto de su 
trabajo se refleja en la investigación de más de 50 
estudiantes cuyas tesis y tesinas ha dirigido, en 
proyectos para estudiantes universitarios y en el 
trabajo de otros científicos que han aplicado su 
teoría o sus dos escalas de medición en su investi-
gación. Sus ideas teóricas son confirmadas y divul-
gadas por las numerosas enfermeras a las que Reed 
ha orientado y formado.

FuENtES tEÓRICAS

Reed (1991a) desarrolló su teoría de la autotras-
cendencia utilizando la estrategia de la «reformu-
lación deductiva». Esta estrategia, junto con otras 
teorías utilizadas en los modelos teóricos en enfer-
mería, fue desarrollada por Reed con la ayuda de 
algunos de sus profesores de la Wayne State Uni-
versity, especialmente Ann Whall y Joyce Fitzpa-
trick (para la aplicación práctica de la reformula-
ción deductiva, v. Fitzpatrick, Whall, Johnston y 
Floyd, 1982; Shearer y Reed, 2004; Whall, 1986). La 
reformulación deductiva da lugar a teorías de al-
cance medio y utiliza el conocimiento derivado de 
teorías ajenas al campo de la enfermería. Este co-
nocimiento se reformula deductivamente a partir 
de modelos conceptuales de la enfermería. La teo-
ría ajena al campo de la enfermería más impor-
tante que utilizó la autora fue la del ciclo vital 
sobre el desarrollo social-cognitivo y transpersonal 
de los adultos (p. ej., Alexander y Langner, 1990; 
Commons, Richards y Armon, 1984; Wilber, 1980, 
1981, 1990). Reed reformuló los principios de las 
teorías del ciclo vital desde la perspectiva de la 
enfermería, utilizando para ello el modelo concep-
tual de Martha E. Rogers, del ser humano unitario 
(Rogers, 1970, 1980, 1990).

Reed ha explicado que los orígenes de su teoría 
se encuentran en tres fuentes (Reed, 2003, 2008). 
La primera fuente es la conceptualización del desa-

rrollo humano (Lerner, 2002) en términos de un 
proceso que dura toda la vida y que va más allá de 
la vida adulta para abarcar el envejecimiento y la 
muerte. Esta conceptualización novedosa repre-
sentó un cambio de paradigma con respecto al 
punto de vista existente hasta entonces, según el 
cual el desarrollo físico y mental termina en la 
adolescencia (Reed, 1983).

La segunda fuente de la teoría de Reed fueron 
los primeros trabajos sobre teoría de la enfermería 
realizados por Martha E. Rogers (Rogers, 1970, 
1980, 1990). Los tres principios de la teoría ho-
meodinámica de Rogers son coherentes con los 
principios fundamentales de la teoría del ciclo 
vital. El principio de integralidad de Rogers sos-
tiene que el desarrollo humano depende de una 
serie de factores que son tanto humanos como 
contextuales. La homeodinámica hace hincapié 
en el papel que desempeña el desequilibrio entre 
la persona y el entorno como activador del desa-
rrollo. Asimismo, el teórico del desarrollo humano 
Riegel (1976) señala que la asincronía en el desa-
rrollo entre las dimensiones física, psicológica, 
social y del entorno es necesaria para que el desa-
rrollo progrese. El principio de especificidad de 
Rogers señala que el desarrollo humano es inno-
vador e impredecible. Este principio es similar a 
los principios del ciclo vital que indican que el 
desarrollo humano no es lineal, es continuo a lo 
largo de toda la vida y varía de un individuo a 
otro. El principio de resonancia de Rogers señala 
que el desarrollo humano es un movimiento que, 
si bien es impredecible, tiene un patrón y un 
propósito. Los teóricos del ciclo vital también su-
brayan que el proceso de desarrollo muestra cier-
tos patrones de complejidad y organización. En 
consecuencia, el conocimiento proveniente de la 
teoría del ciclo vital (que es una teoría ajena al 
campo de la enfermería) fue reformulado utili-
zando de forma apropiada un sistema conceptual 
de enfermería.

La tercera fuente de la teoría de Reed fue la 
práctica clínica y la investigación. La experiencia 
en el campo de la investigación clínica indica, que 
las personas mayores deprimidas informan de que 
tienen menos recursos para mantener la sensación 
de bienestar frente a la disminución de las capaci-
dades físicas y cognitivas provocadas por el enve-
jecimiento, cuando se los comparaba con un 
grupo de personas mayores de igual edad que no 
padecen ningún trastorno mental (Reed, 1986b). 
Además, se observó que el desarrollo de las 
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«personas mayores» y de los ancianos no era un 
proceso lineal de ganancia y pérdida, sino que se 
trataba de un proceso de transformación de los 

viejos comportamientos e ideas y de integración 
de nuevos puntos de vista, conductas y actividades 
(Reed, 1989, 1991b).

VULNERABILIDAD

La vulnerabilidad se define como la conciencia 
que tiene una persona sobre su naturaleza 
mortal (Reed, 2003). En los primeros trabajos 
de Reed, la expresión «conciencia que tiene una 
persona sobre su naturaleza mortal» 
representaba el contexto en el que tenía lugar 
la madurez o desarrollo en las últimas fases de 
la vida adulta. La autotrascendencia era un 
patrón asociado con un desarrollado avanzado 
dentro de este contexto (Reed, 1991b). Más 
tarde, la autora amplió el concepto de 
vulnerabilidad, de tal forma que ahora incluye 
la conciencia de su situación que tienen las 
personas que se encuentran en una crisis vital 
(p. ej., discapacidad, enfermedad crónica, 
nacimiento de un hijo, asunción de las 
responsabilidades asociadas con la paternidad).

AUTOTRASCENDENCIA

Inicialmente, la autora (1991b) definió la 
autotrascendencia como «una ampliación de 
los límites autoconceptuales de forma 
multidimensional: hacia dentro (p. ej., a través 
de experiencias introspectivas), hacia fuera  
(p. ej., aumentando las relaciones con los demás)  
y temporalmente (mediante la integración del 
pasado y el futuro en el presente)» (p. 71). Más 
tarde, la autora (Reed, 1997b) dio una 
definición más amplia y detallada del concepto 
de autotrascendencia:

La autotrascendencia se refiere a una fluctua-
ción que el sujeto percibe en los límites que 
hacen que la persona (o el yo) se extienda más 
allá de los puntos de vista inmediatos y limi-
tados que tenía en ese momento. Esta fluctua-
ción es multidimensional; es decir, se da ha-
cia fuera (hacia los otros y el entorno), hacia 
dentro (mediante una mayor conciencia de 
los propios puntos de vista, valores e ideales) 
y temporalmente (mediante la integración del 
pasado y el futuro de tal forma que el presente 
quede ampliado y reforzado) (p. 192).

En 2003, se incorporó otro patrón de 
ampliación de los límites autoconceptuales, 
por lo que ahora la autotrascendencia también 
es la capacidad de ampliar estos límites 
«transpersonalmente» (mediante la conexión 
con dimensiones que están más allá del 
mundo perceptible) (Reed, 2003, p. 147). Dado 
que la autotrascendencia es de naturaleza 
multidimensional, podrían añadirse otras 
dimensiones con el fin de describir la 
capacidad de ampliar los límites 
autoconceptuales (P. Reed, comunicación 
personal, 17 de junio de 2004).

BIENESTAR

El bienestar se define como «una sensación  
de plenitud (estar completo, ser uno mismo)  
y de salud, según los criterios que cada uno 
tenga de lo que significan plenitud y salud» 
(Reed, 2003, p. 148). En sus primeros trabajos, 
la autora no definía explícitamente el concepto 
de bienestar, y lo asociaba únicamente con la 
salud mental, la cual, a su vez, dependía de 
una serie de factores fundamentales del 
desarrollo, que actuaban en una etapa 
determinada del ciclo vital (Reed, 1989, 
1991b). En un artículo publicado en 1997, la 
autora describió los mecanismos responsables 
del bienestar. En ese artículo (Reed, 1997a,  
p. 76) proponía que la enfermería es «el estudio 
de los procesos enfermeros del bienestar». El 
bienestar, como proceso de enfermería, se 
describió en términos de síntesis de dos tipos 
de cambio: cambios en la complejidad de la 
vida (p. ej., aumento de la fragilidad conforme 
se va envejeciendo o la pérdida de un ser 
querido) atenuados por cambios en la 
integración (p. ej., capacidad para dar sentido 
a estos sucesos de la vida).

FACTORES 
MODERADORES-MEDIADORES

Existe una serie muy amplia de variables 
personales y contextuales que interactúan entre 

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES
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sí y que pueden influir en el proceso de 
autotrascendencia, y, por tanto, contribuir 
positiva o negativamente al bienestar. Ejemplos 
de estas variables son la edad, el sexo, la 
capacidad cognitiva, las experiencias que se 
han tenido a lo largo de la vida, la 
espiritualidad, el entorno social y los 
acontecimientos históricos. Estas variables 
personales y contextuales pueden fortalecer  
o debilitar la relación entre vulnerabilidad  
y autotrascendencia, y entre autotrascendencia 
y bienestar (Reed, 2003).

PUNTOS DE INTERVENCIÓN

Existen dos puntos de intervención en la teoría 
de la autotrascendencia. Ambos puntos 
interactúan de alguna forma con el proceso  
de la autotrascendencia. Las acciones de la 
enfermera pueden centrarse directamente en 
un recurso interno del paciente que le capacita 
para la autotrascendencia o indirectamente en 
factores personales o contextuales que afectan 
las relaciones entre vulnerabilidad y 
autotrascendencia, y entre autotrascendencia  
y bienestar (Reed, 2003).

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.)

utIlIZACIÓN DE pRuEBAS 
EMpÍRICAS
La teoría de la autotrascendencia se basa en la natu-
raleza del desarrollo de las personas mayores y en la 
necesidad de que se produzca un desarrollo conti-
nuado para mantener la salud mental y la sensación 
de bienestar durante el proceso de envejecimiento 
(Reed, 1983). Por tanto, la investigación inicial para 
la construcción de la teoría se llevó a cabo con 
personas mayores (Reed, 1986b, 1989, 1991b).

En el primero de estos estudios, Reed (1986b) 
analizó los patrones de la evolución de la capaci-
dad de resolución y la evolución de la depresión 
en 28 personas mayores sin ningún trastorno 
mental y 28 personas mayores que habían sido 
diagnosticadas de depresión (edad media: 67,4 
años). Los niveles de la capacidad de resolución se 
midieron tres veces (dejando transcurrir 6 sema-
nas entre una medición y otra) mediante la Escala 
de Capacidades de Resolución para Personas Ma-
yores (ECRPM) de 36 ítems, desarrollada y vali-
dada por Reed. Las personas mayores que no 
tenían ningún trastorno mental percibían niveles 
más elevados de capacidades de resolución que las 
personas mayores deprimidas. Las puntuaciones 
en la Escala del Centro de Estudios Epidemiológi-
cos sobre la Depresión (ECE-D) (Radloff, 1977) 
fueron significativamente más elevadas a lo largo 
del tiempo en las personas mayores con depresión 
que en las que no padecían ningún trastorno 
mental. Se encontró una relación positiva impor-
tante entre las puntuaciones en la ECRPM y en las 
puntuaciones que, posteriormente, se encontra-

ron en la ECE-D, lo que indicaba que las capacida-
des de resolución influían en la salud mental del  
grupo que no tenía ningún trastorno mental. En  
el grupo deprimido, se encontró una correlación  
inversa, lo que indica que la depresión influye 
negativamente en las capacidades de resolución en 
términos de la capacidad para explorar nuevas 
posibilidades y perspectivas en la vida, así como 
de compartir la sabiduría y la experiencia con 
otras personas y encontrar un significado espiri-
tual a la vida.

En el segundo estudio, Reed (1989) analizó el 
grado en el cual los recursos clave para el desarro-
llo de las personas mayores estaban relacionados 
con la salud mental. Para ello, estudió a 30 perso-
nas mayores con depresión (diagnosticada por un 
psiquiatra) que se encontraban hospitalizadas 
(edad media, 67 años). A estos sujetos se les pasa-
ron los cuestionarios ECRPM y la ECE-D, y se les 
pidió que puntuaran la importancia que tenían 
actualmente en su vida cada una de las capacidades 
de resolución que aparecen en los ítems de la 
ECRPM. Se encontró una relación inversa entre el 
nivel de capacidades y la depresión. Además, los 
sujetos informaron que las capacidades de resolu-
ción que aparecían en los ítems de la ECRPM eran 
muy importantes para su vida en ese momento. 
Por otro lado, las principales razones que, según 
los propios sujetos, explicaban la depresión que 
padecían estaban de acuerdo con los temas funda-
mentales de la autotrascendencia que son impor-
tantes en la vejez (p. ej., preocupación por la salud 
física, relación con los hijos y preguntas sobre la 
vida y la muerte).



uNIDAD V T eorías intermedias622

Cuando se estaba elaborando y validando la 
ECRPM, se observó que un factor, al que se deno-
minó trascendencia, explicaba el 45,2% de la varianza 
de las puntuaciones de esta escala. En el segundo 
estudio (Reed, 1989), el factor de trascendencia del 
ítem 15 se relacionó en mayor medida con la ECE-D 
que con los otros ítems de la ECRPM. En conse-
cuencia, la autora recomendaba analizar las propie-
dades psicométricas de la ECRPM y contemplar la 
posibilidad de eliminar algunos ítems para facilitar 
su administración en el contexto clínico.

En un tercer estudio, la autora examinó los pa-
trones de autotrascendencia y de salud mental en 
55 personas mayores que vivían en su propia casa 
(intervalo de edad: 80-97 años) (Reed, 1991b). En 
este estudio, la autotrascendencia se definió como 
«la ampliación hacia dentro de los límites concep-
tuales de una persona a través de la introspección, 
y hacia fuera a través del interés por el bienestar de 
los demás, y mediante la ampliación temporal a 
través de la percepción del pasado y del futuro que 
tiene la persona, con el fin de hacer más significa-
tivo y estimulante el presente» (Reed, 1991b, p. 5). 
La autotrascendencia se midió mediante una nueva 
escala denominada Escala de Autotrascendencia 
(EAT). Esta escala se derivó a partir del factor de 
trascendencia previamente identificado en la es-
cala ECRPM original. Las puntuaciones en la EAT 
se correlacionaron inversamente con las puntua-
ciones en la ECE-D y en la Escala de Sintomatolo-
gía en Salud Mental (ESSM) de Langner. La ESSM 
es un índice de salud mental general, en la cual, en 
el caso de las poblaciones no psiquiátricas, cuanto 
más elevada es la puntuación, más deteriorada está 
la salud mental (Langner, 1962). Además, los cua-
tro patrones de trascendencia identificados por los 
participantes en el estudio (generatividad, intro-
yectividad, integración temporal y trascendencia 
corporal) estaban de acuerdo con la definición 
conceptual que había realizado Reed.

En resumen, los tres estudios de Reed aportaron 
indicios empíricos que apoyaban la idea teórica de 
que las conductas y los puntos de vista relacionados 
con la autotrascendencia estaban presentes en las 
personas mayores. Los datos procedentes de estos 
estudios indican también que estos puntos de vista y 
conductas están fuertemente asociados con la salud 
mental. En consecuencia, los resultados sirven para 
realizar una conceptualización de la salud mental en 
las personas mayores, en la cual se hace hincapié en 
la importancia de los recursos que permiten al indi-
viduo ampliar los límites del concepto de sí mismo 
más allá de la preocupación por la salud física y el 
deterioro cognitivo asociado con el envejecimiento.

pRINCIpAlES SupuEStOS

Al principio, Reed (1986a, 1987) propuso un mo-
delo que permitía construir una serie de marcos 
conceptuales para orientar el trabajo de las enfer-
meras y la formación en enfermería en las diferen-
tes especialidades clínicas. En este modelo, la salud 
constituía el concepto o eje central, en torno al 
cual giraban la actividad de la enfermera, la per-
sona y el entorno. El supuesto teórico de este mo-
delo es que el trabajo de enfermería debe centrarse 
en construir un conocimiento que permita mejo-
rar los procesos relacionados con la salud.

Salud

En este modelo, la salud se define implícitamente 
como un proceso vital formado por experiencias 
tanto positivas como negativas que permiten al 
individuo crear una serie de valores y un entorno 
específicos para mejorar el bienestar.

Enfermería

El papel de la enfermera consiste en ayudar a las 
personas (a través de los procesos interpersonales 
y de la gestión terapéutica de los diferentes entor-
nos) a desarrollar las habilidades que son necesa-
rias para promover la salud y el bienestar.

Persona

La persona se concibe como un ser en desarrollo a 
largo de todo el ciclo vital, que está en interacción 
con otros individuos y dentro de un entorno de 
complejidad y vitalidad variables que pueden con-
tribuir tanto positiva como negativamente a la sa-
lud y al bienestar.

Entorno

La familia, la red de relaciones sociales, el entorno 
físico y los recursos disponibles en el pueblo o ciu-
dad en el que se vive son los entornos que contribu-
yen significativamente a los procesos relacionados 
con la salud. La enfermera debe intervenir en estos 
entornos «a través de la gestión terapéutica de las 
interacciones entre las personas, los objetos y entre 
la enfermera y el paciente» (Reed, 1987, p. 26).

Este enfoque metaparadigmático para el desa-
rrollo del marco conceptual supuso una innova-
ción para la formación de las enfermeras en las 
diferentes especialidades clínicas y representó la 
base a partir de la cual Reed desarrolló su teoría 



Capítulo 29 P amela G. Reed 623
©

 E
L

SE
V

IE
R

. F
ot

oc
op

ia
r 

si
n

 a
u

to
ri

za
ci

ón
 e

s 
u

n
 d

el
it

o.

basada en los conceptos de espiritualidad y auto-
trascendencia. La teoría de la autotrascendencia 
evolucionó desde la idea según la cual la autotras-
cendencia es uno de los muchos procesos relacio-
nados con la salud y de que el objetivo último de la 
teoría debía ser proporcionar a las enfermeras una 
perspectiva distinta sobre las capacidades humanas 
para encontrar y promover el bienestar.

En su explicación inicial de la nueva teoría de la 
autotrascendencia, Reed (1991a) identificó un su-
puesto teórico fundamental basado en el sistema 
conceptual de Rogers. Según este supuesto teórico, 
los individuos somos sistemas abiertos que fijamos 
nuestros propios límites conceptuales, lo que nos 
permite definir la realidad y adquirir una sensación 
de totalidad y de conexión con nosotros mismos y 
con el entorno que nos rodea. Reed (2003) publicó 
un trabajo en el que profundizaba en este supuesto 
teórico y reafirmaba la idea fundamental de Rogers, 
según la cual «los seres humanos forman una inte-
gración con su entorno» (p. 146). Los límites auto-
conceptuales fluctúan a lo largo de todo el ciclo vital 
y se asocian con el desarrollo y la salud de los seres 
humanos. Se propuso que la autotrascendencia era 
un indicador importante de los límites autoconcep-
tuales de cada persona y que podían evaluarse en un 
momento determinado del desarrollo personal.

Más adelante, Reed identificó un segundo su-
puesto teórico en la nueva descripción de su teoría, 
en la cual se asumía que la autotrascendencia es una 
parte integrante del desarrollo (Reed, 2003), es decir, 
que la autotrascendencia debe ser considerada como 
cualquier otra capacidad evolutiva del individuo, 
necesaria para que la persona consiga tener una sen-
sación continua de plenitud y de conexión consigo 
misma y con el entorno. Este supuesto teórico coin-
cide con la conceptualización realizada por Frankl 
(1969) y Maslow (1971) de la autotrascendencia. Es-
tos autores consideraban la autotrascendencia como 
una característica innata de los seres humanos  
que, una vez actualizada, proporciona el sentido y el 
significado que la existencia humana necesita.

AFIRMACIONES tEÓRICAS

Los tres conceptos teóricos fundamentales de la 
teoría de Reed son los siguientes: vulnerabilidad, 
autotrascendencia y bienestar (Reed, 2003, 2008). La 
vulnerabilidad es la conciencia que tiene una per-
sona de que es un ser mortal. Esta conciencia au-
menta durante el envejecimiento o en otras etapas 
del ciclo vital cuando aparece una enfermedad, un 
traumatismo o una crisis vital (Reed, 2003). Aunque 
la vulnerabilidad no se identificó explícitamente 

como concepto importante en los primeros trabajos 
de Reed, no era una idea nueva. Este concepto sirve 
para clarificar que el contexto dentro del cual se rea-
liza la autotrascendencia no es sólo la confrontación 
con la conciencia de que nuestra vida tendrá un final, 
sino que incluye también las crisis vitales (discapaci-
dad física o mental, enfermedad crónica, nacimiento 
de un hijo, necesidad de asumir las responsabilidades 
de la paternidad). La autotrascendencia se refiere a 
las fluctuaciones que tienen lugar en la percepción 
de los límites que hacen que las personas se extien-
dan más allá de sus puntos de vista inmediatos y 
restringidos sobre sí mismos y el mundo. Estas fluc-
tuaciones se observan en todas las dimensiones espa-
ciales y temporales: hacia fuera (ampliación de la 
conciencia que tenemos de los demás y de nuestro 
entorno), hacia dentro (capacidad para mejorar la 
percepción que tenemos de nuestras creencias, valo-
res e ideales), temporal (aumento de la capacidad 
para integrar el pasado y el futuro de tal forma que 
el presente quede reforzado) y transpersonal (am-
pliación de la conciencia más allá del mundo percep-
tible para el sujeto) (Reed, 1997b, 2003, 2008). Bie-
nestar significa «sensación de plenitud y de salud, de 
acuerdo con los criterios que cada uno tenemos de lo 
que es la plenitud y la salud» (Reed, 2003, p. 148).

Otros conceptos de la teoría de la autotrascen-
dencia son los siguientes: factores moderadores-
mediadores y puntos de intervención. Los factores 
moderadores-mediadores son variables personales 
y contextuales, como la edad, el sexo, las experien-
cias vitales y el entorno social, que pueden influir 
en la relación existente entre la vulnerabilidad y la 
autotrascendencia, y entre la autotrascendencia y 
el bienestar. Los puntos de intervención son todas 
aquellas acciones de la enfermera que promueven 
la autotrascendencia.

A partir de los tres conceptos básicos, se desarro-
llaron tres proposiciones fundamentales. Según la 
primera proposición de la teoría, la autotrascenden-
cia es mayor en las personas que tienen que hacer 
frente a todo lo relacionado con el final de la vida, 
que en las personas que no tienen que enfrentarse a 
estos temas. El concepto de temas relacionados con 
el final de la vida es interpretado por la autora de 
forma amplia, y tiene que ver con el envejecimiento, 
determinados acontecimientos vitales, la enferme-
dad y cualquier otra experiencia que provoque un 
aumento de la conciencia de la mortalidad.

La segunda proposición de la teoría expone que 
los límites autoconceptuales están relacionados 
con el bienestar (Reed, 1991a). Dependiendo de su 
naturaleza, las fluctuaciones que se producen en 
los límites autoconceptuales influyen de forma 
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positiva o negativa en el bienestar a lo largo de 
todo el ciclo vital. Por ejemplo, cabe esperar que 
un aumento de las conductas y puntos de vista 
relacionados con la autotrascendencia desempeñe 
un papel positivo en relación con la salud mental 
que, a su vez, es un indicador del bienestar de las 
personas que tienen que hacer frente a los asuntos 
relacionados con el final de la vida. Un ejemplo 
concreto de una influencia negativa es la incapaci-
dad de hacer amigos o de aceptar la amistad que 
otras personas nos ofrecen. Cabe esperar que esta 
incapacidad esté relacionada con la depresión, que 
es un indicador de salud mental y, por tanto, del 
grado de bienestar personal.

A partir de los supuestos teóricos básicos sobre 
el proceso persona-entorno (Reed, 1991a), la au-
tora identificó en 2003 un tercer conjunto de pro-
posiciones. Los factores personales y del entorno 
funcionan como correlatos, moderadores o me-
diadores de la relación existente entre vulnerabili-
dad, autotrascendencia y bienestar.

En resumen, el modelo de la autotrascendencia 
propuesto por la autora en 2003 propone los tres 
conjuntos de relaciones siguientes (fig. 29-1):
1. El aumento de la vulnerabilidad está relacionado 

con un incremento de la autotrascendencia.
2. La autotrascendencia está relacionada de forma 

positiva con el bienestar.
3. Los factores personales y contextuales pueden 

influir en la relación existente entre la vulnera-
bilidad y la autotrascendencia, y entre la auto-
trascendencia y el bienestar.

FORMA lÓGICA

Se trata de una teoría empírica de alcance medio 
que se formuló utilizando la estrategia de la refor-
mulación deductiva, con el fin de mejorar nuestra 
comprensión de la autotrascendencia en tanto que 
fenómeno asociado con todo lo relacionado con el 
final de la vida (mortalidad) (Reed, 1991a). La ló-
gica utilizada para la construcción de esta teoría es 
fundamentalmente deductiva. Esto se hizo para 
asegurarse de que la teoría fuera coherente con los 
principios teóricos de Rogers y con la teoría del 
ciclo vital. También se utilizó el razonamiento 
analógico para aprovechar las aportaciones de 
otras teorías del desarrollo humano a lo largo del 
ciclo vital, lo que permitió establecer comparacio-
nes entre los modelos psicológicos y la práctica 
profesional de la enfermería en lo que respecta al 
potencial de bienestar en todas las etapas de la vida. 
Los conceptos fundamentales de la teoría de la au-
totrascendencia están relacionados de una forma 
lógica y clara, lo cual no impide que la teoría pueda 
ser aplicada en la práctica de forma creativa. Ade-
más, su estructura lógica no impide que pueda ser 
sometida a prueba y aplicada o desarrollada en el 
futuro. La estrategia que siguió Reed para construir 
esta teoría de la enfermería a partir de elementos 
heterogéneos (teorías que nada tenían que ver con 
la enfermería, modelos teóricos utilizados en en-
fermería, investigación empírica y experiencia clí-
nica y personal) hizo que se despertara el interés de 
las enfermeras por todo lo relacionado con la 

F igura 29-1 Modelo de la teoría de la autotrascendencia. (De Reed P. G. [2003]. The theory of self-transcendence. 
En M. J. Smith & P. Liehr [Eds.], Middle range theory for nursing [p. 150]. New York, Springer. Utilizado con autorización.)
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madurez y el desarrollo humanos a lo largo del ci-
clo vital, y sirvió de inspiración a nuevas investiga-
ciones y teorizaciones sobre las diversas situaciones 
en las que aparece la conciencia de la muerte.

ACEptACIÓN pOR pARtE DE lA 
COMuNIDAD ENFERMERA

La tarea de la enfermería es facilitar el bienestar 
humano a través de lo que Reed llamó «procesos 
enfermeros», de los que la autotrascendencia es un 
ejemplo (Reed, 1997a). Con este fin, la teoría de la 
autotrascendencia se ha utilizado en la práctica, 
formación e investigación.

Práctica profesional

El modelo teórico de Reed (1986a, 1987) para la 
formación de las enfermeras en las diferentes espe-
cialidades clínicas y la práctica de la enfermería en 
el campo de la psiquiatría y la salud mental sirve 
para articular las relaciones entre los constructos 
metaparadigmáticos de salud, persona, entorno y 
actividad de la enfermera. La teoría de la auto-
trascendencia ofrece conceptos específicos deriva-
dos de los constructos del modelo: salud (p. ej., 
bienestar), persona (p. ej., autotrascendencia) y 
entorno (p. ej., vulnerabilidad), y propone una 
serie de relaciones entre estos conceptos, que sir-
ven para orientar la actividad de la enfermera. 
Reed (1991a) y Coward y Reed (1996) recomien-
dan una serie de acciones de la enfermera dirigidas 
a ampliar los límites autoconceptuales del paciente 
(p. ej., llevar un diario, meditación, expresión de 
las creencias y sentimientos religiosos.

La autotrascendencia puede ser una parte inte-
gral del proceso de autocuración en muchas situa-
ciones. Las acciones de la enfermera dirigidas a 
promover las conductas y los puntos de vista basa-
dos en la autorreflexión, el altruismo, la esperanza y 
la fe en las personas vulnerables están asociadas con 
una mayor sensación de bienestar. La psicoterapia 
de grupo (Stinson y Kirk, 2006; Young y Reed, 
1995) y los grupos de apoyo formados por pacientes 
con cáncer de mama (Coward, 1998, 2003; Coward 
y Kahn, 2004, 2005) son ejemplos de intervenciones 
que los investigadores en el campo de la enfermería 
han utilizado para que los pacientes tengan la 
oportunidad de examinar sus valores, compartir 
sus experiencias con otros, ayudar a otras personas 
que se encuentran en la misma situación y encon-

trar sentido y significado a su situación como enfer-
mos. Otros autores han recomendado estrategias 
similares para promover el bienestar de las personas 
que tienen que cuidar a un enfermo con demencia 
(Acton y Wright, 2000) y en personas que han per-
dido un ser querido (Joffrion y Douglas, 1994). 
Acton y Wright (2000) recomiendan organizar las 
cosas de tal modo que estas personas puedan tener 
períodos de descanso, con el fin de que tengan 
tiempo y energía para realizar actividades trans-
personales. McGee (2000), por su parte, indica que 
la recuperación de los pacientes alcohólicos implica 
un proceso de autotrascendencia que puede verse 
facilitado si se consigue un entorno diseñado por la 
enfermera, basado en los 12 pasos y en las 12 nor-
mas tradicionales de la organización Alcohólicos 
Anónimos. Walsh y sus estudiantes aplican la arte-
terapia para fomentar la autotrascendencia en estu-
diantes de enfermería e ingresados en centros de 
cuidados de larga duración (Chen y Walsh, 2009).

Formación

Los conceptos de la teoría de la autotrascendencia 
pueden encontrarse en los libros y artículos de los 
pensadores que tienen influencia en la formación 
de las enfermeras. Sarter (1988) ha analizado las 
raíces filosóficas de cuatro teorías de la enfermería 
actualmente en uso (sistema unitario de los seres 
humanos, de Rogers, 1970, 1980; teoría de New-
man sobre la ampliación de la conciencia, 1986; 
teoría de Watson sobre el cuidado y la atención a 
los seres humanos, 1979, 1985, y teoría de la salud 
del ser humano, de Parse, 1981). Todas estas teorías 
proponen la autotrascendencia como uno de los 
fundamentos filosóficos en los que debe basarse la 
disciplina. La teoría del modelado y del rol-mode-
lado, que contiene conceptos similares al de auto-
trascendencia asociados con el desarrollo humano 
y la salud, ha servido para orientar los contenidos 
curriculares en varias escuelas de enfermería 
(Erickson, 2002; Erickson, Tomlin y Swain, 1983).

Reed describe la autotrascendencia como «una 
capacidad de los seres humanos y, al mismo tiempo, 
una actividad que puede verse facilitada por las 
enfermeras» (Reed 1996, p. 3). La autora (1997a) 
define sucintamente la enfermería como «un pro-
ceso de bienestar inherente a los seres humanos 
que se manifiesta por la complejidad y la integra-
ción» (p. 76). Según la autora, la autotrascendencia 
desempeña un cometido importante en el proceso 
de bienestar que persigue la enfermería. Dado que 
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existe un nexo entre el bienestar y la autotrascen-
dencia, parece imprescindible que las enfermeras 
reciban una educación encaminada a comprender 
y promover las conductas y puntos de vista relacio-
nados con la autotrascendencia de sus pacientes. La 
autotrascendencia también es una forma de ayudar 
a los profesionales sanitarios (cuidar al cuidador), 
lo cual contribuiría a que las enfermeras mantuvie-
ran un estilo de vida sano (Conti-O’Hare, 2002).

Investigación

Numerosos estudios de investigación aportan prue-
bas que hablan a favor de la asociación entre la auto-
trascendencia y el bienestar en las poblaciones de 
individuos que tienen que enfrentarse al final de la 
vida. Los primeros estudios de investigación sobre la 
relación existente entre autotrascendencia y depre-
sión se realizaron con personas mayores (Reed, 
1986b, 1989, 1991a). Investigaciones más recientes 
indican relaciones similares en adultos deprimidos 
de edad avanzada (Klaas, 1998; Stinson y Kirk, 2006; 
Young y Reed, 1995), adultos de mediana edad 
(Ellermann y Reed, 2001) e individuos que han per-
dido a seres queridos por VIH/sida (Kausch y Amer, 
2007). Buchanan, Ferran y Clark (1995), por su 
parte, estudiaron la relación entre la autotrascenden-
cia y los pensamientos suicidas en las personas ma-
yores. Upchurch (1993, 1999) y Upchurch y Mueller 
(2005) examinaron la relación entre autotrascenden-
cia y actividades de la vida diaria en personas mayo-
res que vivían en su propia casa. Dos estudios exami-
naron la autotrascendencia y las percepciones de 
salud física y mental en ancianos (Bickerstaff, Grasser 
y McCabe, 2005; Nygren et al., 2005). Walton, Shultz, 
Beck y Walls (1991) encontraron una relación inversa 
entre autotrascendencia y soledad en personas ma-
yores sanas. Decker y Reed (2005) encontraron que 
el razonamiento moral integrado, la consecución de 
la voluntad de vivir y una experiencia previa con una 
enfermedad potencialmente mortal, pero no el nivel 
de autotrascendencia, estaban relacionados con el 
deseo de los ancianos de seguir un tratamiento me-
nos agresivo al final de sus vidas.

Un número impresionante de estudios ha de-
mostrado que existe una relación positiva entre 
autotrascendencia y bienestar (o calidad de vida) 
en los pacientes infectados por VIH o sida (Co-
ward, 1994, 1995; Coward y Lewis, 1993; McCor-
mick, Holder, Wetsel y Cawthon, 2001; Mellors, 
Erlen, Coontz y Lucke, 2001; Mellors, Riley y Erlen, 
1997; Stevens, 1999). En varios estudios se ha 
considerado el papel que desempeña la autotras-
cendencia o los conceptos relacionados en las 

mujeres que padecen cáncer de mama (Carpenter, 
Brockopp y Andrykowski, 1999; Coward, 1990a, 
1990b, 1991; Coward y Kahn, 2004, 2005; Ka-
mienski, 1997; Kinney, 1996; Matthews, 2000; Pe-
lusi, 1997; Taylor, 2000). Por su parte, Coward 
(1998, 2003) ha documentado la eficacia en térmi-
nos de aumento del bienestar en las intervenciones 
basadas en la teoría de la autotrascendencia que se 
llevan a cabo en los grupos de apoyo de mujeres 
diagnosticadas recientemente de cáncer de mama.

Acton (2003) y Acton y Wright (2000) han estu-
diado el papel que desempeña la autotrascendencia 
en las personas que tienen que cuidar a un enfermo 
con demencia. Este mismo tema se ha estudiado 
también en las personas que cuidaban a enfermos 
terminales que habían muerto dentro del año ante-
rior al inicio del estudio (Enyert y Burman, 1999; 
Reed y Rousseau, 2007). Otras poblaciones estudia-
das incluyen adultos sanos de mediana edad (Co-
ward, 1996), ancianos con cáncer de próstata 
(Chin-A-Loy y Fernsler, 1998), estudiantes y profe-
soras de enfermería (Kilpatrick, 2002), enfermeras 
(Hunnibell, 2006; McGee, 2004); adultos sin techo 
(Runquist y Reed, 2007), ancianos con insuficiencia 
cardíaca crónica (Gusick, 2005) y pacientes someti-
dos a un trasplante de hígado (Bean y Wagner, 
2006; Wright, 2003). En otros estudios, se ha encon-
trado una relación positiva entre autotrascendencia, 
los cambios personales y la capacidad de dar sen-
tido a la vida en personas mayores (Klaas, 1998) y 
en mujeres con artritis reumatoide (Neill, 2002).

Además, Reed ha dirigido varias tesis doctorales 
sobre la autotrascendencia. Los resultados de estos 
trabajos de investigación (algunos de los cuales se 
citan en los párrafos precedentes) proporcionan 
un indicio empírico claro que sirve para apoyar la 
teoría de la autotrascendencia. Para más referen-
cias, véase la bibliografía de este capítulo.

DESARROllOS pOStERIORES

La conceptualización inicial que hizo Reed de la teo-
ría de la autotrascendencia se centraba en las perso-
nas mayores, y hacía hincapié en la importancia de 
los recursos personales que sirven para ampliar los 
límites de las autoconceptualizaciones más allá de las 
preocupaciones relacionadas con la salud física y el 
deterioro cognitivo. Estudios más recientes de Reed y 
otros autores han ampliado el ámbito de la teoría 
para incluir poblaciones adicionales de adolescentes 
y adultos, pacientes y no pacientes, que pueden tener 
una mayor conciencia de la mortalidad personal.

Existe una serie de variables personales y con-
textuales que influyen en la relación entre la 
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auto trascendencia y el bienestar. Si bien una serie de 
estudios de investigación han informado de la exis-
tencia de una asociación entre la vejez y el aumento 
de la autotrascendencia, muchos sujetos jóvenes in-
forman de niveles elevados de conductas y puntos de 
vista relacionados con la autotrascendencia, y pun-
túan alto en las medidas de autotrascendencia. Exis-
ten una serie de experiencias en la vida de las perso-
nas, como el nacimiento de un hijo, la asunción de 
las responsabilidades asociadas con la paternidad, la 
enfermedad física o mental, la discapacidad, el cui-
dado de una persona enferma, la realización de una 
obra artística o literaria, y los pensamientos y prácti-
cas religiosas, que pueden, durante un período más 
o menos largo, dar lugar a un aumento de las con-
ductas y puntos de vista relacionados con la auto-
trascendencia. La investigación sobre estos factores 
personales y contextuales nos permitirá tener un 
mejor conocimiento del cometido que desempeñan 
en las propuestas teóricas derivadas del concepto de 
autotrascendencia (Reed, 2003, 2008).

El continuo desarrollo de la teoría incluirá más 
análisis de los puntos de intervención para promo-
ver los pensamientos y las actividades relacionados 
con la autotrascendencia en las personas que tienen 
la necesidad de aumentar su sentido de plenitud y 
bienestar. Uno de estos puntos de intervención son 
los grupos de apoyo basados en la teoría de la auto-
trascendencia, y ha demostrado que este tipo de in-
tervención tiene un efecto positivo, aunque pequeño, 
en las variables relacionadas con la autotrascenden-
cia en mujeres diagnosticadas recientemente de 
cáncer de mama (Coward, 2003; Coward y Kahn, 
2004, 2005). Young y Reed (1995), y por su parte, 
informan que la psicoterapia de grupo es eficaz para 
facilitar la autotrascendencia en una muestra pe-
queña de personas mayores. Conforme la teoría de 
la autotrascendencia vaya evolucionando, las enfer-
meras irán conociendo más cosas sobre nuevos po-
tenciales para promover el bienestar en las personas 
enfermas a lo largo de todo el ciclo vital.

Reed recibió fondos para estudiar el papel que 
desempeña la autotrascendencia en la toma de deci-
siones éticas sobre el final de la vida y el bienestar de 
los pacientes terminales y de los cuidadores. Las 
personas que tienen que hacer frente al tema del fi-
nal de la vida se encuentran entre los individuos más 
vulnerables a quienes las enfermeras pueden ayudar 
en su práctica profesional. Aunque existe una biblio-
grafía muy amplia sobre las experiencias en los mo-
mentos finales de la vida, ligadas a la trascendencia y 
al desarrollo humano a lo largo de todo el ciclo vital, 
se ha realizado poca investigación sistemática sobre 
este tipo de experiencia de los seres humanos. La 

teoría de la autotrascendencia puede servir de orien-
tación para planificar esta investigación. Se trata de 
una teoría que puede ser perfeccionada en el futuro, 
conforme avance la investigación sistemática.

Las recientes reconceptualizaciones sobre la 
enfermería realizadas por Reed pueden servir para 
orientar nuevos campos de investigación. En sus 
escritos filosóficos (Reed, 1997a), ofreció una con-
ceptualización más amplia y explícita de la enfer-
mería. En esta nueva conceptualización, ha habido 
un cambio desde la perspectiva de la enfermera 
como un conjunto de recursos externos (el 
«agente») a una perspectiva de la enfermería como 
un proceso interior. Concretamente, Reed define el 
cuidado de enfermería como un proceso de bienes-
tar que existe dentro y entre los sistemas humanos. 
El proceso de la enfermería se caracteriza por una 
complejidad e integración variables. Desde este 
punto de vista, Reed presenta la autotrascendencia 
como un proceso de enfermería. La investigación 
que se realice en el futuro sobre los mecanismos 
que subyacen a esta complejidad e integración va-
riables pueden ayudar a desarrollar nuevas concep-
tualizaciones sobre la forma en la cual la autotras-
cendencia aparece y funciona en la vida humana.

CRÍtICA
Claridad y coherencia
La claridad y la coherencia son los criterios funda-
mentales para juzgar una teoría (Chinn y Kramer, 
2004). La claridad teórica depende de hasta qué 
punto los conceptos se han definido de forma clara 
y unívoca (claridad semántica) y de la facilidad que 
existe para comprender la forma en la cual los con-
ceptos y los razonamientos están relacionados entre 
sí (claridad estructural). La coherencia semántica 
depende de hasta qué punto los conceptos se utilizan 
correctamente (coherencia entre el uso que se hace 
de los conceptos, su correspondiente definición y los 
supuestos básicos de la teoría), mientras que la cohe-
rencia estructural depende de la forma en la que los 
conceptos son coherentes con los supuestos básicos, 
con la finalidad de la teoría, con la definición de los 
conceptos y con las conexiones entre éstos.

Las fuentes de la teoría que sirvieron de base 
para su desarrollo se describen claramente en dife-
rentes publicaciones (Reed, 1991b, 1996, 1997b, 
2003). Sin embargo, las definiciones de los concep-
tos y los supuestos básicos derivados de la teoría del 
desarrollo humano a lo largo del ciclo vital y de la 
teoría del ser humano unitario de Rogers a veces 
resultan difíciles de comprender para las enferme-
ras. En un intento de clarificar conceptos como 
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salud y autotrascendencia, Reed ha dado definicio-
nes ligeramente diferentes y numerosos ejemplos, 
los cuales, aunque teóricamente coherentes, pueden 
confundir al lector. Por otro lado, en lo referente a 
la claridad estructural, algunas relaciones que se 
presentan en el modelo esquemático de la teoría  
(v. fig. 29-1) no están completamente definidas y 
descritas en los escritos de la autora, excepto en la 
publicación en la que aparece este diagrama (Reed, 
2003). La coherencia estructural de la teoría de la 
autotrascendencia es buena, ya que las relaciones 
identificadas por la autora son lógicas y coherentes.

Es usual encontrar problemas de claridad en las 
definiciones cuando se trata de teorías que incorpo-
ran conceptos abstractos. Además, hay que tener en 
cuenta que, dado que la conceptualización es un 
proceso que se va dando a lo largo del tiempo, la 
claridad y la coherencia pueden resentirse, y la teo-
ría puede acabar sobrepasando algunas de las ideas 
iniciales del autor (Malinski, 2006). Sin embargo, 
en términos generales el pensamiento teórico de 
Reed se ha mantenido en coherencia con sus ideas 
iniciales. Estas ideas se basan en los desarrollos 
teóricos rogerianos y en las teorías del desarrollo 
humano a lo largo del ciclo vital. A partir de estos 
dos elementos, Reed ha sido capaz de ofrecer una 
teoría que puede ser comprendida fácilmente tanto 
por las enfermeras que desarrollan su práctica pro-
fesional en la clínica como por quienes se dedican a 
la investigación en el campo de la enfermería.

Simplicidad

Cuantos menos conceptos y menos interrelaciones 
entre éstos tiene una teoría, más simple es (Chinn y 
Kramer, 2004). La simplicidad es importante en las 
teorías de alcance medio destinadas a orientar la 
práctica profesional de las enfermeras. La teoría de 
Reed es simple, ya que se utilizan sólo tres conceptos 
fundamentales (vulnerabilidad, autotrascendencia y 
bienestar), así como otros dos conceptos menos im-
portantes (factores personales y del entorno, y pun-
tos de intervención). Es probable que la complejidad 
de la teoría de Reed aumente un poco cuando se in-
vestiguen más a fondo estos dos conceptos y se 
identifique su relación con los tres conceptos princi-
pales. En resumen, la teoría de la autotrascendencia 
tiene pocos conceptos y un número limitado de inter-
relaciones entre ellos pero, aun así, es una teoría  
importante, práctica y bastante fácil de comprender.

Generalidad

El alcance y el propósito de la teoría de Reed permi-
ten su aplicación en una serie muy amplia de situa-

ciones relacionadas con la salud. El propósito de la 
teoría es aumentar la comprensión que tienen las 
enfermeras sobre el bienestar humano (Reed, 2003, 
2008). Cuando fue presentado por primera vez, el 
trabajo de Reed se centraba fundamentalmente en 
los recursos de los que disponían las personas mayo-
res que tenían que hacer frente a determinadas difi-
cultades. Estos recursos se consideraban indicadores 
de salud mental (en concreto, de depresión diagnos-
ticada por un psiquiatra) (Reed, 1983, 1986b, 1991a). 
Al establecer un nexo entre autotrascendencia (con-
siderada como un indicador de madurez evolutiva, 
no necesariamente asociado con el envejecimiento) 
y salud mental (que es un indicador de bienestar 
general), el alcance de la teoría se amplió, por lo que 
pudo aplicarse a personas de cualquier edad que 
tengan que hacer frente al problema del final de  
la vida (Reed, 1991b). Posteriores desarrollos de la  
teoría han conducido a la introducción de nuevos 
conceptos, como el de vulnerabilidad, puntos de 
intervención y variables personales y contextuales 
(Reed, 2003, 2008). Por tanto, la teoría de la auto-
trascendencia es actualmente más amplia que al 
principio y más coherente con las teorías del desa-
rrollo a lo largo del ciclo vital. Los conceptos princi-
pales pueden aplicarse a cualquier persona que tenga 
que hacer frente al tema del final de la vida, y a otros 
asuntos importantes que van surgiendo a lo largo 
del ciclo vital que van desde el nacimiento y ofrecer 
cuidados hasta contextos de cuidados a largo plazo, 
una enfermedad potencialmente mortal y la muerte. 
En consecuencia, la teoría de la autotrascendencia, 
que al principio se centraba únicamente en la salud 
mental, ha pasado a explicar el bienestar en general, 
por lo que actualmente es aplicable a numerosas si-
tuaciones relacionadas con la salud y la curación.

Precisión empírica

La validez empírica de una teoría se refiere al 
grado en el cual los conceptos coinciden con la 
realidad observada u observable, en este caso, es-
pecialmente con los hechos que se observan en la 
práctica de la enfermería. Chinn y Kramer (2004) 
definen la validez empírica en términos de accesi-
bilidad de la teoría. Aunque los conceptos de la 
teoría de Reed (autotrascendencia, vulnerabilidad 
y bienestar) son algo abstractos, se han podido 
identificar indicadores empíricos de los subcon-
ceptos (p. ej., influencia de las enfermedades que 
pueden poner en peligro la vida, relación con los 
demás, depresión) y, además, han sido estudiados 
empíricamente por muchos investigadores. Por 
otro lado, se ha podido medir la autotrascendencia 
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mediante la Escala de Autotrascendencia de Reed, 
un instrumento de medida que se ha ido afinando 
y perfeccionando con el tiempo, lo cual ha permi-
tido identificar nuevos indicadores empíricos.

Los investigadores pueden utilizar diferentes 
métodos e indicadores empíricos para medir la 
autotrascendencia, ya que este concepto permite 
ser abordado a partir de una serie de medidas que 
se adaptan bien al contexto clínico en el que desa-
rrollan su práctica profesional las enfermeras. Los 
resultados de numerosos estudios empíricos ha-
blan a favor de la existencia de una relación cohe-
rente entre el concepto de autotrascendencia y una 
serie de indicadores de bienestar, lo cual demuestra 
que la hipótesis de la teoría de Reed es correcta y 
que esta teoría tiene una validez empírica sólida.

Consecuencias deducibles

La teoría de la autotrascendencia es una teoría de 
alcance medio que permite fijar objetivos impor-
tantes en enfermería, tanto en la práctica clínica 
como en la formación y la investigación. Esta teo-
ría se basa en la filosofía, en la investigación y en la 
práctica clínica de la enfermería. Una vez que ha 
sido sometida a estudios empíricos de validación, 
ha dado lugar a nuevos conocimientos que son 
útiles para la práctica profesional de las enferme-
ras. La teoría ofrece una serie de puntos de vista 
sobre el desarrollo de los seres humanos a lo largo 
del ciclo vital y sobre la relación que existe entre 
este desarrollo y la salud y la enfermedad. En mu-
chas ocasiones, las enfermeras y los pacientes tie-
nen que hacer frente a situaciones relacionadas 
con la muerte. Los recursos personales del paciente 
(es decir, la autotrascendencia) tienen que ver con 
su desarrollo personal y la enfermera puede ayu-
darle a ampliar estos recursos, lo cual significa que 
el personal de enfermería tiene la oportunidad de 
actuar de forma positiva para aumentar el bienes-
tar de la persona en momentos de máxima vulne-
rabilidad. La naturaleza abstracta, aunque defini-
ble, del concepto de autotrascendencia facilita la 
puesta en marcha de muchos tipos de intervencio-
nes que pueden actuar como estrategias que a la 
larga promueven el bienestar en diversos encuen-
tros entre la enfermera y el paciente.

RESuMEN

La teoría de la autotrascendencia se desarrolló 
inicialmente utilizando la estrategia de reformula-
ción deductiva a partir de las teorías del desarrollo 
humano a lo largo del ciclo vital, el sistema unita-

rio de los seres humanos de Rogers y la experiencia 
clínica y personal de la autora. Si bien los concep-
tos teóricos son abstractos, la teoría también con-
tiene subconceptos de naturaleza más concreta 
que han sido extensamente investigados en varios 
estudios empíricos con diferentes poblaciones. 
Los estudios exploratorios, correlacional-descrip-
tivos y cuasiexperimentales demuestran que la 
hipótesis de que existe una relación entre las con-
ductas y los puntos de vista relacionados con la 
autotrascendencia, por un lado, y los indicadores 
de bienestar, por otro, es correcta. Estos hallazgos 
de la investigación sirven para demostrar a las 
enfermeras que, con independencia de lo grave 
que se encuentre el paciente, los seres humanos 
conservan la capacidad de desarrollo personal, 
que está asociada con la sensación de bienestar.

Los hallazgos de la investigación también han 
indicado que las enfermeras pueden promover las 
conductas y los puntos de vista relacionados con la 
autotrascendencia tanto en ellas mismas como en 
sus pacientes. En el futuro, la investigación deberá 
centrarse en el estudio de los factores personales y 
contextuales que modifican la relación existente 
entre los conceptos de la teoría. Por otro lado, los 
métodos de investigación cualitativa puede servir-
nos para tener un mejor conocimiento del concepto 
de autotrascendencia, entendida como un proceso 
de enfermería y como una expresión de la profundi-
dad y la complejidad variable de los seres humanos.

C aso clínico
El señor Jones tiene 65 años. Su mujer murió hace 
6 meses después tras una larga enfermedad. Lleva-
ban casados 45 años y se querían mucho. Tenían 
tres hijos, todos ellos mayores de 30 años. Dos de 
los hijos viven a varios cientos de kilómetros del 
lugar en el que reside el señor Jones, pero el ter-
cero, que está casado y tiene tres niños pequeños, 
vive sólo a un kilómetro de distancia.

El señor Jones cuidó a su mujer durante su 
enfermedad. Le llevó mucho tiempo y le supuso 
un gran esfuerzo, pero se siente satisfecho de 
haber tenido la oportunidad de cuidar a su esposa. 
Ahora vive solo en la casa que compartía con su 
mujer. Siente mucha soledad y ha perdido el inte-
rés en preparar la comida, incluso por comer. No 
se siente con fuerzas suficientes para volver al 
círculo de amistades que tenía antes y reiniciar las 
relaciones sociales. Ni siquiera tiene ganas de ver 
a su hijo, su nuera y sus nietos.
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Una enfermera que trabajaba en el hospital en 
el que murió su esposa se puso en contacto con el 
señor Jones para realizar un seguimiento del tra-
bajo de duelo. La enfermera le dijo que el chequeo 
médico que le habían hecho la semana anterior 
demostraba que tenía buena salud, pero que estaba 
preocupada por su tristeza y falta de energía. La 
enfermera también le dijo al señor Jones que no 
tenía nada de extraño que el duelo durara muchos 
meses después de la pérdida de una persona muy 
querida. Le preguntó si creía que su mujer hubiese 
tenido una reacción similar si él hubiera sido el 
primero en morir, y el señor Jones contestó que su 
mujer lo hubiese pasado incluso peor. Luego, la 
enfermera y el señor Jones dedicaron algún tiempo 
a reflexionar sobre esta respuesta. La pregunta de 
la enfermera y la consiguiente respuesta del señor 
Jones de que la pena que él sentía no era tan in-
tensa como lo hubiera sido la de su esposa le sir-
vieron para trascender su experiencia inmediata 
de pérdida y, por tanto, pudo empezar a ver cierto 
sentido y significado en su dolor.

En este ejemplo, vemos una ampliación hacia el 
interior de los límites autoconceptuales indicati-
vos de la autotrascendencia. Otras expresiones de 
la autotrascendencia podrían ayudar al señor Jo-
nes a superar la situación y empezar a sentir 
cómo aumenta su bienestar.

En lo que se refiere a la ampliación hacia fuera, 
se podría ayudar al señor Jones a ponerse en 
contacto con su familia más próxima (su hijo, su 
nuera y sus nietos). Esto le serviría para tomar 
conciencia del mundo que lo rodea. Ir andando y 
volver desde su casa hasta la de su hijo podría 
servir para ampliar su mundo sensorial y sería una 
buena oportunidad de interactuar con otras per-
sonas y con la naturaleza. La interacción con sus 
nietos pequeños (juegos, risas, paseos, contar 
cuentos) le daría la oportunidad de volver a dis-
frutar de la vida, ya que la relación con los nietos, 
cuando son pequeños, es muy gratificante para la 
mayoría de las personas mayores. Además, podría 
ayudar a su hijo y a su nuera a cuidar de los pe-
queños, lo que le serviría para sentirse útil.

La experiencia adquirida durante el tiempo 
que cuidó de su esposa enferma puede servirle 
ahora al señor Jones para ayudar a otras personas 
mayores, por lo que podría trabajar como volun-
tario en alguna residencia de ancianos. Esto sería 
un buen ejemplo de trascendencia temporal. La 
integración de los recuerdos del señor Jones en 
su vida actual sería otro ejemplo de autotrascen-
dencia temporal.

La autotrascendencia transpersonal puede ser 
otra experiencia importante para el señor Jones. 
Aunque lleva varios años sin ir a misa, en una 
época de su vida las ceremonias religiosas consti-
tuían para él una fuente de bienestar. Su vida espi-
ritual podría ahora ampliarse a nuevas dimensiones 
espirituales, como el pensamiento de que algún día 
se reunirá con su mujer de nuevo o la sensación 
de que ella está todavía presente. Volver a la iglesia, 
practicar algún otro tipo de ceremonia religiosa 
con otras personas y abrirse a nuevas dimensiones 
espirituales relacionadas con los pensamientos 
que el señor Jones tiene sobre la mortalidad y la 
inmortalidad o sobre los planes divinos es otro 
ejemplo de autotrascendencia transpersonal.

pENSAMIENtO CRÍtICO Actividades
1. teniendo en cuenta la naturaleza 

multidimensional de la autotrascendencia, 
coja un papel y haga una lista de algunas 
cosas que hacen que usted pueda ampliar 
sus límites autoconceptuales en su vida 
diaria. Describa de qué forma esta 
ampliación de su conciencia influye en su 
salud y en la sensación de bienestar.

2. ¿Cuáles son algunos de los factores 
personales y contextuales de su vida que 
influyen positiva o negativamente con su 
experiencia de la autotrascendencia?

3. ¿Qué haría usted para promover la 
autotrascendencia y la sensación de 
plenitud en una mujer con sida a la que  
le queda poco tiempo de vida?

4. ¿Cómo aplicaría usted la teoría de la 
autotrascendencia para ayudar a un 
hombre de 95 años, de salud muy frágil, 
que vive en una residencia, con el fin de 
conseguir que mantenga o recupere la 
sensación de bienestar?

puNtOS ADICIONAlES de estudio
 Reed, p. G. (2008). the theory of self-transcendence. In 

M. J. Smith & p. R. liehr (Eds.), Middle range theory for 
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self-transcendence: Deductive reformulation using 
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Teoría de la trayectoria  
de la enfermedad

Janice penrod, lisa Kitko y Chin-Fang liu

«La incertidumbre que rodea a una enfermedad crónica como el cáncer es  
la incertidumbre patente de la vida. Escuchando a quienes toleran  
esta exagerada incertidumbre, podemos aprender mucho de la trayectoria  
de la vida» (Wiener y Dodd, 1993, p. 29).

BIoGRaFía
Carolyn L. Wiener
Carolyn L. Wiener nació en San Francisco en 
1930. Obtuvo su licenciatura en ciencias socia-
les interdisciplinarias en la San Francisco State 
University en 1972. Wiener completó un máster 
en sociología en la Universidad de California, 
en San Francisco (UCSF) en 1975. Volvió a la 
UCSF para realizar su doctorado en sociología 
y lo completó en 1978. Después Wiener aceptó 
el puesto de socióloga ayudante de investigación 
en la UCSF.

Wiener es profesora adjunta y socióloga inves-
tigadora en el Department of Social and Behavio-
ral Sciences en la School of Nursing en la UCSF. 
Su investigación se centra en la organización de 
las instituciones sanitarias, las enfermedades cró-
nicas y la política sanitaria. Enseña métodos de 
investigación cualitativa y ha dirigido numerosos 
seminarios y reuniones de trabajo sobre el método 
de la teoría sobre el terreno.

A lo largo de su carrera, el excelente trabajo de 
Wiener la ha hecho merecedora de varios galardo-
nes y honores. Su intensa relación de colaboración 
con el difunto Anselm Strauss (cocreador de los 
métodos de la teoría sobre el terreno) y su prolí-
fica experiencia en los métodos de la teoría sobre 
el terreno hicieron que fuera invitada a presentar 
la celebración de la vida y de la obra de Anselm 
Strauss en la UCSF en 1996 con la conferencia 
titulada Anselm Strauss, un teórico: El impacto de 
su pensamiento en las ciencias sociales alemanas y 
europeas en 1999 en Magdeburgo (Alemania). Es 

una persona muy solicitada como consultora so-
ciológica por investigadores y estudiantes de varias 
especialidades.

La difusión de los hallazgos de su investiga-
ción y de sus publicaciones metodológicas es un 
sello del trabajo de Wiener. Ha producido una 
serie continua de artículos de investigación y de 
teoría desde mediados de la década de 1970. 
Además, es autora o coautora de varios libros 
(Strauss, Fagerhaugh, Suczek y Wiener, 1997; 
Wiener, 1981, 2000; Wiener y Strauss, 1997; Wie-
ner y Wysmans, 1990). En sus esfuerzos iniciales, 
Wiener se centró en las trayectorias de la enfer-
medad, la biografía y todo lo que se relaciona 
con la evolución de la tecnología médica. Desde 
finales de la década de 1980 a la década de 1990, 
Wiener se centró en la forma de afrontar los 
problemas, la indecisión y la responsabilidad en 
los hospitales. Luego completó un estudio en el 
que se examinaba el control cualitativo y los es-
fuerzos de rediseño en las relaciones entre las 
agencias de contratación de enfermeras y los 
hospitales sobre el tema de la responsabilidad 
(Wiener, 2000). Todo este trabajo se basa en su 
gran experiencia metodológica y en su perspec-
tiva sociológica.

Marylin J. Dodd

Marylin J. Dodd nació en 1946 en Vancouver 
(Canadá). Obtuvo el diploma de enfermera tras 
estudiar en el Hospital General de Vancouver, en 
la Columbia Británica (Canadá). Continuó su 
educación y obtuvo la licenciatura y un máster 
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en enfermería en la Universidad de Washington 
en 1971 y 1973, respectivamente. Dodd trabajó 
como profesora de enfermería en la Universi-
dad de Washington tras completar su máster. En 
1977, Dodd volvió a la universidad y completó 
su doctorado en enfermería por la Wayne State 
University. Después aceptó la plaza de profe-
sora ayudante en la UCSF. Durante su estancia 
allí, Dodd ha llegado a ejercer como profesora 
a tiempo completo y como directora del Center 
for Symptom Management at UCSF. En 2003 fue 
galardonada con el Sharon A. Lamb Endowed 
Chair en Control de síntomas en la Escuela de 
Enfermería, UCSF.

Su ejemplar programa de investigación se basa 
en la enfermería oncológica, específicamente en 
los autocuidados y en el control de los síntomas. 
Los extraordinarios registros de Dodd de investi-
gación subvencionada proporcionan evidencias de 
la superioridad y del significado de su trabajo. Con 
gran habilidad, ha combinado modestos fondos 
internos y externos con 23 años de financiación 
continua de los National Institutes of Health para 
avanzar en su investigación. Su trayectoria inves-
tigadora ha avanzado impecablemente conforme 
ha utilizado de forma progresiva los estudios des-
criptivos y los estudios de intervención, usando 
metodologías de ensayos clínicos aleatorios para 
extender la comprensión de los fenómenos com-
plejos en el cuidado del cáncer.

La investigación de Dodd se diseñó para com-
probar las autointervenciones (Programa PRO-
SELF) en el manejo de los efectos secundarios del 
tratamiento de los pacientes con cáncer (muco-
sitis) y los síntomas del cáncer (astenia, dolor). 
Esta investigación, denominada PRO-SELF: Pain 
Control Program. An Effective Approach for Can-
cer Pain Management, se publicó en el Oncology 
Nursing Forum (West, Dodd, Paul, Schumacher, 
Tripathy et al., 2003). Actualmente Dodd enseña 
la especialidad de enfermería oncológica. En 2002 
creó dos nuevos cursos (Biomarcadores I y II) desa-
rrollados por el Center for Symptom Management 
Faculty Group.

La ilustre carrera de Dodd ha merecido varios 
galardones prestigiosos. Entre dichos honores, 
fue reconocida como miembro de la American 
Academy of Nursing (1986). Su continua ex-
celencia y sus significativas contribuciones a la 
enfermería oncológica se evidencian por haber 
sido galardonada con el premio a la Oncology 
Nursing Society/Schering Excellence in Research 

Award (1993, 1996), la Best Original Research Pa-
per en Cancer Nursing (1994, 1996), la Oncology 
Nursing Society Bristol-Myers Distinguished Re-
searcher Career Award (1997) y la Oncology  
Nursing Society/Chiron Excellence of Scholar-
ship and Consistency of Contribution to the On-
cology Nursing Literature Career Award (2000).  
En 2005, Dodd recibió el prestigioso Episteme 
Laureate Award (el premio Nobel de Enferme-
ría) de la Sigma Theta Tau International Honor 
Society of Nursing. Esta impresionante lista de 
premios, que no es exhaustiva, proporciona una 
medida de la magnitud del respeto profesional y 
de la admiración que Dodd ha despertado a lo 
largo de su carrera.

Los logros de Dodd en la expansión de su 
investigación también han sido memorables. Su 
volumen de publicaciones originales comenzó en 
1975. A principios de la década de 1980 había pu-
blicado múltiples artículos cada año y su ritmo 
se ha ido acelerando. Ha sido autora o coautora 
de más de 130 artículos de revistas revisadas por 
expertos basadas en datos, siete libros y numero-
sos capítulos de libros, editoriales, conferencias 
y artículos de revisión (1978, 1987, 1988, 1991, 
1997, 2001). Sus presentaciones en reuniones 
científicas por todo el mundo han acentuado su 
trabajo. Dodd ha sido conferenciante invitada en 
Norteamérica, Australia, Asia y Europa.

Su servicio activo en la universidad, la 
School of Nursing, el Department of Physio-
logical Nursing y numerosas organizaciones 
públicas y profesionales, y sus revisiones en 
revistas aumentan su impresionante registro de 
servicio a la profesión enfermera. A pesar de la 
amplitud y volumen de sus actividades, Dodd 
es una profesora y tutora activa. Es miembro 
de la facultad, imparte varios cursos de grado y 
actúa como asesora en programas de másteres y 
trabajos doctorales y posdoctorales de la UCSF. 
Con esta breve revisión de sólo unos pocos lo-
gros de su admirable trayectoria, está claro que 
Dodd es un ejemplo de excelencia en la carrera 
de enfermería.

FuENtES tEÓRICaS

El hecho de estar enfermo representa una altera-
ción de la vida normal. Dicha alteración afecta a 
todos los aspectos de la vida, incluido el funcio-
namiento fisiológico, las interacciones sociales 
y la concepción de uno mismo. Enfrentarse a 
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*La teoría de la trayectoria de la enfermedad se usa para 

referirse a las formulaciones teóricas respecto a enfrentarse a la 

incertidumbre a través de la trayectoria de la enfermedad del 

cáncer. Es importante tener en cuenta que este trabajo amplía 

la teoría previa sobre trayectorias de la enfermedad, biografías 

y conceptos relacionados (identidad, temporalidad y cuerpo) 

desarrolladas en un extenso proyecto de investigación de 

cuatro años. Se recomienda a los lectores que consulten los 

trabajos originales de Corbin, Fagerhaugh, Strauss, Suczek y 

Wiener para una mejor explicación de la teoría.

ello es la respuesta a esta alteración. Aunque el 
enfrentamiento con la enfermedad ha sido de 
interés para los científicos sociales y para las 
enfermeras desde hace décadas, Wiener y Dodd 
explican claramente que las suposiciones teóri-
cas anteriormente implícitas tienen una utilidad 
limitada en este tipo de trabajo (Wiener y Dodd, 
1993, 2000). Puesto que los procesos que rodean 
la aparición de la enfermedad tienen lugar en el 
contexto de la vida, las respuestas de afronta-
miento están situadas, de forma inherente, en las 
interacciones sociológicas con los otros y en los 
procesos biográficos de uno mismo. El afronta-
miento con frecuencia se describe como un com-
pendio de estrategias utilizadas para manejar la 
alteración, tratar de aislar respuestas específicas a 
un acontecimiento que se vive con la complejidad 
del contexto vital, o asignar etiquetas de valor 
(p. ej., bueno o malo) a los comportamientos de 
respuesta que se describen colectivamente como 
afrontamiento al problema. No obstante, la com-
pleja interrelación entre la disrupción fisiológica, 
las interacciones con los otros y la construcción 
de las concepciones biográficas de uno mismo 
garantiza una perspectiva de afrontamiento más 
sofisticada.

La teoría de la trayectoria de la enfermedad* 
estudia todas estas trampas teóricas al enmar-
car este fenómeno dentro de una perspectiva 
social de una trayectoria que hace hincapié en 
la experiencia de la alteración en relación con la 
enfermedad, dentro de los contextos cambiantes 
de los procesos interaccionales y sociales que, 
finalmente, influyen en la respuesta de la persona 
a dicha alteración. Este abordaje teórico define 
la contribución significativa de esta teoría a la 
enfermería: afrontar no es un fenómeno simple 
de estímulo-respuesta que se pueda aislar del 
complejo contexto de la vida. Debido a que la 
vida se centra en el cuerpo vivo, la alteración 
fisiológica de la enfermedad permite que otros 

contextos vitales creen una nueva forma de ser, 
un nuevo sentido de uno mismo. Las respuestas a 
estas alteraciones producidas por la enfermedad 
están entretejidas en varios contextos que se en-
cuentran en la vida de uno y en las interacciones 
con otros participantes en estas situaciones de 
la vida.

Desde esta perspectiva, hacer frente a los pro-
blemas se ve como un cambio a lo largo del 
tiempo, que es muy variable en relación con las 
influencias biográficas y sociológicas. La trayec-
toria es el curso de un cambio, de variabilidad, 
que no puede quedar confinado ni modelado en 
fases lineales o estadios. Más bien, la trayectoria de 
la enfermedad organiza visiones para una mejor 
comprensión de la dinámica que desempeña la al-
teración de la enfermedad dentro de los contextos 
cambiantes de la vida.

Dentro de este marco sociológico, Wiener 
y Dodd establecieron una serie de preocupa-
ciones en lo que respecta a la sobreatribución 
conceptual del papel de la incertidumbre en el 
marco de las respuestas de comprensión para 
vivir con la alteración de la enfermedad (Wie-
ner y Dodd, 1993). Un viejo proverbio dice que 
nada en la vida es seguro, salvo la muerte y los 
impuestos. La vida está llena de incertidumbre, 
de forma que la enfermedad (especialmente 
la crónica) agrava esa incertidumbre de varias 
formas. Tener una enfermedad crónica aumenta 
la incertidumbre de vivir para quienes están 
afectados (p. ej., por la enfermedad) en su ca-
pacidad de responder a estas incertidumbres. 
Por tanto, aunque el concepto de incertidumbre 
proporciona un punto de vista teóricamente útil 
para la comprensión de la trayectoria de la en-
fermedad, no se puede posicionar teóricamente 
de forma que ensombrezca conceptualmente el 
contexto dinámico de la vida con una enferme-
dad crónica.

En otras palabras, la trayectoria de la enfermedad 
es conducida por la experiencia de la enferme-
dad vivida en contextos que son inherentemente 
inciertos y que implican tanto a uno mismo como 
a otros. El flujo dinámico de los contextos de  
la vida (tanto biográfico como sociológico) crea 
un flujo dinámico de incertidumbres que toman 
distintas formas, significados y combinaciones 
cuando se vive con una enfermedad crónica. Por 
tanto, la tolerancia de la incertidumbre es una 
parte teórica crítica en la trayectoria de la teoría de 
la enfermedad.
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La vida está situada en un contexto biográfico. 
Las concepciones de uno mismo tienen sus 
raíces en el cuerpo físico y se formulan de 
acuerdo con la capacidad percibida para llevar a 
cabo actividades normales o esperadas para 
lograr los objetivos de roles variados. Las 
interacciones con otros tienen una influencia 
importante en el establecimiento de la 
concepción de uno mismo. Como se representan 
distintos papeles de comportamiento, la persona 
controla las reacciones de otros y el sentido de 
uno mismo en un proceso integrado de 
significado establecido. La identidad, la 
temporalidad y el cuerpo son elementos 
fundamentales en el contexto biográfico:
 Identidad: la concepción de uno mismo en un 

momento determinado, que unifica múltiples 
aspectos de uno mismo y se sitúa en el cuerpo.

 Temporalidad: el momento biográfico 
reflejado en el flujo continuo de los 
acontecimientos del curso de la vida; las 
percepciones del pasado, presente y 
posiblemente del futuro se entremezclan en 
la concepción de uno mismo.

 Cuerpo: las actividades de la vida y las 
percepciones derivadas se basan en el cuerpo.
La enfermedad, especialmente el cáncer, 

altera la percepción habitual o de cada día de 
uno mismo, y está compuesta por acciones 
percibidas y por reacciones de otros en un 
contexto sociológico de la vida. La alteración 
produce una permeabilidad de los elementos 
interdependientes de la biografía: identidad, 
temporalidad y cuerpo. La alteración del 
sentido del desequilibrio está marcada por el 
sentimiento de pérdida de control, dando lugar 
a situaciones de incertidumbre.

Conforme se desdobla continuamente el 
contexto vital, las dimensiones de la 
incertidumbre se manifiestan no sólo en las 
secuencias lineales de los estadios o las fases, 
sino también en una mezcla perturbadora de 
percepciones de incertidumbre, temporalidad 
incierta e identidad incierta. La experiencia de 
la enfermedad siempre se sitúa en el contexto 
biográfico; es decir, la enfermedad se 
experimenta como un flujo continuo de vida. 
El dominio de la incertidumbre relacionada 

con la enfermedad varía a lo largo de la 
trayectoria de la enfermedad (tabla 30-1) a 
través de un flujo dinámico de las percepciones 
de uno mismo y de las interacciones con otros.

Las actividades de la vida y las de la vida con 
una enfermedad son formas de trabajo. La 
esfera de trabajo incluye a la persona y a las 
personas con las que ella interactúa, incluidas 
la familia y el personal sanitario. Esta red de 
participantes se denomina la organización 
total. La persona enferma (o paciente) es el 
trabajador central; sin embargo, el trabajo se 
lleva a cabo dentro y está influido por la 
organización total. Los tipos de trabajo se 
organizan alrededor de las siguientes cuatro 
líneas de trayectoria de trabajo llevadas a cabo 
por el paciente y sus familiares:
1. Trabajo relacionado con la enfermedad: 

diagnóstico, control de síntomas, régimen 
de cuidados y prevención de crisis.

2. Trabajo diario: actividades de la vida diaria, 
tareas domésticas, mantener la ocupación, 
mantener las relaciones y entretenerse.

3. Trabajo biográfico: intercambio de 
información, expresiones emocionales y 
división de tareas mediante las interacciones 
con la organización total.

4. Trabajo de reducción de la incertidumbre: 
actividades encaminadas a disminuir el 
impacto de la incertidumbre temporal, del 
cuerpo y de la identidad.

El equilibrio entre estos tipos de trabajo es 
dinámico, fluctuante a lo largo del tiempo, las 
situaciones, las percepciones y la variación de los 
participantes en la organización total para lograr 
algún sentido de equilibrio (p. ej., sentimiento 
de control). Esta interrelación entre los tipos de 
trabajo crea una tensión que está marcada por 
los cambios en el dominio de los tipos de 
trabajo a lo largo de la trayectoria. Hay que 
recordar, no obstante, que el contexto biográfico 
tiene sus raíces en el cuerpo. Conforme el 
cuerpo cambia a lo largo del curso de la 
enfermedad y el tratamiento, la capacidad de 
llevar a cabo determinados tipos de trabajo y, 
finalmente, la propia identidad, se transforman.

Una contribución fundamental a este tipo de 
trabajo fue la delimitación de los tipos de trabajo 

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES
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de reducción de la incertidumbre (tabla 30-2). 
Estas actividades se hicieron para disminuir el 
impacto de los distintos estados de incertidumbre 
inducidos por una quimioterapia. Estas estrategias 
eran muy dinámicas, y las respuestas se generaban 
en combinaciones variadas y en configuraciones a 

lo largo de la trayectoria de la enfermedad para los 
diferentes participantes en la organización. Lo 
representado en estas estrategias afectaba a la 
concepción de uno mismo y a la monitorización 
de las respuestas de otros ante la estrategia de 
cómo intentar manejar la vida con la enfermedad.

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.)

Tabla 30-1 Trayectoria de la enfermedad: estados de incertidumbre

Dominio Fuentes de 
incertidumbre

Dimensiones de la 
incertidumbre

INCERTIDUMBRE TEMPORAL La vida se percibe como en 
un constante estado de 
movimiento relacionado  
con la enfermedad y con el 
tratamiento

La pérdida de predicción temporal 
conlleva a las siguientes 
preocupaciones:

Interrupción de las 
expectativas que dan por 
supuesto el flujo de los 
acontecimientos de la vida

Disfunción temporal en la 
biografía

El propio pasado se ve de 
forma diferente (p. ej., la 
forma en la que solía ser)

Las expectativas del propio yo 
están distorsionadas por la 
enfermedad y el tratamiento

 Duración: cuánto tiempo
 Ritmo: con qué rapidez
  Frecuencia: con qué frecuencia se 

altera la experiencia del tiempo 
(p. ej., extensión, obligación, sin 
limitación)

La anticipación del propio 
futuro está alterada

INCERTIDUMBRE  
DEL CUERPO

La confianza en el cuerpo se 
ve alterada (fallo del cuerpo)

Ambigüedad en la lectura de los signos 
del cuerpo. Preocupa lo siguiente:

Cambios debidos a la 
enfermedad y al tratamiento, 
que se centran en la capacidad 
de uno para llevar a cabo las 
actividades normales, incluyendo 
el cuidado del aspecto, las 
funciones fisiológicas y la 
respuesta al tratamiento

La concepción del cuerpo 
anterior (la forma en la que 
solía ser) se mezcla con el 
estado alterado del cuerpo 
en el momento actual y con 
el cambio de expectativas de 
cómo el cuerpo puede 
afrontar el futuro

  Qué se le está haciendo al 
cuerpo

  Poner en peligro la resistencia 
del cuerpo

 Eficacia y riesgos del tratamiento
 Recidiva de la enfermedad

INCERTIDUMBRE  
DE IDENTIDAD

La interpretación de uno 
mismo está distorsionada 
conforme el cuerpo no es 
capaz de comportarse de la 
forma habitual y las 
expectativas relacionadas con 
el flujo de los acontecimientos 
(temporalidad) están alteradas 
por la enfermedad y por el 
tratamiento

El fallo del cuerpo y la 
dificultad para leer el nuevo 
cuerpo trastornan la 
concepción anterior del 
cuerpo

La temporalidad sesgada 
altera el curso esperado de 
la vida

Se altera el curso esperado de la 
vida

Las evidencias extraídas de la 
lectura del cuerpo no son 
interpretables dentro del marco 
habitual de la comprensión

La esperanza se mantiene a pesar 
de las circunstancias cambiantes
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utIlIZaCIÓN DE pRuEBaS 
EMpíRICaS

La teoría de la trayectoria de la enfermedad se amplió 
mediante un análisis secundario de los datos cualita-
tivos recogidos durante un estudio longitudinal 
prospectivo que examinó a familias que se enfrentan 
al autocuidado durante 6 meses de tratamiento con 
quimioterapia. La muestra para el estudio más 
grande incluyó a 100 pacientes y a sus familias. Todos 
los pacientes habían sido diagnosticados de cáncer 
(incluido de mama, de pulmón, colorrectal, gineco-
lógico o linfoma) y estaban en proceso de recibir 
quimioterapia para el tratamiento inicial de la enfer-
medad, o por una recidiva. Los sujetos del estudio 
designaron por lo menos a un miembro de la familia 
que deseaba participar en el estudio.

Aunque se usaron métodos tanto cuantitativos 
como cualitativos en la recogida de los datos para un 
estudio mayor, esta teoría se derivó del análisis de los 
datos cualitativos. Las entrevistas se estructuraron 
alrededor de la lucha de la familia y se llevaron a cabo 
en tres momentos durante el tratamiento con qui-
mioterapia. Se pidió a los pacientes y a los miembros 
de su familia que recordaran los meses previos y dis-
cutieran el problema o desafío más importante con el 
que habían tenido que tratar, el grado de desasosiego 
producido por el problema dentro de la familia y su 
satisfacción en el control de la preocupación.

La atención meticulosa se tradujo en la coheren-
cia de los datos: los miembros de la familia fueron 
constantes y estaban presentes en cada entrevista,  
la entrevista estaba estructurada y la misma enfer-
mera entrevistadora llevaba a cabo la recogida de 
datos para una determinada familia. El rigor meto-
dológico aumentó porque se grababa la entrevista, 
se hacía una transcripción verbal y se tenía un regis-
tro de enfermería presente en cada entrevista para 
anotar frases clave en el progreso de la entrevista. 
Los datos resultantes consistieron en 300 entrevistas 
(tres entrevistas por cada 100 unidades paciente-
familia) que se consiguieron en varios momentos en 
el curso del tratamiento quimioterápico del cáncer.

Conforme se analizaron datos de estudios más 
extensos, Dodd (investigadora principal) observó 
que los datos de la entrevista cualitativa tenían ele-
mentos significativos que podían ofrecer más infor-
mación del estudio. Wiener, una teórica fundamen-
tada que había colaborado con Anselm Strauss, uno 
de los fundadores el método, fue reclutada poste-
riormente para llevar a cabo análisis secundarios de 
los datos de las entrevistas. Se debería tener en 
cuenta que los métodos de la teoría tradicional sobre 
el terreno implican por lo general un proceso concu-
rrente, reiterativo, de recogida y de análisis de datos 
(Glaser, 1978; Glaser y Strauss, 1965). Cuando se 
identificaron las percepciones teóricas, las muestras 
y las fuentes de recogida de datos, consecuentemente 

Tabla 30-2 Trabajo de disminución de la incertidumbre

Tipo de actividad Manifestaciones de comportamiento

Ritmo Descansar o cambiar las actividades habituales
Convertirse en pacientes 
«profesionales»

Usar terminología relacionada con la enfermedad y con el tratamiento
Dirigir los cuidados
Equilibrar la experiencia con la supermedicalización

Búsqueda de comparaciones 
de refuerzo

Compararse uno mismo con otras personas que están en una situación 
peor, para reafirmarnos en que no es tan malo como podría ser

Implicarse en revisiones Volver la vista atrás para reinterpretar los síntomas emergentes y las 
interacciones con otros en la organización

Buscar objetivos Mirar hacia el futuro para lograr las actividades deseadas
Cobertura Enmascarar los signos de la enfermedad o las emociones relacionadas

Darse ánimos para evitar los estigmas o proteger a los otros
Encontrar un sitio seguro en 
el que confiar

Establecer un lugar donde, o gente con la que, expresar los verdaderos 
sentimientos y emociones en una atmósfera de apoyo

Elegir una red de apoyo Compartir selectivamente con algunas personas que se consideran 
apoyos positivos

Tomar las riendas Valorar el derecho a determinar el curso del tratamiento
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se dibujaron y desarrollaron datos teóricos emergen-
tes, conceptos, dimensiones, variaciones y casos ne-
gativos. Sin embargo, en este proyecto, los datos se 
recogieron previamente usando una guía de entre-
vista estructurada; esto fue un análisis secundario de 
un grupo de datos ya establecido.

La experiencia de Wiener en los métodos de la 
teoría sobre el terreno permitió que se adaptaran los 
métodos de esta teoría para la aplicación de los datos 
secundarios que se vio que era satisfactoria. En esen-
cia, los principios del análisis subyacente (p. ej., el pa-
radigma de afrontamiento) se aplicaron al grupo de 
datos ya existentes. La investigación analítica procedió 
de forma inductiva para mostrar el centro del proceso 
sociofisiológico alrededor del que se explica la teoría: 
tolerancia de la incertidumbre de vivir con cáncer. 
Las dimensiones de la incertidumbre, los procesos 
del control y las consecuencias se explicaron mejor 
para mostrar una coherencia interna de la perspectiva 
teórica de la trayectoria de la enfermedad.

Cuando se considera el uso de la autora de los 
métodos adaptados de la teoría sobre el terreno 
para analizar los indicios empíricos preexistentes, 
varias revelaciones pueden ser útiles para apoyar la 
integridad de este trabajo. En primer lugar, Wiener 
estaba bien preparada para avanzar en nuevas 
aplicaciones del método, por su preparación y por 
su experiencia como teórica sobre el terreno. La 
credibilidad metodológica de esta investigadora 
apoya la extensión de su método de investigación 
tradicional a una nueva aplicación dentro de su 
perspectiva disciplinaria (sociología). Además, es 
importante recordar el tamaño de la muestra: 100 pa-
cientes y sus familias fueron entrevistados tres ve-
ces cada uno, con un total de 300 entrevistas. Esto 
es un gran número de datos para una investigación 
cualitativa. Oberst señaló que, dado ese volumen 
de datos, se debería permitir a los investigadores 
alguna licencia sobre la muestra teórica (dentro 
del grupo completo de datos) (Oberst, 1993). Pero 
el tamaño absoluto de la muestra no cuenta toda 
la historia.

El intervalo relativamente amplio de tipos de 
cáncer (desde ginecológicos a cáncer de pulmón) 
que sufrían los pacientes y la recogida de datos 
tanto de pacientes con quimioterapia para el trata-
miento inicial como de quimioterapia en recidiva 
contribuyó significativamente a la variación de los 
datos. Estas estrategias de muestreo contribuyeron 
finalmente a establecer una muestra apropiada, 
especialmente para mostrar una perspectiva de la 
trayectoria de cambio a lo largo del tiempo. Por úl-

timo, a pesar del formato estructurado de la entre-
vista, es importante destacar que los pacientes y las 
familias dialogaban sobre los acontecimientos de 
los meses previos en forma de «tormenta de ideas» 
(Wiener y Dodd, 1993, p. 18). Esta técnica permi-
tiría a las personas introducir casi cualquier tema 
que les preocupara (independientemente de la 
estructura posterior de la entrevista). La grabación 
y la transcripción de estos diálogos contribuyeron 
a la variación y la adecuación del grupo de datos 
resultante. Dadas estas revelaciones, se puede con-
cluir que los datos empíricos durante el estudio 
más largo proporcionó unos datos adecuados y 
apropiados para el análisis secundario usando los 
métodos adaptados de la teoría sobre el terreno.

pRINCIpalES SupuEStoS

La teoría de la trayectoria de la enfermedad de 
Wiener y Dodd explica los principales supuestos 
que reflejan su derivación dentro de una pers-
pectiva sociológica (Wiener y Dodd, 1993). Un 
examen más exhaustivo de cada supuesto muestra 
que varias premisas básicas relacionadas están sus-
tentando esta teoría. A diferencia de lo que ocurre 
en otras teorías de enfermería, los constructos de 
enfermería, la persona, la salud y el entorno no 
están explícitamente recogidos; sin embargo, la 
siguiente discusión de asunciones teóricas arroja 
algo de luz sobre la interpretación teórica de estas 
construcciones.

El modelo de trayectoria engloba no sólo los 
componentes físicos de la enfermedad, sino tam-
bién «la organización total del trabajo hecho a lo 
largo del curso de la enfermedad» (Wiener y Dodd, 
1993, p. 20). Una trayectoria de la enfermedad es 
teóricamente distinta del curso de la enfermedad. 
En esta teoría, la trayectoria de la enfermedad no 
se limita a la persona que sufre la enfermedad. 
Más bien, la organización total está formada por 
la persona enferma, la familia y los profesionales 
sanitarios que la atienden.

Además, debe fijarse en el uso del término 
trabajo. «Los distintos participantes en la organi-
zación tienen distintos tipos de trabajo: sin em-
bargo, el paciente es el “trabajador central” en la 
trayectoria de la enfermedad» (Wiener y Dodd, 
1993, p. 20). La declaración refuerza la afirmación 
encontrada en la bibliografía sobre la trayectoria 
de la enfermedad (Fagerhaugh, Strauss, Suczek y 
Wiener, 1987; Strauss, Corbin, Fagerhaugh, Glaser, 
Maines, Suczek et al., 1984). El trabajo de vivir con 
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una enfermedad da lugar a determinadas conse-
cuencias o impactos que impregnan la vida de las 
personas implicadas. A su vez, las consecuencias 
y las consecuencias recíprocas se extienden por la 
organización, implicando a toda la organización 
con el trabajador central (es decir, el paciente) a 
través de la trayectoria de su vida con la enfer-
medad. La relación entre los trabajadores en la 
trayectoria es un atributo fundamental que «afecta 
tanto al control del curso de la enfermedad, como 
al destino de la persona que está enferma» (Wiener 
y Dodd, 1993, p. 20).

aFIRMaCIoNES tEÓRICaS

El foco de atención en el contexto social para  
el trabajo y las relaciones sociales que afectan  
al trabajo de vivir con la enfermedad en la teoría  
de la trayectoria de la enfermedad se basa en la 
influencia del trabajo de Corbin y Strauss (1988). 
Como trabajador central, las acciones se llevan a 
cabo por la persona que controla el impacto de 
vivir con la enfermedad dentro de un abanico  
de contextos, incluido el biográfico (concepción de  
uno mismo) y el sociológico (interacciones con los 
demás). Desde esta perspectiva, el control de las al-
teraciones (o el enfrentarse con la incertidumbre) 
implica interacciones con varios participantes en 
la organización, así como unas condiciones socio-
lógicas externas. Dada la complejidad de dichas 
interacciones a lo largo de múltiples contextos y 
con numerosos participantes, experimentadas a lo 
largo de la trayectoria de la enfermedad, el afronta-
miento es un proceso muy variable y dinámico.

Originalmente, se anticipó que la trayectoria 
de la vida con cáncer tenía fases o estadios discer-
nibles que se podrían identificar por cambios im-
portantes en los problemas, desafíos o actividades 
descritas. Esto fue la base para la recogida de datos 
cualitativos en tres puntos durante el tratamiento 
con quimioterapia. De hecho, la hipótesis se re-
chazó; el estado físico del paciente con cáncer y las 
consecuencias sociopsicológicas de la enfermedad 
y del tratamiento fueron los temas centrales en 
todos los momentos de medición a lo largo de la 
trayectoria.

Los autores equipararon conceptualmente la 
incertidumbre con la pérdida de control, descri-
biéndola como «el aspecto más problemático de 
la vida con cáncer» (Wiener y Dodd, 1993, p. 18). 
Esta afirmación teórica se refleja, además, en la 

identificación del centro del proceso sociopsico-
lógico de la vida con cáncer, «tolerando la incerti-
dumbre que impregna la enfermedad» (p. 19). Los 
factores que influían en el grado de incertidumbre 
expresada por el paciente y por su familia se ba-
saban en el marco teórico de toda la organización 
y de las condiciones sociológicas externas, inclu-
yendo la naturaleza del apoyo familiar, los recursos 
económicos y la calidad de la asistencia de los 
proveedores sanitarios.

FoRMa lÓGICa

La principal forma lógica empleada para producir 
la base de esta teoría fue el razonamiento inductivo. 
La lectura analítica de las entrevistas proporcionó 
revelaciones que llevaron a la identificación del 
proceso central que unifica las afirmaciones teó-
ricas: tolerancia de la incertidumbre. Los procesos 
sistemáticos de afrontamiento se aplicaron para 
definir mejor las dimensiones de la incertidumbre 
y los procesos de control empleados para tratar 
con la enfermedad y con sus consecuencias. Por 
eso, y dadas estas aportaciones, se examinaron los 
hallazgos para hacerlos coincidir con los extensos 
escritos teóricos de forma que aumentase nuestra 
comprensión de la trayectoria de la enfermedad. 
El resultado de la teoría cualitativa se derivaba y 
fundamentaba en las experiencias descritas de los 
participantes, hábilmente integradas con lo que se 
conoce como trayectoria de la enfermedad para 
avanzar en el estado de la ciencia.

aCEptaCIÓN poR paRtE DE la 
CoMuNIDaD ENFERMERa
Práctica profesional

La importancia de la teoría de la trayectoria de la 
enfermedad para la práctica de la enfermería está 
en proporcionar un marco para la comprensión 
de cómo los pacientes con cáncer toleran la in-
certidumbre que se manifiesta como pérdida de 
control. La identificación de tipos de trabajo que 
disminuyen la incertidumbre es especialmente útil 
para revelar las estrategias habitualmente emplea-
das por los pacientes oncológicos cuando intentan 
controlar sus vidas lo más normalmente que pue-
den en la incertidumbre creada por un diagnóstico 
de cáncer. La conciencia de estos temas de incerti-
dumbre y de estrategias de control relacionadas a 
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las que hacen frente los pacientes en tratamiento 
quimioterápico y sus familias podría tener un 
impacto significativo en cómo las enfermeras in-
tervienen posteriormente con el sistema de trabajo 
de estos pacientes comprometidos con su enfer-
medad para «facilitar el curso menos problemático 
para algunos pacientes y sus familias» (Wiener y 
Dodd, 1993, p. 29). Un ejemplo de dicha interven-
ción fue descrito por Horner cuando recomendó 
que las enfermeras exploraran las asunciones de la 
familia sobre las experiencias con los cuidados de 
salud para establecer unos parámetros de diálogo 
sobre el trabajo que rodea a las incertidumbres que 
se encuentran en la trayectoria de la enfermedad 
(Horner, 1997).

Formación

Wiener y Dodd son educadoras muy respetadas 
que comparten un trabajo en marcha a través de 
conferencias internacionales, seminarios, consul-
torías, asesoramiento en tesis y organización de 
cursos. La incorporación de este trabajo en las pre-
sentaciones no sólo hace avanzar el conocimiento 
relacionado con la utilidad de los modelos de la 
trayectoria de la enfermedad, sino que, quizá más 
importante, demuestra cómo dichos avances teó-
ricos basados en datos contribuyen a un programa 
en desarrollo de investigación en el cuidado del 
cáncer (Dodd, 1997, 2001). La reciente reimpre-
sión de la teoría en un texto de enfermería sobre la 
investigación y la teoría de la enfermedad crónica 
aumentará la exposición del trabajo entre las licen-
ciadas en enfermería (Wiener y Dodd, 2000).

Investigación

La teoría se ha citado en un número limitado de 
análisis de conceptos o de publicaciones de van-
guardia sobre la incertidumbre (McCormick, 2002; 
Mishel, 1997; Parry, 2003). Mishel (1997) ha reco-
nocido la focalización teórica mantenida a lo largo 
del abordaje cualitativo de la teoría de la derivación. 
Gran parte del trabajo para hacer frente a la enfer-
medad está obligatoriamente encuadrado por la 
aplicación del marco de Lazarus y de Folkman so-
bre la forma de afrontar, basada en los problemas y 
las emociones; sin embargo, el razonamiento in-
ductivo produjo una teoría basada en datos que 
identificaban un amplio rango de estrategias rela-
cionadas con la tolerancia y la disminución de la 

incertidumbre (Lazarus y Folkman, 1984; Mishel, 
1997). La variación y el rango de las estrategias de 
disminución identificadas en esta teoría son una 
contribución única y significativa para el cuerpo de 
investigación en lo que respecta a hacer frente a la 
incertidumbre de la enfermedad.

DESaRRolloS poStERIoRES

En un artículo de réplica a la publicación original, 
Oberst (1993) disintió con la delimitación del con-
cepto de incertidumbre en la pérdida de control. 
De esta crítica también se ha hecho eco McCor-
mick (2002), que teóricamente coloca la pérdida 
de control como un componente del ciclo de la 
incertidumbre, más que como una manifestación 
del estado de incertidumbre. Es necesario realizar 
más investigaciones en el concepto de control para 
aclarar las fronteras conceptuales y los vínculos 
entre el control y la incertidumbre a lo largo de la 
trayectoria de la enfermedad.

Otros investigadores han criticado la afirmación 
implícita de que la incertidumbre (o pérdida de 
control) es siempre un hecho negativo que requiere 
alguna forma de disminución (Oberst, 1993; Parry, 
2003). Oberst (1993) sugiere que son necesarias 
más investigaciones para diferenciar el trabajo rela-
cionado con la tolerancia a la incertidumbre y con 
la disminución del trabajo, para mostrar cómo las 
estrategias eficaces en cada tipo de trabajo afectan 
al sentido de la incertidumbre a lo largo de la tra-
yectoria. Parry (2003) estudió a los supervivientes 
de cáncer en la infancia y mostró que aunque de-
terminados estados pueden ser un factor de estrés 
problemático para algunos, un tema más general de 
aceptación de la incertidumbre es el que se deriva 
hacia el crecimiento o transformación que era evi-
dente en estos supervivientes.

Penrod (2007) ayudó a clarificar el concepto de 
incertidumbre con una investigación fenomenoló-
gica que desarrolló este concepto. Penrod (2007) 
identificó diferentes tipos de incertidumbre. La ex-
periencia de vivir con incertidumbre era dinámica, 
con cambios en sus tipos y modos. Los diversos 
tipos de incertidumbre fueron guiados por los 
principios de confianza y un sentido de control.

Estos conocimientos demuestran un volumen 
desarrollado de investigación relacionado con la 
incertidumbre, el control y la trayectoria de la en-
fermedad. La investigación no debe estar coartada 
por la presunción de que la incertidumbre es  
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necesariamente un aspecto negativo de la enfer-
medad; los investigadores deben permanecer 
abiertos a los resultados transformacionales posi-
tivos de vivir con la incertidumbre. Las recomen-
daciones originales de Wiener y Dodd para am-
pliar el objetivo del marco de la trayectoria de la 
enfermedad siguen siendo notables (Wiener y 
Dodd, 1993). El marco teórico de la trayectoria de 
la enfermedad debería ser especialmente útil para 
la comprensión de las variaciones en la incerti-
dumbre y en el control a lo largo de una pers-
pectiva más completa de la trayectoria de la en-
fermedad en el cáncer y en otras enfermedades en 
las que el significado de la incertidumbre y el 
control pueden variar.

CRítICa
Claridad

Una preocupación acerca de la claridad en la 
teoría de la trayectoria de la enfermedad de 
Wiener y Dodd es la delimitación del concepto 
de incertidumbre a la pérdida de control. Esta 
perspectiva conceptual limitada de la incerti-
dumbre se explica claramente en el trabajo; por 
tanto, este tema no crea un defecto significativo 
en el trabajo. La teoría está claramente dibujada, 
así como sustentada sobre trabajos previos en las 
trayectorias de la enfermedad. La claridad de las 
proposiciones se logra a través de la presenta-
ción lógica en las relaciones y en los vínculos 
entre los conceptos discutidos en la teoría. La 
derivación conceptual en el control de la enfer-
medad como trabajo está bien desarrollada, y 
proporciona unas interpretaciones únicas del 
significado de vivir con quimioterapia durante 
el tratamiento del cáncer. La aplicación del mo-
delo de trayectoria se usa para demostrar las 
fluctuaciones dinámicas del afrontamiento, no 
en los estadios o fases claramente delimitadas, 
sino en contextos específicos de situaciones del 
trabajo en el control de la enfermedad. El flujo 
dinámico de los contextos de trabajo, los partici-
pantes con la organización del trabajo y la situa-
ción en el tratamiento del cáncer hacen que el 
diagrama o el modelo de la teoría sea poco 
práctico.

Simplicidad

Esta teoría compleja se interpreta de una forma 
muy accesible. La teoría de la trayectoria de la 

enfermedad adopta un marco sociológico que se 
aplica al fenómeno que concierne a la enfermería: 
el tratamiento quimioterápico de los pacientes 
con cáncer y sus familias. El sentido de la com-
prensión impartido por la teoría es muy relevante 
para la enfermería oncológica. Las descripciones 
de los comportamientos de los pacientes y de sus 
familias y las revelaciones son congruentes con 
las experiencias clínicas. La teoría presenta una 
interpretación elocuente y parsimoniosa de la 
complejidad del fenómeno, usando conceptos 
fundamentales con definiciones adecuadas; no 
obstante, para comprender completamente las 
afirmaciones teóricas de la teoría sería útil un 
mayor estudio del trabajo previo en modelos de 
trayectoria.

Generalidad

Los autores han limitado cuidadosamente el 
campo de esta teoría a pacientes y familias que 
avanzan a lo largo de la quimioterapia para el tra-
tamiento inicial del cáncer o de sus recidivas. La 
teoría de la trayectoria de la enfermedad está bien 
definida en este contexto. La integración de esta 
teoría intermedia con otras teorías de trayectorias 
de la enfermedad y con la teoría de la incertidum-
bre indica que existe un encaje emergente con 
otros modelos de trayectorias de la enfermedad 
y de la incertidumbre. Un mayor desarrollo del 
trabajo de construcción de la teoría puede originar 
niveles más elevados de la teoría con un ámbito 
más extenso que podrían permitir la aplicación de 
estas propuestas teóricas en otros contextos de las 
trayectorias de la enfermedad.

Precisión empírica

Los métodos de la teoría sobre el terreno se apo-
yan en la dominancia del razonamiento induc-
tivo; es decir, el dibujo de abstracciones o de ge-
neralidades a partir de ejemplos de situaciones 
específicas. Por ello, la teoría derivada tiene sus 
raíces en experiencias expresadas en cientos de 
entrevistas con pacientes con cáncer y con sus 
familias. La integración de la evidencia basada en 
datos (p. ej., citas) en la descripción formal de la 
teoría apoya los vínculos entre las abstracciones 
teóricas y las observaciones empíricas. Los datos 
empíricos se presentan de una forma lógica y 
coherente que hace verdaderas las experiencias 
clínicas. Por ello, la teoría es relevante y útil para 
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los clínicos, y promete una mayor aplicación en 
investigación.

Consecuencias deducibles

Se ha establecido lo que las contribuciones teóricas 
significaron para este trabajo, especialmente para 
los tipos de trabajo sobre las estrategias de dismi-
nución de la incertidumbre. La utilidad de esta 
teoría es evidente en el tratamiento del cáncer, y 
con un mayor desarrollo teórico, la teoría sería 
generalizable a otros contextos dentro del cui-
dado del cáncer o incluso en otras trayectorias de 
enfermedad. Existe una evidencia limitada de las 
consecuencias directamente derivadas en relación 
con la aplicación de la teoría de la trayectoria de la 
enfermedad en los estudios basados en la práctica 
de la enfermería.

El tema sigue siendo problemático. La perspec-
tiva sociológica reflejada en el trabajo no debería in-
hibir a las licenciadas en enfermería. La aplicabilidad 
de esta teoría a fenómenos concernientes a la enfer-
mería se ha establecido porque las autoras se han 
centrado en la quimioterapia. La posible utilidad 
de la teoría para guiar la práctica de enfermería se 
demuestra quizá mejor en la integración de la teoría 
en el programa ejemplar de Dodd de investigación 
sobre los cuidados del cáncer (Dodd y Miaskowski, 
2000; Dodd, 2001, 2004; Miaskowski, Dodd y Lee, 
2004; Jansen, Miaskowski, Dodd y Dowling, 2007).

RESuMEN

La teoría de la trayectoria de la enfermedad de 
Wiener y Dodd es a la vez compleja y elocuente-
mente simple. La perspectiva sociológica de defi-
nir el trabajo de controlar la enfermedad es es-
pecialmente relevante para el contexto del 
cuidado del cáncer. La teoría proporciona nuevas 
formas de comprender cómo los pacientes y sus 
familias toleran la incertidumbre y trabajan es-
tratégicamente para disminuir la incertidumbre 
a través de un flujo dinámico de los aconteci-
mientos de la enfermedad, las situaciones del 
tratamiento y los diversos participantes que se 
ven implicados en la organización de los cuida-
dos. Los méritos de este trabajo requieren una 
mayor atención en el uso de la teoría para produ-
cir unas implicaciones más directas en la práctica 
que puedan cambiar la forma en la que las enfer-
meras interpretan y facilitan el control de la en-
fermedad.

C aso clínico
El señor Miller tiene 67 años y padece un cáncer 
metastásico. Su primera cuidadora es la señora 
Miller, su esposa. Al inicio del tratamiento en el 
hospital de día, la pareja centró sus preguntas en 
el curso de la enfermedad, las opciones de trata
miento y los posibles efectos secundarios de las 
distintas opciones de tratamiento. Estaban orgu
llosos de su capacidad de mantener una «vida 
normal», dado que el señor Miller continuó tra
bajando durante el agresivo tratamiento, des
cansando sólo cuando las molestias del trata
miento eran tan debilitantes que le era físicamente 
imposible ir a la oficina. El señor y la señora Mi
ller expresaron pocas emociones a lo largo del 
curso del tratamiento: con frecuencia alababan 
ambos la fuerza del otro. Durante visitas recien
tes, la señora Miller se ha centrado considera
blemente en las pruebas de laboratorio y en los 
resultados de las pruebas, usando un lenguaje 
muy técnico. También se ha vuelto inflexible so
bre cómo ciertos miembros del personal hacen 
determinadas tareas porque «ella lo hace mejor 
que nadie».

La teoría de la trayectoria de la enfermedad 
ayuda a los clínicos a interpretar estos comporta
mientos y a intervenir para facilitar las transicio
nes fáciles a lo largo de la trayectoria. Por ejemplo, 
los clínicos pueden identificar fácilmente a los 
pacientes y familias que se han convertido en 
«pacientes profesionales» cuando aprenden la 
compleja jerga técnica sobre su tratamiento, las 
pruebas de laboratorio o la enfermedad (Wiener 
y Dodd, 1993). Estos «doctores novatos» intentan 
obtener un poco de control en el control del 
tratamiento mediante la petición de que deter
minados miembros de la plantilla realicen determi
nadas tareas (Dodd, 1997, p. 988). Los cuidadores 
tienen tendencia a ver su comportamiento como 
un hecho positivo al asumir los propios cuidados, 
y por tanto, a menudo refuerzan dichos compor
tamientos.

Una consideración más profunda de las afirma
ciones teóricas de la teoría de la trayectoria de la 
enfermedad revela que estas estrategias de com
portamiento son esfuerzos para tolerar la incerti
dumbre de la experiencia de la enfermedad. La 
confianza construida mediante estos comporta
mientos socialmente reforzados se puede conver
tir en culpa muy rápidamente cuando se complican 
las situaciones que van más allá del conocimiento 
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de la familia o del paciente. Dada esta perspectiva, 
la limitación de la estrategia de control se hace 
clara y está indicada la intervención: si los pacien
tes y sus familias controlan los cuidados con efica
cia, deben ser educados para hacer esto de forma 
proactiva (Dodd, 1997, 2001).

En la educación proactiva del sistema paciente
familia, deben considerarse los diversos dominios 
de la incertidumbre y las diversas formas del 
trabajo para reducir la incertidumbre. Para com
prender la trayectoria del pacientefamilia, la valo
ración de los datos es fundamental. Por ejemplo, 
aunque se dispone de protocolos bien desarro
llados para el control y la forma de paliar los 
síntomas, dichos protocolos son inútiles para los 
pacientes y los cuidadores si no describen la ex
tensión de los síntomas, porque se perciben 
como «molestos» y triviales en el marco de una 
enfermedad de riesgo vital. Agravando este tema, 
las enfermeras pueden caer en un patrón que se 
centre en el trabajo relacionado con la enferme
dad, alejando por tanto su atención de otras for
mas de trabajo con estos pacientes y con sus fa
milias. La comprensión de los distintos dominios 
de la incertidumbre y de las formas de trabajo 
para disminuir la incertidumbre facilita un diálogo 
más abierto en lo que respecta a áreas fundamen
tales de conocimiento, permitiendo a la enfermera 
animar al paciente y a su cuidador para compartir 
más sus experiencias, en un esfuerzo por ayudar
les en estos momentos difíciles.

pENSaMIENto CRítICo Actividades
1. ¿En qué se diferencia una trayectoria de la 

enfermedad de un curso de la 
enfermedad? Diferencie cómo la aplicación 
de cada perspectiva puede originar 
distintos focos de intervención para 
patologías seleccionadas. ¿Qué perspectiva 
es más congruente con las visiones 
paradigmáticas de la enfermería?

2. Considerando su experiencia clínica, ponga 
tres ejemplos de cómo los pacientes y sus 
familias han experimentado la 
incertidumbre de la enfermedad. ¿tiene 
siempre la incertidumbre relación con la 
pérdida de control? ¿Existen diferentes 
condiciones bajo las cuales la 

incertidumbre relacionada con la 
enfermedad se perciba como un 
acontecimiento vital negativo frente a 
otras en las que la incertidumbre se 
coloque como un acontecimiento que 
favorece el crecimiento?

3. Como clínico, está usted estrechamente 
implicado en el trabajo de control de la 
enfermedad. a partir de su comprensión 
del trabajo de control de la enfermedad 
expuesto en la teoría de la trayectoria de 
la enfermedad, ¿qué comportamientos de 
enfermería pueden exacerbar los 
sentimientos de pérdida de control o de 
incertidumbre del paciente? ¿Qué factores 
(personales, ambientales u organizativos) 
pueden contribuir a estos 
comportamientos? ¿Qué intervenciones 
sugiere usted que sean menos 
problemáticas para sus pacientes y sus 
familias?
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Georgene Gaskill Eakes
Georgene Gaskill Eakes nació en New Bern, en 
Carolina del Norte. Se diplomó en enfermería en 
el Watts Hospital School of Nursing en Durham 
(Carolina del Norte) en 1966, y en 1977 se licen-
ció en enfermería con la calificación de summa 
cum laude en la North Carolina Agricultural and 
Technical State University. En 1980 Eakes com-
pletó un máster en enfermería en la University of 
North Carolina en Greensboro y en 1988, un 
doctorado en educación en la North Carolina 
State University. Además realizó un período de 
prácticas remuneradas por el gobierno federal 
para obtener su máster y disfrutó de una beca de 
la North Carolina League for Nursing para finan-
ciar sus estudios de doctorado. Fue investida en la 
Sigma Theta Tau International Honor Society of 
Nurses en 1979 y en la Phi Kappa Phi Honor So-
ciety en 1988.

Al inicio de su carrera profesional, Eakes 
trabajó en el entorno de la salud mental y psi-
quiátrica de la comunidad. En 1980 pasó a for-
mar parte del cuerpo docente de la East Carolina 
University School of Nursing, en Greenville (Ca-
rolina del Norte), donde sigue en la actualidad.

El interés de Eakes por temas relacionados con 
la muerte, el moribundo, la pena y la pérdida 
empezó en la década de 1970, cuando sufrió le-
siones potencialmente mortales como conse-
cuencia de un accidente de automóvil. Su expe-
riencia próxima a la muerte potenció su 
concienciación de la deficiente preparación de los 
profesionales sanitarios y de las personas en ge-
neral para tratar con individuos que hacen frente 

a la muerte, y la ausencia general del conoci-
miento de las reacciones de pesar experimentadas 
en respuesta a situaciones de pérdida. Motivada 
por esta perspectiva, dirigió sus primeros esfuer-
zos de investigación al estudio de la ansiedad por 
la muerte entre personal de enfermería en casos 
de cuidados prolongados, y a la exploración de la 
resolución de la pena entre enfermeras de hospi-
tales para enfermos terminales.

En 1983, Eakes fundó, como un servicio a la 
comunidad, un grupo de apoyo quincenal para 
personas diagnosticadas de cáncer y sus parejas, 
en cuya instrucción y orientación continúa cola-
borando. Su participación en este grupo la alertó 
sobre la naturaleza continua de las reacciones de 
duelo asociadas al diagnóstico de una enferme-
dad crónica potencialmente mortal. Durante la 
presentación de su tesis en un congreso de inves-
tigación de la Sigma Theta Tau International en 
Taipei (Taiwán) en 1989, asistió a una presenta-
ción sobre duelo disfuncional de Mary Lermann 
Burke, e inmediatamente estableció la conexión 
entre la descripción de Burke del duelo disfun-
cional en madres de niños con discapacidad por 
mielomeningocele y sus observaciones de las re-
acciones de duelo entre los miembros del grupo 
de apoyo del cáncer.

Después del congreso, Eakes se puso en con-
tacto con Burke para estudiar la posibilidad de 
realizar trabajos conjuntos de investigación. Des-
pués de sus conversaciones, programaron una 
reunión que incluyó a Burke, a su compañera 
Margaret A. Hainsworth y a Carolyn Lindgren, 
una compañera de Hainsworth. El Nursing Con-
sortium for Research on Chronic Sorrow (NCRCS) 

Teoría del duelo disfuncional
ann M. Schreier y Nellie S. Droes

«El duelo disfuncional es la presencia de sentimientos generalizados 
relacionados con el pesar que se ha observado se producen periódicamente 
durante la vida de las personas con trastornos disfuncionales, sus cuidadores 
familiares y las personas que han perdido un ser querido» (Burke, Eakes 
y Hainsworth, 1999, p. 374).
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fue el resultado de esta primera reunión durante el 
verano de 1989.

Tras la fundación del NCRCS, sus miembros 
realizaron numerosos estudios de investigación 
cualitativa conjunta sobre poblaciones de indi-
viduos afectados por trastornos disfuncionales o 
potencialmente mortales, sobre cuidadores fa-
miliares y sobre individuos que habían sufrido 
la pérdida de un ser querido. Eakes centró sus 
estudios en individuos diagnosticados de cáncer, 
en cuidadores familiares de niños, en cuidadores 
de adultos con una enfermedad mental y en in-
dividuos que habían sufrido la pérdida de un  
ser querido. De 1992 a 1997, Eakes recibió  
tres becas de investigación de la East Carolina  
University School of Nursing y dos becas de in-
vestigación de la Beta Nu Chapter of Sigma 
Theta Tau International para financiar sus estu-
dios.

Además de sus publicaciones profesionales, 
Eakes ha realizado numerosas presentaciones 
sobre temas relacionados con el duelo-pérdida y 
la muerte, y el moribundo a grupos de profesio-
nales y público general en tribunas locales, esta-
tales, nacionales e internacionales. También 
se ha implicado intensamente en la formación 
de personal de apoyo en el síndrome de muerte 
súbita del lactante en Carolina del Norte y de 
voluntarios de hospitales para enfermos termi-
nales, locales y regionales. Eakes también dirige 
activamente sus esfuerzos a mejorar la calidad 
asistencial al final de la vida y, con ese fin, es 
miembro de la junta directiva de la End of Life 
Care Coalition of Eastern North Carolina.

En 2002, Eakes recibió el premio East Caro-
lina University Scholar Teacher en reconoci-
miento de la excelencia en la integración de la 
investigación en el ejercicio de la formación. En 
1999, Eakes recibió el premio Best of Image para 
la publicación teórica presentado por la Sigma 
Theta Tau International Honor Society of Nur-
sing por su publicación Middle-Range Theory of 
Chronic Sorrow. Fue finalista del premio Exce-
llence in Writing del Oncology Nursing Forum en 
1994. Otros honores y premios que ha recibido 
incluyen la selección como North Carolina Nurse 
Educator of the Year por la North Carolina 
Nurse Association en 1991 y como Outstanding 
Researcher por la Beta Nu Chapter of Sigma 
Theta Tau International Honor Society for Nur-
ses en 1994 y 1998. Eakes también es revisora de 

Qualitative Health Research, una revista interna-
cional interdisciplinaria.

Eakes es catedrática del Department of Family 
and Community Nursing en la East Carolina 
University School of Nursing, donde imparte 
cursos sobre enfermería psiquiátrica, salud men-
tal e investigación en enfermería, un curso de un 
máster en educación de enfermería y un curso 
interdisciplinario para estudiantes universitarios 
titulado «Perspectives on Death/Dying». Sus ac-
tuales investigaciones se centran en el desarrollo 
posterior de la Burke/Eakes Chronic Sorrow As-
sessment Tool, un instrumento cuantitativo dise-
ñado para evaluar los indicios del duelo disfun-
cional y para identificar mecanismos eficaces para 
hacerle frente (G. Eakes, comunicación personal, 
2005).

Mary Lermann Burke

Mary Lermann Burke nació en Sandusky (Ohio), 
y allí completó sus estudios de primaria y secun-
daria. Recibió su primer diploma en enfermería 
en el Good Samaritan Hospital School of Nur-
sing en Cincinnati en 1962, seguido meses des-
pués de un certificado de posgrado en el Chil-
dren’s Medical Center en el District of Columbia. 
Tras varios años de experiencia laboral en enfer-
mería pediátrica, Burke obtuvo una licenciatura 
en enfermería con una calificación de summa 
cum laude en el Rhode Island College, en Provi-
dence. En 1982 recibió el título de doctora en 
enfermería materno-infantil en la Universidad 
de Boston. Durante este período también recibió 
un certificado en enfermería materno-infantil y 
formación interdisciplinaria en discapacidades 
del desarrollo del Child Development Center del 
Rhode Island Hospital y de la Section on Repro-
ductive and Developmental Medicine, en la 
Brown University, en Providence. En 1989 ob-
tuvo su doctorado en ciencias de la enfermería 
en el Family Studies Cognate en la Universidad 
de Boston.

Burke ingresó como miembro de la Theta 
Chapter (Sigma Theta Tau) durante sus estu-
dios de máster en la Universidad de Boston en 
1981 y fue miembro privilegiado de la Delta 
Upsilon Chapter-at-Large of Sigma Theta Tau 
en Rhode Island College en 1988. Recibió un 
Doctoral Student Scholarship del Theta Chap-
ter en 1988 y el Delta Upsilon Chapter-at-Large 
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Louisa A. White Award for Research Excellence 
en 1996.

De 1991 a 1996, Burke recibió cuatro becas de 
investigación de la Rhode Island College Faculty 
para realizar estudios en el área del duelo disfun-
cional. En 1998, recibió una beca del Delta Upsi-
lon Chapter-at-Large para el desarrollo inicial de 
un instrumento cuantitativo para estudiar el 
duelo disfuncional. Burke fue la investigadora 
principal del proyecto Transition to Adult Living, 
financiado con una beca del Department of 
Health and Human Services, Maternal and Child 
Health Bureau, Genetics Services Branch, de 1992 
a 1995. En 1995 recibió una beca del New En-
gland Regional Genetics Group Special Projects, 
The Transition to Adult Living Proyect-System 
Dissemination of Information. Burke fue la coin-
vestigadora principal.

Al principio de su carrera, Burke ejerció la 
especialidad de enfermería pediátrica en el 
campo de la atención primaria y el paciente 
agudo. Ingresó en el cuerpo docente del Rhode 
Island College Department of Nursing como 
profesora clínica en 1980 y pasó a ser profesora a 
jornada completa en 1982, profesora adjunta en 
1987, profesora titular en 1991 y catedrática en 
1996. Durante este período enseñó enfermería 
pediátrica en cursos teóricos y prácticos. Tam-
bién desarrolló y fue docente en un curso de 
enfermería básica que incluía formación en nu-
trición, farmacología y fisiopatología. Se retiró 
de su puesto en la facultad de Rhode Island Co-
llege en diciembre de 2002.

Burke se interesó por el concepto de duelo 
disfuncional durante su programa de doctorado 
tras una práctica clínica en el Child Development 
Center del Rhode Island Hospital. Mientras tra-
bajaba allí con niños con espina bífida y sus pa-
dres, tuvo la intuición clínica de que las emocio-
nes manifestadas por los padres coincidían con 
el duelo disfuncional descrito por primera vez 
por Olshansky (1962). Su tesis, The Concerns of 
Mothers of Preschool Children with Myelomenin-
gocele, identificó emociones similares a las del 
duelo disfuncional. Luego desarrolló el Burke 
Chronic Sorrow Questionnaire para realizar el 
trabajo de su tesis doctoral, Chronic Sorrow in 
Mothers of School-Age Children With Myelome-
ningocele.

En junio de 1989 Burke presentó su tesis en 
el congreso de investigación de la Sigma Theta 

Tau International en Taipei (Taiwán), donde 
entró en contacto con la doctora Eakes de la 
East Carolina University y la doctora Hains-
worth del Rhode Island College. Posteriormente, 
este grupo constituyó el NCRCS, en el que 
participó durante un breve período la doctora 
Carolyn Lindgren de la Wayne State University. 
Juntas desarrollaron un cuestionario de duelo 
disfuncional de Burke/NCRCS modificado, y 
realizaron individualmente una serie de estu-
dios que fueron analizados conjuntamente. Los 
estudios individuales de Burke en esta serie se 
centraron en el duelo disfuncional en parejas 
estériles, en niños de padres con trastornos 
disfuncionales y en padres que habían sufrido la 
pérdida de un ser querido. Los estudios analiza-
dos conjuntamente dieron lugar al desarrollo de 
una teoría intermedia de duelo disfuncional 
publicada en 1998. De forma individual y con-
junta, miembros del consorcio presentaron nu-
merosos artículos sobre duelo disfuncional en 
congresos a estatales, locales, nacionales e inter-
nacionales, y escribieron 10 artículos, publica-
dos en revistas de referencia, recibiendo el pre-
mio Best of Image en la categoría Theory de la 
Sigma Theta Tau International por el artículo 
«Middle-Range Theory of Chronic Sorrow». 
Más recientemente, Burke ha colaborado con la 
doctora Eakes en el desarrollo de un instru-
mento de evaluación del duelo disfuncional de 
Burke/Eakes.

Burke participa en numerosas organizaciones 
profesionales y de la comunidad. Es miembro del 
St. Joseph’s Health Services del Rhode Island Board 
of Trustees. Ha recibido el premio Outstanding 
Alumna por sus contribuciones en la formación de 
enfermería del Rhode Island College Department 
of Nursing, y el premio Rhode Island College 
Alumni Honor Roll (L. Burke, comunicación per-
sonal, 2005).

Margaret A. Hainsworth

Margaret A. Hainsworth nació en Brockville, en 
Ontario (Canadá). Realizó los estudios de pri-
maria y secundaria en la localidad de Prescott, en 
Ontario. Después de graduarse en el instituto 
en 1949, ingresó en la escuela de diplomados en 
enfermería en el Brockville General Hospital de 
Brockville (Ontario), graduándose en 1953. En 
1959 emigró a Estados Unidos para asistir al 
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George Peabody College for Teachers en Nash-
ville, en Tennessee, donde se diplomó en en-
fermería en salud pública. En 1974 continuó su 
formación en el Salve Regina College, en New-
port (Rhode Island), se licenció en enfermería en 
1973 y completó un máster en enfermería psi-
quiátrica y de salud mental del Boston College 
en 1974. Se doctoró en administración docente 
en la Universidad de Connecticut en 1986. En 
1988 obtuvo el certificado como especialista 
clínica en enfermería psiquiátrica y de salud 
mental.

Fue investida en Sigma Theta Tau, Alpha Chi 
Chapter en 1978 y Delta Upsilon Chapter-at-
Large en 1989. En 1976 recibió un premio Out-
standing Faculty del Rhode Island College. En  
1992 fue seleccionada para asistir al Technical 
Assistance Workshop and Mentorship for Nurses 
in Implementation of the National Plan for 
Research in Child and Adolescent Mental Disor-
ders, patrocinado por los National Institutes of 
Health. En 1991 fue seleccionada como revisora 
de manuscritos para la revista Qualitative Health 
Research, an Interdisciplinary Journal, una pu-
blicación de Sage. En 1999 Hainsworth fue 
aceptada en el Royal Melbourne Institute of 
Technology en Melbourne (Australia) como 
miembro invitado en un programa de intercam-
bio de profesorado.

Ha ejercido la enfermería en las especialida-
des de salud pública y enfermería psiquiátrica y 
de salud mental. En 1974 fue aceptada como 
profesora en el Department of Nursing en el 
Rhode Island College y fue promocionada a cate-
drática en 1992. Su principal actividad docente 
fue impartir clases teóricas y enseñar la práctica 
clínica de la asistencia psiquiátrica. Dictó un 
curso titulado «Death and Dying», optativo en el 
programa de estudios generales de la universi-
dad. Hainsworth ejerció y trabajó durante 13 años 
como consultora en la Visiting Nursing Associa-
tion. Se incorporó al ejercicio privado en la Bay 
Counseling Association en 1993, puesto que 
mantuvo durante 5 años.

Su interés por la enfermedad crónica y su 
relación con la aflicción se inició durante su 
trabajo como orientadora de un grupo de apoyo 
para mujeres con esclerosis múltiple. Esta prác-
tica la llevó a su tesis: An Ethnographic Study 
of Women With Multiple Sclerosis Using a Symbo-
lic Interaction Approach. Esta investigación se 
aceptó para una ponencia en el congreso de in-

vestigación de la Sigma Theta Tau en Taipei 
(Taiwán) en 1989. En esta conferencia, se fami-
liarizó con la investigación sobre duelo disfun-
cional después de asistir a una presentación de 
Burke.

A partir del trabajo de Burke, se fundó el 
NCRCS en 1989 para ampliar los conocimien-
tos sobre duelo disfuncional. Hainsworth fue 
una de las cuatro cofundadoras y miembro ac-
tivo hasta 1996. La investigación se inició con 
cuatro estudios centrados en el duelo disfun-
cional en individuos con situaciones vitales 
crónicas y los miembros del consorcio analiza-
ron conjuntamente los datos. Durante los 7 años 
en que fue miembro, el consorcio publicó 13 ar-
tículos y presentó los resultados de sus estudios 
en congresos internacionales, estatales y regio-
nales. En 1999 recibieron el premio Best of 
Image in Theory de la Sigma Theta Tau Interna-
tional (M. Hainsworth, comunicación personal, 
2005).

FuENtES tEÓRICaS

El NCRCS basó la teoría intermedia del duelo 
disfuncional en dos fuentes principales. El tra-
bajo de Olshansky de 1962 se citó como base 
del concepto original de duelo disfuncional 
(Eakes, Burke y Hainsworth, 1998). El modelo 
de Lazarus y Folkman (1984) de estrés y adap-
tación fue la base para la conceptualización de 
cómo las personas hacen frente al duelo dis-
funcional.

El concepto de duelo disfuncional se esta-
bleció inicialmente con el trabajo de Olshansky 
en 1962 (Lindgren, Burke, Hainsworth y Eakes, 
1992). Las teóricas del NCRCS citan las obser-
vaciones de Olshanshy sobre padres de niños 
con retraso mental, que indicaban que estos 
padres presentaban una pena recurrente, acu-
ñando el término de duelo disfuncional. Este 
concepto original se describió como «una sim-
ple y amplia descripción de reacción psicológica 
a una situación trágica» (Lindgren et al., 1992, 
p. 30).

Durante la década de 1980 otros investigado-
res empezaron a estudiar la experiencia de pa-
dres de niños con una discapacidad física o 
mental. Este trabajo validaba la pena recurrente 
y el duelo infinito que presentaban estos padres. 
Antes de este trabajo, el concepto de duelo era el 
de un proceso que se resuelve con el tiempo y, de 
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lo contrario, el duelo se consideraba patológico, 
según el trabajo de Bowlby y Lindemann (Lind-
gren et al., 1992). A diferencia de esta conceptua-
lización relacionada con el tiempo, es inherente 
al concepto de duelo disfuncional que la pena 
recurrente es una experiencia normal, según 
Wikler, Wasow y Hatfield (Lindgren et al., 1992). 
En su estudio de niños con espina bífida, Burke 
definió el duelo disfuncional como «una pena 
generalizada que es permanente, periódica y 
progresiva» (Hainsworth, Eakes y Burke, 1994,  
p. 59).

El NCRCS no limitó su teoría a la existencia 
de duelo disfuncional, sino que buscó examinar 
la respuesta al duelo. Este grupo incorporó el 

trabajo de Lazarus y Folkman de 1984 sobre es-
trés y adaptación como base para los métodos de 
tratamiento eficaz descritos en su modelo (Eakes 
et al., 1998). La discrepancia encontrada y la 
respuesta a un nuevo duelo estimulan mecanis-
mos individuales para hacerle frente. Existen ca-
tegorías de estilos de afrontamiento o de trata-
miento. Las estrategias internas para afrontar 
incluyen conductas orientadas a la acción, de 
revaloración cognitiva e interpersonales (Eakes 
et al., 1998). La teoría intermedia del duelo dis-
funcional amplió la base teórica del duelo 
disfuncional no sólo a la experiencia de este 
duelo en situaciones determinadas, sino también 
a las respuestas para hacerle frente.

DUELO DISFUNCIONAL

El duelo disfuncional es la discrepancia continua 
por una pérdida, que es generalizada y 
permanente. Los síntomas de duelo se repiten 
periódicamente y son potencialmente 
progresivos.

PÉRDIDA

La pérdida tiene lugar por una discrepancia entre 
situaciones o experiencias «ideales» o reales. Por 
ejemplo, existe un «niño perfecto» y un niño con 
un trastorno disfuncional que difiere del ideal.

SITUACIONES DESENCADENANTES

Las situaciones desencadenantes son 
circunstancias y estados que ponen de relieve la 
discrepancia o la pérdida recurrente e inician o 
exacerban sentimientos de duelo.

MÉTODOS DE GESTIÓN

Los métodos de gestión son medios mediante 
los que los individuos pueden tratar el  
duelo disfuncional. Pueden ser internos 
(estrategias internas de abordaje) o externas 
(profesional sanitario o intervenciones 
de otras personas).

Gestión ineficaz

La gestión ineficaz se debe a estrategias 
que aumentan la inquietud del individuo  
o aumentan los sentimientos de duelo 
disfuncional.

Gestión eficaz

La gestión eficaz se debe a estrategias que 
pueden aumentar el confort del individuo 
afectado.

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES

utIlIZaCIÓN DE pRuEBaS 
EMpíRICaS
Duelo disfuncional
Los indicios empíricos que respaldan la definición 
conceptual inicial del duelo disfuncional del 
NCRCS derivan de las entrevistas con madres de 
niños con espina bífida que Burke realizó como 

parte de su tesis. Con esta investigación, Burke 
pudo definir el duelo disfuncional como una pena 
generalizada y halló que la experiencia era perma-
nente, periódica y potencialmente progresiva 
(Eakes, Burke, Hainsworth y Lindgren, 1993). El 
trabajo inicial de Burke aportó la base para una 
serie posterior de estudios, como la base para las 
guías de las entrevistas utilizadas en estos estudios.



uNIDaD V Teorías intermedias662

Estos estudios del NCRCS incluyeron:
	 Individuos con cáncer (Eakes, 1993), esterilidad 

(Eakes et al., 1998), esclerosis múltiple (Hains-
worth, Burke, Lindgren y Eakes, 1993; Hainsworth, 
1994) y enfermedad de Parkinson (Lindgren, 
1996).

	 Cónyuges cuidadores de personas con una en-
fermedad mental crónica (Hainsworth, Busch, 
Eakes y Burke, 1995), esclerosis múltiple (Hains-
worth, 1995) y enfermedad de Parkinson (Lind-
gren, 1996).

	 Padres cuidadores de niños adultos con una 
enfermedad mental crónica (Eakes, 1995).
Según estos estudios, las teóricas postularon 

que el duelo disfuncional tiene lugar en cual-
quier situación en la que no se resuelve la pér-
dida. Estos estudios no demostraron de forma 
coherente que las emociones asociadas empeo-
raran con el tiempo. Sin embargo, las autoras 
concluyeron que los estudios confirmaban «el 
potencial de progresión e intensificación del 
duelo disfuncional con el tiempo» (Eakes et al., 
1998, p. 180).

Las teóricas del NCRCS ampliaron sus estudios 
a individuos que presentaban una única pérdida 
de un ser querido y observaron que esta población 
presentaba los mismos sentimientos de duelo dis-
funcional (Eakes, Burke y Hainsworth, 1999).

Ante estas amplias pruebas empíricas, las 
teóricas del NCRCS ajustaron la definición de 
duelo disfuncional como «la recurrencia perió-
dica de una aflicción generalizada y permanente 
u otros sentimientos relacionados con el duelo 
con una discrepancia continua secundaria a la 
experiencia de una pérdida» (Eakes et al., 1998, 
p. 377).

Desencadenantes

Utilizando los datos empíricos de estas series de 
estudios, las teóricas del NCRCS identificaron 
acontecimientos o situaciones primarias que 
desencadenaban la reexperiencia de los senti-
mientos iniciales de duelo. Estos hechos se eti-
quetaron como desencadenantes del duelo dis-
funcional (Eakes et al., 1993). El NCRCS comparó 
y contrastó los desencadenantes del duelo dis-
funcional en individuos con trastornos disfun-
cionales, cuidadores familiares y personas que 
habían sufrido la pérdida de un ser querido 
(Burke, Eakes y Hainsworth, 1999). En todas las 

poblaciones se observó que los recuerdos de 
normas y aniversarios desencadenaban el duelo 
disfuncional. Los cuidadores familiares y las 
personas con trastornos disfuncionales presen-
taban desencadenantes en el control de las crisis. 
Un único desencadenante para cuidadores fami-
liares era la necesidad de un cuidado inacabable. 
La población que había sufrido la pérdida de un 
ser querido describía que los recuerdos y el 
cambio de papeles eran desencadenantes excep-
cionales.

Estrategias de gestión

El NCRCS postuló que el duelo disfuncional no es 
debilitante cuando los individuos controlan efi-
cazmente los sentimientos. Las estrategias de ges-
tión se dividieron en internas y externas. Las es-
trategias de autogestión se denominaron estrategias 
internas de abordaje. El NCRCS designó otras es-
trategias internas de abordaje, como de acción, 
cognitiva, interpersonal y afectiva.

Los mecanismos de acción de abordaje se 
utilizaron en todos los sujetos-individuos con 
trastornos disfuncionales y sus cuidadores (Ea-
kes, 1993; 1995; Eakes et al., 1993, 1999; Hains-
worth, 1994, 1995; Hainsworth et al., 1995; 
Lindgren, 1996). Los ejemplos son como méto-
dos de distracción utilizados comúnmente para 
hacer frente al dolor. Por ejemplo, «mantenerse 
ocupado» y «hacer algo divertido» son ejemplos 
utilizados con frecuencia como abordaje orien-
tado a la acción (Eakes, 1995; Lindgren et al., 
1992). Se observó que el abordaje cognitivo se 
utilizaba con frecuencia y los ejemplos incluían 
«pensar positivamente», «aprovechar algo al 
máximo» y «no intentar combatirlo» (Eakes, 
1995; Hainsworth, 1994; Lindgren, 1996). Algu-
nos ejemplos de abordaje interpersonal incluye-
ron «ir a un psiquiatra», «unirse a un grupo de 
autoayuda» y «hablar con los demás» (Eakes, 
1993; Hainsworth, 1994, 1995). Los ejemplos de 
estrategia emocional incluyeron «un buen 
llanto» y «expresar emociones» (Eakes et al., 
1998; Hainsworth, 1995). Se consideró que una 
estrategia de gestión eficaz era aquella que el 
sujeto describía como útil para disminuir los 
sentimientos de un nuevo duelo.

La gestión externa fue descrita inicialmente 
por Burke como intervenciones proporcionadas 
por profesionales de la salud (Eakes et al., 1998). 
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Los profesionales de la salud ayudan a las pobla-
ciones afectadas a aumentar su bienestar a través 
de diferentes roles de presencia empática, con ex-
periencia en docencia y en cuidado y con compe-
tencia profesional (Eakes, 1993; 1995; Eakes et al., 
1993, 1999; Hainsworth, 1994, 1995; Hainsworth 
et al., 1995; Lindgren, 1996).

En resumen, una impresionante muestra de 
196 entrevistas dio lugar a la teoría intermedia del 
duelo disfuncional. Las teóricas resumieron una 
década de investigación con individuos con duelo 
disfuncional y observaron que este fenómeno tiene 
lugar con frecuencia en personas con trastornos 
disfuncionales, en cuidadores familiares y en per-
sonas que han sufrido la pérdida de un ser querido 
(Burke et al., 1999; Eakes et al., 1998).

pRINCIpalES SupuEStoS

Enfermería
Diagnosticar el duelo disfuncional y ofrecer inter-
venciones está dentro del ámbito del ejercicio de la 
enfermería. Las enfermeras pueden ofrecer una 
guía anticipatoria a individuos de riesgo. Los roles 
principales de las enfermeras incluyen presencia 
empática, experiencia en docencia y cuidados, y 
competencia profesional (Eakes et al., 1998).

Persona

Los seres humanos tienen una percepción ideali-
zada de los procesos vitales y de la salud. Las per-
sonas comparan sus experiencias con el ideal y con 
quienes les rodean. Aunque la experiencia de cada 
persona con la pérdida es única, existen caracterís-
ticas comunes y previsibles acerca de la experiencia 
de la pérdida (Eakes et al., 1998).

Salud

Hay un funcionamiento normal. La salud de una 
persona depende de la adaptación a discrepancias 
asociadas a la pérdida. El abordaje eficaz origina 
una respuesta normal a las pérdidas vitales (Eakes 
et al., 1998).

Entorno

Hay interacciones en un contexto social que in-
cluye el ambiente familiar, social, laboral y de 

asistencia sanitaria. Los individuos responden a su 
evaluación de sí mismos con respecto a las normas 
sociales (Eakes et al., 1998).

aFIRMaCIoNES tEÓRICaS

1. El duelo disfuncional es una respuesta humana 
normal relacionada con la discrepancia conti-
nua creada por una situación de pérdida.

2. El duelo disfuncional es de naturaleza cíclica.
3. Los desencadenantes externos e internos previ-

sibles de mayor duelo pueden clasificarse y an-
ticiparse.

4. Los seres humanos tienen estrategias de abor-
daje inherentes y aprendidas, que pueden o no 
ser eficaces para recuperar el equilibrio normal 
al experimentar el duelo disfuncional.

5. Las intervenciones de los profesionales sanita-
rios pueden o no ser eficaces para ayudar al 
individuo a recuperar el equilibrio normal.

6. Un ser humano que presenta una pérdida única 
o continua percibirá una discrepancia entre el 
ideal y la realidad.

7. La discrepancia entre real e ideal conduce a 
sentimientos de aflicción generalizada y duelo 
(Eakes et al., 1998).

FoRMa lÓGICa

Esta teoría se basa en diversos estudios cualitativos. 
A través del análisis de 196 entrevistas surgió la 
teoría intermedia del duelo disfuncional. Con las 
pruebas empíricas, las teóricas del NCRCS descri-
bieron el fenómeno del duelo disfuncional, identi-
ficaron desencadenantes comunes de nuevo duelo 
y describieron mecanismos internos para hacerle 
frente y el papel de las enfermeras en la gestión 
externa del duelo disfuncional. Los supuestos teó-
ricos se evidencian claramente en los datos em-
píricos.

aCEptaCIÓN poR paRtE DE 
la CoMuNIDaD ENFERMERa
Práctica profesional
La serie de estudios del NCRCS que forman la base 
de la teoría intermedia del duelo disfuncional 
(Eakes et al., 1998) están llenos de implicaciones 
para la práctica. Cada artículo incluía un apartado 
que relacionaba los hallazgos con la práctica de la 
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enfermería clínica (Burke et al., 1999; Eakes, 1993, 
1995; Hainsworth, 1994, 1995; Hainsworth et al., 
1993, 1994, 1995; Lindgren, 1996; Lindgren et 
al., 1992). Además, el trabajo del NCRCS ha ser-
vido de base a otros autores para publicaciones 
dirigidas a un público centrado en la práctica.

Implicaciones del NCRCS  
en la práctica de enfermería

Las principales implicaciones para la práctica son 
sugerencias a las enfermeras para ayudar a indivi-
duos y cuidadores familiares a tratar eficazmente 
los hitos o los acontecimientos desencadenantes. 
Los papeles definidos para las enfermeras incluían: 
presencia empática, experiencia en docencia y asis-
tencia, y competencia profesional (Eakes et al., 
1993).

Otra bibliografía centrada  
en la práctica

Varias autoras ajenas al NCRCS han escrito y 
publicado artículos para enfermeras o médicos 
(Gedaly-Duff, Stoger y Shelton, 2000; Krafft y 
Krafft, 1998; Scornaienchi, 2003). Otra bibliografía 
centrada en la práctica, aunque no escrita por en-
fermeras, aportaba guías que las enfermeras consi-
derarían útiles (Doka, 2004; Miller, 1996).

Aunque el trabajo aquí mencionado se describe 
en relación con la práctica, también puede consi-
derarse relacionado con la educación. El siguiente 
apartado presenta pruebas adicionales que respal-
dan el papel del NCRCS en la importancia del 
duelo disfuncional para la comunidad educativa.

FoRMaCIÓN

Aquí se describen dos aspectos del uso de la teoría 
intermedia del duelo disfuncional. Uno de ellos es 
sobre el uso como diagnóstico de enfermería por la 
North American Nursing Diagnosis Association 
(NANDA) (NANDA International, 2003). El otro 
es el uso del trabajo del NCRCS en la formación 
continuada.

Duelo disfuncional: un diagnóstico 
enfermero

La revisión de la bibliografía sobre duelo disfun-
cional reveló que fue aceptado como diagnóstico 

enfermero por la NANDA en 1998 (NANDA In-
ternational, 2003). La comparación de las defini-
ciones utilizadas por la NANDA y el NCRCS 
(Eakes et al., 1998) reveló dimensiones muy si-
milares. Además, varios de los manuales de diag-
nóstico enfermeros más utilizados (Ackley y 
Ladwig, 2008; Carpenito, 2006) y manuales para 
pregraduados han citado el trabajo del NCRCS 
(Lewis, Heitkemper y Dirksen, 2007; Wong, Hoc-
kenberry-Eaton, Wilson, Winkelstein y Schwartz, 
2001).

Implicaciones educativas

Además de la inclusión del duelo disfuncional en 
la lista de la NANDA, trabajos más recientes del 
equipo investigador de la Universidad de Iowa 
para el desarrollo de la Nursing Intervention 
Classification (NIC) y la Nursing Outcome Clas-
sification (NOC) han incluido relaciones entre el 
duelo disfuncional y la categoría diagnóstica, las 
intervenciones y los resultados esperados (John-
son, Bulechek, McCloskey Dochterman, Maas y 
Moorhead, 2001). Las relaciones tienen implica-
ciones educativas porque ofrecen una guía a los 
educadores de enfermería en la enseñanza de la 
toma de decisiones clínicas y el diseño curricular. 
Además, vuelven a centrarse en la planificación 
de cuidados incluyendo las intervenciones y los 
resultados, un paso esencial en la práctica do-
cente basada en la evidencia (Pesut y Herman, 
1998).

Formación investigadora de graduados

El trabajo del NCRCS ha constituido la base teó-
rica a varias tesis y tesinas. Las tesinas no publica-
das de Golden (1994) y Shumaker (1995) sobre 
duelo disfuncional en madres de niños enfermos 
disfuncionales y los artículos basados en la tesis 
doctoral de Hobdell (2004; Hobdell y Deatrick, 
1996), Mallow (Mallow y Bechtel, 1999) y Nort-
hington (2000) avalan la utilización del trabajo 
teórico del NCRCS en la formación de enfermería 
de graduados.

Formación continuada

En tres artículos de formación continuada se 
utilizó el trabajo del consorcio sobre duelo dis-
funcional. Meleski (2002) y Melnyk, Feinstein, 
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Moldenhouer y Small (2001) publicaron cursos 
de formación continuada diseñados para médi-
cos que trabajan con familias con niños enfermos 
disfuncionales. El curso de Drench (2003) para 
fisioterapeutas presentaba un contenido sobre 
pérdida y duelo que incluía el trabajo del 
NCRCS.

INVEStIGaCIÓN

Una revisión de la investigación publicada que ha 
utilizado el trabajo del NCRCS reveló que la mayo-
ría de artículos eran una extensión de este trabajo. 
Incluían representantes de poblaciones previa-
mente estudiadas, como:
	 Individuos con cáncer (Eakes, 1993), esclerosis 

múltiple (Hainsworth et al., 1993; Isaksson, 
Gunnarsson y Ahlstrom, 2007), esterilidad (Ea-
kes et al., 1998) y enfermedad de Parkinson 
(Lindgren, 1996).

	 Cuidadores de niños con retraso del desarrollo 
(Burke et al., 1999), adultos con una enfermedad 
mental crónica (Eakes, 1995) y niños con epi-
lepsia (Hobdell, Grant, Valencia, Kothare, Legido 
y Khurana, 2007).

	 Individuos que han perdido a un ser querido 
(Eakes et al., 1999).
Varios estudios ampliaron el trabajo a nue-

vas poblaciones, individuos con virus de la in-
munodeficiencia humana (Lichtenstein, Laska y 
Clair, 2002), madres con virus de la inmunode-
ficiencia humana (Ingram y Hutchinson, 1999) 
y cuidadores de niños con drepanocitosis 
(Northington, 2000), asma (Matby, Kristjanson 
y Coleman, 2003) y diabetes (Lowes y Lyne, 
2000).

Aunque la mayoría de autoras eran enferme-
ras de Estados Unidos, la bibliografía muestra 
una influencia internacional, como reflejan las 
publicaciones de enfermeras de Australia 
(Matby et al., 2003), Nueva Zelanda (Carter, 
McKenna, MacLeod y Green, 1998), Suecia 
(Ahlstrom, 2007; Pejlert, 2001) y Reino Unido 
(Lowes y Lyne, 2000). Varios terapeutas ocupa-
cionales han realizado varios estudios, además 
de un estudio realizado por sociólogos, que 
apoyan el supuesto de que el trabajo del NCRCS 
es la base para la investigación internacional e 
interdisciplinaria. La aplicación de esta teoría 
intermedia a la investigación se ve en la biblio-
grafía actual sobre enfermería (Eakes, 2004; 
Eakes, 2008).

DESaRRolloS poStERIoRES

Un área de desarrollo posterior es la variación en 
la intensidad del duelo disfuncional. Como se 
sugería en un estudio de cuidadores de adultos 
con una enfermedad crónica o mental y niños 
con discapacidades crónicas, los cambios de roles 
impactan en la intensidad del duelo disfuncional 
(Lee, Strauss, Wittman, Jackson y Carstens, 2001). 
Al medir la intensidad, la teoría intermedia del 
duelo disfuncional sería útil como marco de estu-
dios sobre la eficacia de las intervenciones. Otros 
posibles resultados de enfermería propuestos por 
Ackley y Ladwig (2008) incluyen aceptación, es-
tado de salud y depresión, y equilibrio del estado 
de ánimo. Ackley y Ladwig sugerían intervencio-
nes de enfermería para sujetos con duelo disfun-
cional. A través de la investigación, el apoyo em-
pírico a estas intervenciones de enfermería se 
añadiría a la práctica de la enfermería basada en 
la evidencia.

Kendall (2005) desarrolló el instrumento de 
duelo disfuncional de Kendall (KCSI) y utilizó una 
muestra de 98 mujeres que estaban sufriendo pér-
didas significativas para realizar pruebas de validez 
y fiabilidad. El KCSI, un instrumento unidimen-
sional cuantitativo, consta de 18 ítems en la escala 
de Likert. Con el desarrollo de otros instrumentos, 
el KCSI facilitará otras pruebas de la teoría y la 
detección clínica del duelo disfuncional.

CRítICa
Claridad
Esta teoría describe claramente un fenómeno que 
se observa en el área clínica cuando tiene lugar una 
pérdida, y es evidente que es aceptado en la prác-
tica de la enfermería. Como se ha indicado antes, 
el diagnóstico enfermero de duelo disfuncional 
aparece en los manuales de enfermería y se define 
como cíclico, recurrente y potencialmente progre-
sivo y, como tal, coincide con la definición de estas 
teóricas. En cada una de las obras publicadas por 
estas teóricas se definen los principales conceptos 
y esta teoría intermedia describe la relación pro-
puesta entre estos conceptos. La relación entre 
conceptos tiene un sentido intuitivo. Por ejemplo, 
está claro que una gestión eficaz, sea interna o ex-
terna, aumentará el bienestar y, por el contrario, 
una gestión ineficaz aumentará el malestar y la 
intensidad del duelo disfuncional. Como teoría 
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intermedia, el alcance se limita a la explicación de 
un único fenómeno, el de la respuesta a la pérdida, 
y es congruente con la experiencia de la práctica 
clínica. Como ha declarado Eakes, lo bueno de esta 
teoría intermedia es que sea aplicable por médicos, 
estudiantes y educadores, así como que permite 
establecer una relación de comunicación válida a 
nivel nacional e internacional (G. Eakes, comuni-
cación personal, diciembre de 2004).

Un aspecto de la teoría que no está claro es la 
explicación de por qué no todos los individuos con 
pérdidas no resueltas experimentan un duelo dis-
funcional. Algunos, aunque pocos, de los entrevis-
tados por el NCRCS no presentaron los síntomas 
de duelo disfuncional. No se dispone de más datos 
sobre estos individuos. ¿Tienen los individuos que 
no muestran duelo disfuncional diferentes carac-
terísticas de personalidad, como la entereza, o reci-
ben diferentes intervenciones asistenciales en el 
momento de producirse la pérdida? ¿Qué sugeri-
rían los datos de estos individuos en cuanto al 
abordaje de la pérdida continua?

Otro concepto que debe aclararse es la progre-
sión del duelo disfuncional. Aunque el duelo dis-
funcional se describe como potencialmente pro-
gresivo, ¿qué es la progresión? ¿Es patológica esta 
progresión?

Está justificado aclarar los grupos de estrategias 
de gestión interna. Para las revisoras no está claro 
cuáles son las diferencias entre las estrategias 
orientadas al problema y las cognitivas. Asimismo, 
no se describen claramente las estrategias emotivo-
cognitivas, emocionales e interpersonales. Existe 
cierta superposición entre la gestión interna y la 
externa cuando se utiliza la palabra interpersonal 
para describir la búsqueda de ayuda profesional.

Simplicidad

El modelo teórico del duelo disfuncional (fig. 31-1) 
potencia la comprensión de la relación entre las 
variables. Con este modelo, está claro que el duelo 
disfuncional es cíclico, generalizado y potencial-
mente progresivo. Además, con los subconceptos 
de tratamiento interno frente a externo y trata-
miento ineficaz frente a eficaz, está claro qué tipo 
de evaluación y hasta qué punto una intervención 
adecuada de las enfermeras y otros profesionales 
sanitarios sería mejor para evitar que el duelo 
disfuncional fuera progresivo. Con un número li-
mitado de variables definidas, la teoría es concisa y 
de fácil comprensión. Como teoría intermedia, es 
útil para el diseño de la investigación y como guía 
para la práctica.

F igura 31-1 Modelo teórico del duelo disfuncional. (De Eakes, G. G. Burke, M. L., & Hainsworth,  
M. A. [1998]. Middle range theory of chronic sorrow. Image: The Journal of Nursing Scholarship, 30[2], 180.).
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Generalidad

El concepto de duelo disfuncional empezó con el 
estudio de padres de niños con un defecto físico o 
cognitivo. A través de pruebas empíricas, la teoría 
se amplió para incluir diversas experiencias de 
pérdida. La teoría se aplica claramente a un amplio 
abanico de pérdidas, y es aplicable al individuo 
afectado, además de a los cuidadores y a quienes 
han perdido a un ser querido. Además, la teoría es 
útil para diversos profesionales sanitarios. Con es-
tos conceptos, se capta la naturaleza excepcional de 
la experiencia con la amplitud de conceptos como 
el de desencadenantes. Los desencadenantes y las 
estrategias de gestión son exclusivas de la situación 
individual y, por tanto, permiten la aplicación a 
diversas situaciones.

Precisión empírica

Como es característico de una teoría intermedia, el 
limitado alcance permite a los investigadores estu-
diar el fenómeno. Con un número limitado de 
variables y relaciones definidas entre las variables, 
los investigadores pueden generar hipótesis rela-
cionadas con el estudio de intervenciones de enfer-
mería que favorecen estrategias eficaces para la 
gestión del duelo disfuncional. Estos estudios de 
resultados proporcionan y se añaden a la base de la 
práctica basada en la evidencia.

Puesto que la teoría deriva de pruebas empíri-
cas, tiene una clara utilidad para investigaciones 
futuras. La clara definición del duelo disfuncional 
permite estudiar a individuos con diversas pérdi-
das y aquellas situaciones de pérdida que suelen 
desembocar en un duelo disfuncional. En su estu-
dio de individuos que habían perdido a un ser 
querido, Eakes et al. (1999) identificaron síntomas 
de duelo disfuncional en la mayoría de sujetos. 
Mediante estudios adicionales, los investigadores 
pueden idear instrumentos de evaluación para la 
práctica clínica.

Consecuencias deducibles

Como consecuencia de este gran volumen de in-
vestigación, el duelo disfuncional es un fenómeno 
ampliamente aceptado, como lo evidencia su in-
clusión en los diagnósticos de la NANDA. Las en-
fermeras y otros profesionales de la salud han vali-
dado su experiencia con la pérdida en la clínica. 
Por consiguiente, los profesionales sanitarios pue-

den normalizar la experiencia. Como afirmó Ea-
kes, «el duelo disfuncional es como la experiencia 
del embarazo, es un proceso normal en el que los 
sujetos pueden beneficiarse de la guía y apoyo de 
los profesionales sanitarios» (G. Eakes, comunica-
ción personal, diciembre de 2004). Eakes también 
afirmó que esta experiencia es exclusiva de cada 
individuo y de cada situación.

RESuMEN

La pérdida es una experiencia común a todos los 
individuos. Esta teoría intermedia describe el fe-
nómeno del duelo disfuncional como una res-
puesta normal a la discrepancia continua creada 
por la pérdida. Se describen los principales con-
ceptos que incluyen discrepancias, desencadenan-
tes y estrategias de gestión (internas y externas). Se 
describen las fuentes teóricas y las pruebas empíri-
cas. El capítulo presenta pruebas de que la teoría es 
aceptada y utilizada en la práctica, en la formación 
y en la investigación. Enfermeras y por profesiona-
les de otras disciplinas citan la teoría en foros in-
ternacionales. Se presentan sugerencias para una 
investigación y desarrollo posterior. Una extensa 
crítica describe la claridad de los conceptos y la 
sencillez y utilidad de la teoría para la investigación 
basada en la evidencia.

C aso clínico
Susan Jones es una mujer de 21 años con una le-
sión medular desde los 14 años por un accidente 
de submarinismo. Es tetrapléjica y acude a una 
universidad local. Su madre, Mary Jones, es su 
principal cuidadora. La señora Jones tiene dificul-
tades para dormir y sufre cefaleas frecuentes. 
Como enfermera, usted sospecha que la señora 
Jones podría tener duelo disfuncional.

Con el cuestionario de duelo disfuncional de 
Burke/NCRCS (versión para cuidadores) como 
guía para la entrevista, encuentra pruebas de 
duelo disfuncional (Eakes, 1995). La señora Jones 
describe frecuentes sensaciones de estar desbor-
dada. Explica que, a veces, se enfada y se descon-
suela al ver que su hija nunca tendrá una vida 
normal. Indica que tiene estos sentimientos repe-
tidamente desde el accidente de su hija. Además, 
dice que no ve un final a sus responsabilidades 
como cuidadora. Estos sentimientos son más 
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fuertes cuando los hijos de sus amigas se casan y 
encuentran trabajo fuera de casa. Hace frente a 
estos sentimientos intentando centrarse en lo 
positivo (su hija está viva y sus hijos están bien) y 
hablando con sus amigos íntimos.

Tranquiliza a la señora Jones diciéndole que no 
está sola en esta situación y que es normal tener 
estos sentimientos. Durante la entrevista, descu-
bre que la señora Jones no ha buscado ayuda 
profesional. Ella le dice que se encuentra mejor 
porque es la primera vez que un profesional de la 
salud le ha preguntado acerca de sus sentimientos. 
Junto con la señora Jones usted empieza a buscar 
estrategias para darle un respiro y también un 
asesor de salud mental para que le ayude periódi-
camente a hacer frente al duelo disfuncional.

pENSaMIENto CRítICo Actividades
1. utilizando la teoría intermedia del duelo 

disfuncional como marco, idear una o más 
hipótesis sobre padres de niños con 
diabetes que acuden o no a un grupo 
de apoyo.

2. proporcionar un grupo de apoyo es sólo 
una posible estrategia de intervención 
para ayudar a los individuos con duelo 
disfuncional. ¿Qué medidas de resultados 
o de evaluación objetiva utilizaría para 
evaluar la eficacia de las intervenciones?

3. Compare y contraste la teoría intermedia 
de duelo disfuncional con los estadios de 
duelo de Kubler-Ross o con la teoría de la 
pérdida de Bowlby.

4. Describa la experiencia de tres individuos 
con un trastorno disfuncional como la 
esclerosis múltiple. ¿Cree que los 
supuestos teóricos de la teoría intermedia 
del duelo disfuncional se aplican en estas 
situaciones? Explique su justificación.
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BIOGRAFÍA

Phil Barker nació en Escocia, cerca del mar y, por 
tanto, así empezó la influencia y su interés por el 
agua, la metáfora fundamental de la vida (Barker, 
1996a, p. 239). Atribuye a su padre y a su abuelo su 
lema «el calor de la educación y la disciplina de los 
límites», que le ayudaron a apreciar que «la vida 
era una respuesta a la espera de la pregunta co-
rrecta» e, igual que ellos, llegó a ser filósofo (Bar-
ker, 1999b, p. xii). La vida en este contexto también 
contribuyó a su imperecedera curiosidad y a la fi-
losofía del día a día, que resuenan en el modelo de 
la marea.

Barker se formó como pintor y escultor a me-
diados de la década de 1960 y ganó el prestigioso 
premio Pernod para pintores jóvenes en 1974, 
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«Las enfermedades mentales o los trastornos psiquiátricos son “problemas de la 
vida humana”: las personas encuentran que es difícil vivir consigo mismos o 
vivir con otros en el mundo social. Una idea simple que se complica cuando 
intentamos comprometernos con ello. Las enfermeras intentan ayudar a las 
personas a abordar estos problemas para vivir, en un intento de sobrevivir con 
ellos. Otra simple idea que se complica a nivel de la práctica. Todo es paradoja» 
(comunicación personal, 23 de febrero de 2008).

El modelo de la marea en la 
recuperación de la salud mental

P   hil Barker

momento en que ya era enfermero en psiquiatría. 
Sigue pintando cuadros de palabras en metáfora. 
Barker atribuye a la escuela de arte su introducción 
en el «aprendizaje de la realidad», la realidad de la 
experiencia, que fue el centro de sus investigacio-
nes filosóficas. Su fascinación por las filosofías 
orientales, que se inició en la escuela de arte, fluye 
a través del modelo de la marea con ecos de caos, 
incertidumbre, cambio y la idea china de la crisis 
como una oportunidad. Esta implicación inicial en 
las artes también ayuda a explicar la visión de la 
enfermería de Barker como «el arte de cuidar» 
(Barker, 2000c, 2000e; Barker y Whitehill, 1997).

Después de pasar por la escuela de arte, Barker 
trabajó como dibujante publicitario y muralista, 
y complementó sus ingresos trabajando en ferro-
carriles y fábricas. Su «océano de experiencia» 
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tomó un nuevo rumbo en 1970 cuando ocupó un 
cargo como «auxiliar en el manicomio local». Su 
fascinación por la dimensión humana, la experien-
cia vivida y las historias de personas con estrés 
emocional le llevaron a trasladar su interés por las 
artes y las humanidades a la enfermería.

El progreso inicial de Barker en enfermería, 
aunque infrecuente, era característico del mo-
mento y del contexto. La enfermería, en esencia, 
se sumergió temporalmente cuando empezó a 
estudiar y practicar varias psicoterapias, como la 
terapia conductual cognitiva y la terapia familiar 
y de grupo. La investigación doctoral de Barker se 
caracteriza por un trabajo conductual cognitivo 
con un grupo de mujeres que vivían con depre-
sión (Barker, 1987). Sin embargo, por entonces, 
Barker no se sentía cómodo con la aplicación de 
terapias a personas que tenían problemas para 
vivir y reafirmó «el principio de incertidumbre». 
Su curiosidad sobre la vida y las personas le sugirió 
cuestiones sobre las personas con las que trabajaba 
y su capacidad de adaptación e integridad. Apren-
día de ellos qué significaba presentar estrés y se 
preguntaba qué significaba la recuperación para 
las personas. Reaparecieron cuestiones sobre:
	 ¿Qué es ser una persona?
	 ¿Cuál es el objetivo adecuado de la enfermería?
	 ¿Para qué son necesarias las enfermeras?

Mientras fue catedrático de la Psychiatric Nur-
sing Practice en la University of Newcastle, estas 
cuestiones conformaron su agenda de investiga-
ción y culminaron el desarrollo del modelo de la 
marea.

Como primer catedrático de Psychiatric Nur-
sing Practice de Reino Unido, Barker siguió man-
teniendo una consulta y desarrollando el modelo 
de la marea. Durante su carrera de enfermería, 
Barker se ha preguntado por el objetivo adecuado 
de la enfermería psiquiátrica y el papel del cui-
dado, la compasión, la comprensión y el respaldo 
para ayudar a personas que sufren un estrés ex-
tremo o una pérdida del yo o en crisis espirituales 
(Barker, 1999b). El modelo de la marea se desa-
rrolló en este contexto e historia. La base narrativa 
de conocimientos del modelo de la marea, aunque 
particular, no es exclusiva y deja espacio al desa-
rrollo y a otros puntos de vista.

Barker ha sido un escritor prolífico en el área de 
enfermería psiquiátrica y salud mental desde 1978. 
Es autor de 14 libros, de más de 50 capítulos de 
libros y más de 150 artículos académicos. También 
fue editor ayudante del Journal of Psychiatric and 

Mental Health Nursing durante una década. Barker 
fue nombrado miembro del Royal College of Nur-
sing de Reino Unido en 1995, el cuarto enfermero 
psiquiátrico que ha recibido tal honor. Recibió el 
Red Gate Award for Distinguished Professors en la 
Universidad de Tokyo en 2000. En 2001, recibió un 
doctorado honoris causa por la Oxford Brookes 
University en Inglaterra y se puso su nombre a una 
sala de la Health Care Studies Faculty del Homer-
ton College, en Cambridge. Ha sido invitado por 
cátedras de varias universidades internacionales, 
como Sidney (Australia), Barcelona (Europa) y 
Tokio (Japón). Fue profesor invitado en el Trinity 
College de Dublín de 2002 a 2007. En 2006 recibió 
el «Lifetime Achievement Award» de las revistas 
Blackwell, editores del Journal of Psychiatric and 
Mental Health Nursing.

Barker ha viajado mucho con su esposa y socia 
profesional, Poppy Buchanan-Barker, en respuesta 
al interés por el paradigma de la recuperación 
del modelo de la marea, realizando talleres y 
seminarios en Australia, Canadá, Nueva Zelanda, 
Japón, Finlandia, Dinamarca, Turquía, Alemania e 
Irlanda, además de en Reino Unido. Popular co-
mentarista sobre la condición humana, lleva a la 
radio, la televisión y la prensa popular su pasión 
y la curiosidad por el proceso de recuperación y 
por la persona.

Actualmente, Barker es catedrático de honor de 
la University of Dundee, en Escocia, donde man-
tiene una consulta privada de psicoterapia. Con su 
esposa ha desarrollado el paradigma de recupera-
ción en la Clan Unity, una consultoría internacio-
nal sobre recuperación mental en Escocia.

FuENtES tEÓRICAS

El modelo de la marea se centra en los procesos 
fundamentales de los cuidados de enfermería, es 
aplicable a nivel universal y es una guía práctica 
para la enfermería psiquiátrica y de salud mental 
(Barker, 2001b). La teoría es radical en su reconcep-
tualización de los problemas de salud mental y las 
necesidades, además de inequívocamente humana, 
más que psicológica, social o física (Barker, 2002b, 
p. 233). El modelo de la marea «destaca la impor-
tancia central de desarrollar el conocimiento de las 
necesidades de la persona a través de un trabajo en 
colaboración, desarrollar una relación terapéutica 
a través de métodos diferenciados de delegación 
de poder activo, establecer la enfermería como un 
elemento educativo en el centro de la intervención 
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interdisciplinaria» (Barker, 2000e, p. 4) y la bús-
queda de resolución de problemas y la promoción 
de la salud mental a través de métodos narrativos 
(Stevenson, Barker y Fletcher, 2002, p. 272).

El modelo de la marea es un método filosófico 
para la recuperación de la salud mental. No es un 
modelo de asistencia o tratamiento de la enferme-
dad mental, aunque las personas descritas como 
mentalmente enfermas necesitan y reciben cuida-
dos. El modelo de la marea es una visión específica 
del mundo. Ayuda a la enfermera a empezar a 
comprender qué puede significar la salud mental 
para una persona en concreto y cómo se puede 
ayudar a la persona para iniciar el complejo viaje 
de la recuperación.

El modelo de la marea no es prescriptivo, sino 
más bien un grupo de principios (los 10 compro-
misos) que son la brújula metafórica para el profe-
sional (Buchanan-Barker y Barker, 2006, 2008). 
Orientan a la enfermera en el desarrollo de res-
puestas para cumplir las necesidades individuales y 
contextuales unidas de la persona que ahora es el 
paciente. La experiencia del malestar psíquico 
siempre se describe en términos metafóricos. El 
modelo de la marea emplea metáforas universales 
y culturalmente significativas asociadas al poder 
del agua y del mar para representar los aspectos 
conocidos del estrés humano. El agua es «la metá-
fora central de la experiencia vivida de la persona... 
y el sistema de cuidados que automodela la per-
sona con la ayuda de las enfermeras» (Barker, 
2000e, p. 10).

Barker describe un «interés temprano por el 
contenido humano del malestar psíquico... y un 
interés por la experiencia humana (fenomenoló-
gica) del malestar», que se contempla en contextos 
y como un todo, más que como partes aisladas 
(Barker, 1999b, p. 13). La naturaleza «total» del ser 
humano está «representada por el plano físico, 
emocional, intelectual, social y espiritual» (Barker, 
2002b, p. 233). Este interés fenomenológico do-
mina el modelo de la marea con un énfasis en la 
experiencia vivida de las personas, sus historias 
(repletas de metáforas) y las intervenciones na-
rrativas. Las enfermeras cumplen e interaccionan 
cuidadosa y sensiblemente con personas en un «es-
pacio sagrado» (Barker, 2003a, p. 613).

Una característica de la práctica de la enfermería 
de Barker ha sido la exploración de las posibili-
dades de relaciones colaboradoras genuinas con usua-
rios de servicios de salud mental. En la década de 1980  
desarrolló el concepto de «cuidar» personas, apren-

diendo que la relación profesional-persona podía 
ser más «mutua» que la relación original enfer-
mera-paciente definida por Peplau (1969). Barker 
siguió desarrollando su concepto durante la década 
de 1990 en una relación laboral con la doctora Irene 
Whitehill y otros que utilizaban los servicios de sa-
lud mental (Barker y Whitehill, 1997). Este trabajo 
le llevó a estudios de «necesidad de enfermería» y 
«delegación de poder», además del compromiso de 
publicar las historias de la experiencia de locura de 
las personas y su viaje a la recuperación, junto con 
los significados personales y espirituales (Barker, 
Jackson y Stevenson, 1999a; Barker y Duchanan-
Barker, 2004b). Barker consiguió el apoyo de la 
doctora Whitehill y otros «consultores de usuarios/
consumidores» para evaluar si los procesos origina-
les del modelo de la marea eran «fáciles de utilizar». 
La participación de los «consultores de usuarios/
consumidores» se ve en varios proyectos en curso y 
es una característica distintiva del desarrollo conti-
nuo del modelo de la marea.

El prolongado interés de Barker por las filoso-
fías orientales domina su trabajo. El trabajo de 
Shoma Morita es un ejemplo concreto de cómo las 
suposiciones filosóficas del budismo zen se inte-
graron en la psicoterapia (Morita, Kondo, Levine y 
Morita, 1998). La máxima de Morita, «haz lo que 
tengas que hacer», resuena en muchas de las activi-
dades prácticas del modelo de la marea. A diferen-
cia de la entusiasta actitud de «resolución de pro-
blemas» abrazada por gran parte de la psiquiatría 
y psicología occidental, Morita creía que era inútil 
intentar «cambiar» a uno mismo o los «proble-
mas» de uno, que vienen y van como el tiempo. En 
su lugar, el objetivo debería ser responder a las 
cuestiones:
	 ¿Cuál es mi objetivo en la vida?
	 ¿Qué debe hacerse ahora?

Las personas tienen la capacidad de vivir y 
crecer a través del estrés, haciendo lo que tienen 
que hacer. En personas con un estrés agudo, espe-
cialmente con riesgo para ellos mismos y los de-
más, es importante que las enfermeras se relacio-
nen directamente con la experiencia continua de la 
persona. Originalmente, Barker llamó compro-
miso a este proceso, pero ahora ha redefinido el 
proceso interpersonal específico como «puente». 
Este término hace hincapié en la necesidad de 
construir, de forma creativa, un medio para llegar 
a la persona, cruzando las aguas turbias del males-
tar psíquico en el proceso (Barker y Buchanan-
Barker, 2004b).



uNIDAD V T eorías intermedias676

El modelo de la marea también puede verse a 
través de la lente del constructivismo social, reco-
nociendo que existen múltiples formas para com-
prender el mundo. El significado emerge a través 
de las complejas redes de interacción, relaciones y 
procesos sociales. El conocimiento no es indepen-
diente del conocedor, y todo el conocimiento está 
ubicado (Stevenson, 1996). El cambio es la única 
constante, dado que el significado y las realidades 
sociales se renegocian o construyen constante-
mente a través del lenguaje y la interacción. Barker 
cree que «todo lo que soy es historia: todo lo que 
podré ser alguna vez es historia». Cuando las per-
sonas intentan explicar a los demás «quiénes» son, 
explican historias sobre sí mismos y su mundo de 
experiencias, repasando, corrigiendo y reescri-
biendo estas historias a través del diálogo con los 
demás. Barker habló primero de esta idea con su 
mentora, Hilde Peplau, en 1994, quien estuvo de 
acuerdo al decir «las personas se hacen a sí mismas 
a medida que hablan» (Barker, 2003a; Barker y 
Buchanan-Barker, 2007b).

Barker atribuye a muchos pensadores influen-
cias en su trabajo, empezando por Annie Altschul 
y Thomas Szasz. Su visión de los problemas de la 
salud mental, así como los problemas para vivir 
popularizados por Szasz (1961, 2000) y más tarde 
por Podvoll (1990), es una perspectiva que prefiere 
para la etiqueta diagnóstica y la construcción bio-
médica de persona y enfermedad (Barker, 2001c, 
p. 215). Coincide con Szasz en que es inútil inten-
tar «resolver los problemas para vivir». La vida no 
es un problema que deba solucionarse. La vida 
es algo que debe vivirse, de forma tan inteligente, 
competente y bien como podamos, todos los días 
(Miller, 1983, p. 290). El reto de la enfermería es 
ayudar a las personas a vivir de forma «inteligente» 
y «competente».

El concepto de Travelbee (1969) del uso tera-
péutico del yo fluye a través del modelo de la marea 
y proporciona una oportunidad para el «objetivo 
propio de la enfermería». Tres bases teóricas sus-
tentan el modelo de la marea:
1. La teoría de relaciones interpersonales de Peplau 

(1952, 1969).
2. La teoría de la enfermería psiquiátrica y de sa-

lud mental derivada de la necesidad de estudios 
de enfermería.

3. La delegación de poder en las relaciones inter-
personales.
El énfasis pragmático en métodos basados en la 

fortaleza y centrados en la solución acepta la im-

portante influencia de Steve de Shazer y la terapia 
centrada en la solución.

El modelo de la marea extrae su metáfora filo-
sófica central de la teoría del caos, donde la natura-
leza imprevisible, aunque limitada, de la conducta 
y la experiencia humanas puede compararse con el 
flujo y el poder del agua (Barker, 2000b, p. 54). En 
flujo constante, las mareas van y vienen; muestran 
patrones no repetitivos, aunque se mantienen den-
tro de unos parámetros delimitados (Vicenzi, 
1994). Barker (2000b) reconoce la «complejidad 
del universo interno de la experiencia humana y 
del universo externo que está, paradójicamente, 
en y más allá del individuo, y al mismo tiempo» 
(p. 52). En esta perspectiva compleja, no lineal, 
pequeños cambios pueden crear cambios imprevi-
sibles más adelante. Este mensaje optimista se di-
rige a las enfermeras y a las personas para identifi-
car pequeños cambios y variaciones. La teoría del 
caos sugiere que existen límites a lo que podemos 
saber y Barker invita a las enfermeras a dejar la 
búsqueda de la certeza, abrazando en su lugar la 
realidad de la incertidumbre. Sabiendo que el 
«cambio es constante», uno de los compromisos 
del modelo de la marea identifica y celebra el 
cambio en personas, circunstancias, relaciones y 
organizaciones (Barker, 2003b; Buchanan-Barker y 
Barker, 2008). Esta perspectiva también presenta 
desafíos al intentar comprender a las personas, las 
relaciones y las situaciones. Dirige la pregunta de 
forma cualitativa, no lineal, como investigación de 
acción, teoría fundada, fenomenología y teoría 
crítica (Barker, 1999a).

Annie Altschul, la gran dama de la enfermería 
psiquiátrica inglesa (Barker, 2003a, p. 12), junto 
con Hilda Peplau, fueron algunas de las profesoras 
de Barker. La influencia de Altschul, especialmente 
su apreciación inicial de la teoría de sistemas, se 
evidencia en el modelo de la marea, igual que su 
interés por el conocimiento más que por la expli-
cación del malestar psíquico, y su creencia de que 
las personas necesitan ayudas más directas de lo 
que las teorías psiquiátricas sugieren.

Barker atribuye a Peplau, la madre de la enfer-
mería psiquiátrica, el llegar a ser «un defensor para 
la enfermería como es para ésta una actividad tera-
péutica» (Barker, 2000a, p. 617). Peplau introdujo 
su paradigma interpersonal para el estudio y la 
práctica de la enfermería durante los primeros años 
de la década de 1950, y definió la enfermería como 
«un proceso significativo, terapéutico, interperso-
nal» (Peplau, 1952, p. 16). Una característica defini-
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toria del modelo de la marea es el énfasis en la na-
rrativa de la persona a través de su propia voz.

La estructura empírica derivada de las interac-
ciones de poder sugiere que es posible mejorar la 
situación y el estilo de vida de la persona mediante 
el aumento de la fortaleza personal, y no centrán-
dose en los problemas; la colaboración es básica, la 
participación es la vía y la autorresolución es el 
principal objetivo (Barker y Buchanan-Barker, 
2004a; Barker, Stevenson y Leamy, 2000, p. 8). 
Ocho consideraciones permiten las interacciones, 
así como en el campo de la práctica se utilizan las 
interacciones de la enfermería (Michael, 1994). La 
influencia de De Shazer (1994) es evidente, ya que 
afirma que el cambio y la intervención «se reducen 
a historias sobre explicar historias, la forma y re-
modelación de las mismas, de forma que las perso-
nas afectadas las cambien» (p. xvii).

La base firme del modelo de la marea destaca la 
investigación y los resultados, y la identificación de 
recursos. La teoría integra la necesidad de estudios 

de enfermería, de colaboración, de delegación de 
poder, de relaciones interpersonales, de narrativa, 
de métodos basados en la fuerza y orientados a 
soluciones y es sistémica. El centrarse en las solu-
ciones, un modelo de preguntas, ofrece una orien-
tación específica a las enfermeras. En la valoración 
holística, las enfermeras exploran los «problemas» 
o «necesidades» actuales de la persona, la escala de 
estos problemas/necesidades, qué es parte de la 
vida actual de una persona que puede ayudar a 
resolver los problemas o cubrir las necesidades y 
qué debe ocurrir para que tenga lugar un cambio 
(Barker, 2000e; Barker y Buchanan-Barker, 2007a). 
Las enfermeras ayudan a identificar y movilizar las 
fuerzas y recursos de las personas, los objetivos de 
la persona dirigen el trabajo del equipo sanitario 
(Barker, 2000e; Stevenson, Jackson y Barker, 2003). 
Los 10 compromisos (cuadro 32-1) también apo-
yan esta perspectiva y dirección. Es una reestructu-
ración significativa de la imagen de la persona 
cuidada y el verdadero objetivo de la enfermería.

El modelo de la marea se inspira en nuestros 
valores respecto a las personas que concentran 
nuestros esfuerzos por ayudar a los demás en su 
momento de malestar.

Los valores del modelo de la marea reflejan 
una filosofía de cómo esperaríamos que nos 
trataran si nos encontramos con un malestar 
o dificultad en nuestras vidas.

A medida que más personas en el mundo han 
participado en la exploración del modelo de la 
marea para su trabajo en diferentes ámbitos, es 
más evidente la necesidad de reafirmar los valores 
fundamentales del modelo de la marea. Hemos 
llegado a apreciar cómo el cuidador (sea profesional, 
un amigo o un compañero de viaje) y la persona 
tienen que asumir un compromiso para cambiar. 
Este compromiso es lo que les une.

Los diez compromisos destilan la esencia del 
valor base del modelo de la marea.

Estos diez compromisos tienen que estar bien 
ubicados en cualquier equipo o profesional 
individual que quiera decir que está desarrollando 
la práctica del modelo de la marea.
 1. Valorar la voz: la historia de la persona es el 

principio y el final de todo el proceso de ayuda; 
abarca no sólo el relato del malestar de la 

persona, sino también la esperanza de su 
resolución. La historia se explica por la voz de la 
experiencia. Buscamos alentar la voz verdadera 
de la persona, más que reforzar la voz de la 
autoridad. 
Tradicionalmente, la historia de la persona es 

«traducida» a una tercera persona (un relato 
profesional) por diferentes profesionales de la salud 
o asistentes sociales. Esto se convierte no tanto en 
la historia de la persona (mi historia), sino en la 
visión de la historia del equipo profesional (historia). 
La marea busca ayudar a las personas a desarrollar 
sus propios y singulares relatos narrativos en una 
versión formalizada de «mi historia», asegurando que 
todas las valoraciones y registros de los cuidados se 
escriben en la «voz» de la propia persona. Si la 
persona no puede o no desea escribirlo por sí 
mismo, la enfermera hace de secretaria; es 
importante registrar lo que han acordado 
conjuntamente, escribirlo en la «voz» de la  
persona.
 2. Respetar el lenguaje: las personas desarrollan 

formas únicas de expresar historias de su vida, 
representando a los demás lo que sólo la 
persona puede saber. El lenguaje de la historia 
(completada con su gramática inhabitual 

Cuadro 32-1 Los diez compromisos: valores esenciales del modelo de la marea
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y metáforas personales) es el medio ideal para 
iluminar el camino a la recuperación. Animamos 
a las personas a hablar en sus propias palabras, 
en su voz característica.
Las historias escritas sobre los pacientes por 

los profesionales se enmarcan tradicionalmente en 
un lenguaje técnico arcano de psiquiatría o 
psicología. Lamentablemente, muchos usuarios 
y usuarios de servicios a menudo se describen 
a sí mismos en el lenguaje exclusivo de los 
profesionales que les han diagnosticado. Al valorar 
(y al utilizar) el lenguaje natural de la persona, el 
profesional del modelo de la marea transmite el 
respeto más simple, aunque más potente, por la 
persona.
 3. Desarrollar la curiosidad genuina: la 

persona escribe una historia de su vida, pero 
en ningún sentido es un «libro abierto». Nadie 
puede conocer la experiencia de otra persona. 
Por consiguiente, los profesionales deben 
expresar un interés genuino por la historia para 
que puedan entender mejor a quién explica la 
historia y la historia.
A menudo, los profesionales se interesan sólo 

por «lo que está mal» en la persona o por buscar 
líneas concretas de examen profesional, por 
ejemplo, buscar «signos y síntomas». La curiosidad 
genuina refleja un interés por la persona y su 
experiencia única, a diferencia de clasificar y agrupar 
simplemente características, que podrían ser 
comunes a muchos otros «pacientes».
 4. Llegar a ser el aprendiz: la persona es el 

experto mundial en la historia de la vida. Los 
profesionales pueden aprender algo del poder 
de esa historia, pero sólo si se aplican de forma 
diligente y respetuosa a la tarea de convertirse 
en el aprendiz. Debemos aprender de la persona 
qué es necesario hacer, más que dirigir.
Nadie puede conocer la experiencia de una 

persona. Los profesionales con frecuencia hablan 
«como si» acaso pudieran conocer a la persona 
mejor que lo que saben de sí mismos. Como 
observó Szasz: «¿cómo se puede saber más de una 
persona después de verla durante sólo unas horas, 
unos días o incluso unos meses, de lo que se 
conoce a sí mismo? ¡Lleva conociéndose mucho 
más tiempo!». «La idea de que la persona está 
totalmente a cargo de sí mismo es una premisa 
fundamental» (Szasz, 2000).

 5. Utilizar el equipo de herramientas 
disponible: la historia contiene ejemplos de «lo 
que ha funcionado» en esta persona en el 
pasado o creencias sobre «lo que puede 
funcionar» en esa persona en el futuro. Son las 
principales herramientas que deben utilizarse 
para desbloquear o crear la historia de la 
recuperación. El equipo de herramientas 
profesional (expresado habitualmente a través 
de ideas como «práctica basada en datos 
científicos») describe lo que ha «funcionado» en 
otras personas. Aunque potencialmente útil, debe 
utilizarse sólo si el equipo de herramientas 
disponible es deficiente.

 6. Trabajar un paso más allá: el cuidador 
profesional y la persona trabajan juntos para crear 
una apreciación de lo que tiene que hacerse 
«ahora». El «primer paso» es crucial, muestra el 
poder de cambio y apunta potencialmente hacia 
el objetivo final de la recuperación. Lao Tzu dijo 
que el viaje de miles de kilómetros empieza con 
un paso. Iríamos más allá: cualquier viaje empieza 
en nuestra imaginación. Es importante imaginar 
(o prever) que avanzamos. Trabajar un paso más 
allá nos recuerda la importancia de trabajar con 
la persona en el «yo ahora»: estudiar qué debe 
hacerse ahora, ayudar a avanzar hasta el siguiente 
paso.

 7. Dar el don del tiempo: aunque el tiempo es 
en gran parte una ilusión, no hay nada más 
valioso. Con frecuencia, los profesionales se 
quejan de no tener suficiente tiempo para 
trabajar de forma constructiva con la persona. 
Aunque quizá realmente no pueden «fabricar» 
tiempo a través de la atención creativa a su 
trabajo, los profesionales con frecuencia 
encuentran el tiempo para hacer «lo que debe 
hacerse». Es la relación del profesional con el 
concepto tiempo de lo que se trata, más que del 
propio tiempo (Jonsson, 2005). Al final, el tiempo 
dedicado a la comunicación interpersonal 
constructiva es un don para ambas partes. No 
hay nada más valioso que el tiempo que cuidador 
y persona pasan juntos.

 8. Revelar la sabiduría personal: sólo la persona 
puede conocerse a sí misma. La persona 
desarrolla un potente almacén de sabiduría al 
escribir la historia de su vida. Con frecuencia, las 
personas no pueden encontrar las palabras para 

Cuadro 32-1 Los diez compromisos: valores esenciales del modelo de la marea (Cont.)



Capítulo 32 P hil Barker 679
©

 E
L

SE
V

IE
R

. F
ot

oc
op

ia
r 

si
n

 a
u

to
ri

za
ci

ón
 e

s 
u

n
 d

el
it

o.

BASES TEÓRICAS DEL MODELO 
DE LA MAREAa

El modelo de la marea empieza desde puntos 
simples, aunque importantes:
1. El principal objetivo terapéutico en el 

cuidado de la salud mental está en la 
comunidad. La vida natural de una persona 
es un «océano de experiencia». La crisis 
psiquiátrica es sólo una entre muchas cosas 
que pueden amenazarlas con «hundirlas». 
Al final, el objetivo del cuidado de la salud 
mental es devolver las personas a ese 
«océano de experiencia», para que puedan 
continuar en su viaje de vida.

2. El cambio es un proceso constante, 
continuo. Aunque las personas cambian 
constantemente, esto puede ocurrir más allá 
de su conciencia. Uno de los principales 
objetivos de los abordajes utilizados en el 
modelo de la marea es ayudar a las personas 

a desarrollar una concienciación de los 
pequeños cambios que, en última instancia, 
tendrán un gran efecto en sus vidas.

3. La delegación de poder está en el centro del 
proceso de cuidar. Sin embargo, las personas 
ya tienen su propio «poder». Debemos 
ayudar a las personas a «arrancar», para que 
puedan utilizar su propio poder personal 
para hacerse más cargo de sus vidas, 
utilizándolo de maneras constructivas.

4. La enfermera y la persona están unidas 
(aunque de forma transitoria) igual que los 
bailarines en un baile. Cuando la enfermería 
es eficaz, como W. B. Yeats (1928) puede 
haber destacado, «¿Cómo llamamos al 
bailarín del baile?». Esto nos recuerda que 
los encuentros genuinos con los cuidados 
implican «cuidar con» la persona, no sólo 
«cuidar sobre» la persona o hacer cosas que 
sugieren que «cuidamos de» ellas.

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES

expresar plenamente la multitud, la complejidad 
o la inefabilidad de su experiencia, invocando 
potentes metáforas personales para transmitir 
algo de su experiencia (Barker, 2002b). Una tarea 
fundamental para el profesional es ayudar a la 
persona a revelar y llegar a valorar la sabiduría, 
para que pueda utilizarse para apoyar a la 
persona durante el viaje de recuperación.

 9. Saber que el cambio es constante: el 
cambio es inevitable porque el cambio es 
constante. Ésta es la historia común para todos. 
Sin embargo, aunque el cambio es inevitable, el 
crecimiento es opcional. Deben tomarse 
decisiones y elecciones si tiene lugar el 
crecimiento. La tarea del cuidador profesional es 
dar a conocer que se está produciendo el cambio 
y apoyar a la persona en la toma de decisiones 
respecto al curso del viaje de la recuperación. En 
concreto, ayudamos a la persona para que deje 

de estar en peligro y con malestar, manteniendo 
el curso de reclamación y recuperación.

 10.   Ser transparente: si el profesional y la 
persona llegan a ser un equipo, cada uno debe 
bajar sus «defensas». En el proceso de escribir 
la historia, la pluma del profesional puede acabar 
siendo, con demasiada frecuencia, un arma: 
escribir una historia que corre el riesgo de 
inhibir, restringir y delimitar las elecciones 
vitales de la persona. Los profesionales están en 
una posición privilegiada y deben modelar la 
confianza siendo transparentes en todo 
momento, ayudando a la persona a comprender 
exactamente qué se está haciendo y por qué. 
Conservando el uso del propio lenguaje de la 
persona y realizando todas las valoraciones y los 
planes de cuidados juntos (in vivo), la naturaleza 
colaboradora de la relación profesional-persona 
se vuelve aún más transparente.

Barker, P. J. (2003b). The 10 Commitments: Essential Values of the Tidal Model. Último acceso, 23 de febrero de 2008 en 
http://www.tidal-model.com/Ten Commitments.htm
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b  De Barker, P. J. (2000d). The Tidal Model—Humility in mental health care. Recuperado el 12 de marzo de 2008,  

de http://www.tidal-model.com/Humility%20in%20mental%20health%20care.htm

LOS TRES DOMINIOS: UN MODELO 
DE LA PERSONAa

En el modelo de la marea, la persona está 
representada por tres dominios personales: yo, 
el mundo y los demás. Un dominio es una 
esfera de control o influencia, un lugar donde la 
persona experimenta o manifiesta aspectos de 
la vida pública o privada. De forma más simple, 
un dominio es el lugar donde alguien vive.

Los dominios son como el domicilio 
particular de una persona. Su casa o piso tiene 
varias habitaciones, pero la persona no se 
encuentra en cada una de estas habitaciones en 
todo momento. A veces, la persona está en una 
habitación y a veces en otra. Los dominios 
personales son similares. A veces, la persona 
pasa principalmente el tiempo en el dominio 
del yo y, otras veces, principalmente lo pasa en 
los dominios del mundo o de los demás.

El dominio del yo es el lugar privado donde 
vive la persona. Aquí la persona tiene 
pensamientos, sentimientos, creencias valores, 
ideas, etc., que sólo ella conoce. En este mundo 
privado, se sufre primero el malestar llamado 
«enfermedad mental». Todas las personas 
mantienen en secreto gran parte de su mundo 
privado y revelan a los demás sólo lo que ellas 
quieren. Éste es el motivo por el que las 
personas con frecuencia son un «misterio» para 
nosotros, incluso cuando son amigos íntimos o  
familiares.

En el modelo de la marea, el dominio del yo 
se convierte en el objetivo de nuestros intentos 
de ayudar a la persona a sentirse más «segura», 
donde intentamos ayudar a la persona a 
abordar y empezar a tratar los miedos, 
ansiedades y otras amenazas a la estabilidad 
emocional, relacionadas con problemas 
específicos para vivir. El principal objetivo es 
crear una relación «puente» y ayudar a la 
persona a desarrollar un plan de seguridad 
personal significativo. Este trabajo es la base 
para el desarrollo del programa de «autoayuda» 
de la persona, que la ayude a volver a su vida 

diaria. El dominio del mundo es el lugar donde 
la persona comparte algunas experiencias del 
dominio del yo con otras personas, en el 
mundo social de la persona.

Cuando las personas hablan con los demás 
sobre sus pensamientos, sentimientos, creencias 
u otras experiencias privadas que sólo ellas 
conocen, van al dominio del mundo.

En el modelo de la marea, el dominio del 
mundo pasa a ser el centro de nuestros 
esfuerzos por comprender a la persona y sus 
problemas para vivir. Esto se lleva a cabo con 
el uso de la valoración holística. En el dominio 
del mundo, también intentamos ayudar a la 
persona para que empiece a identificar y 
abordar problemas específicos para vivir, 
diariamente. Se realiza utilizando sesiones 
individualizadas especializadas.

El dominio de los demás es el lugar donde 
la persona representa la vida diaria con otras 
personas (familia, amigos, vecinos, compañeros 
de trabajo, profesionales, etc.). Aquí la persona 
se embarca en diferentes encuentros 
interpersonales y sociales, en los que la persona 
puede estar influida por otros y, a su vez, puede 
influir en los demás.

En el dominio de los demás se encuentra la 
organización y la prestación de cuidados 
profesionales y otras formas de apoyo. Sin 
embargo, el principal foco del modelo de la 
marea son grupos concretos de trabajo en 
grupo (descubrir, compartir información y 
buscar soluciones).

Al participar en estos grupos, la persona 
desarrolla una conciencia del valor del apoyo 
social que puede dar y recibir de los demás. 
Ésta será la base de la apreciación por la 
persona del valor del apoyo mutuo, al que 
puede accederse en la vida diaria.

AGUA: UNA METÁFORAb

El modelo de la marea se centra en lo 
impredecible de la experiencia humana  
a través de la metáfora central del agua.

a  Barker, P. J., & Buchanan-Barker, P. (2007a). The Tidal Model: Mental health, recovery and reclamation. Newport-on-Tay: Clan Unity 

International.
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La vida es un viaje realizado en un océano de 

experiencias. Todo desarrollo humano, 

incluidas las experiencias de la salud y la 

enfermedad, comporta descubrimientos 

realizados en ese viaje a lo largo del océano de 

experiencias. En momentos críticos del viaje, 

las personas pueden sufrir tempestades o 

piratería. El barco puede empezar a hacer 

agua, y la persona puede tener que hacer 

frente a la perspectiva de ahogarse o 

naufragar. La persona puede tener que ser 

guiada a un puerto seguro, someterse a 

reparaciones o recuperarse de un trauma. 

Una vez el barco está intacto o la persona se 

ha vuelto a acostumbrar al movimiento del 

barco, puede volver a empezar el viaje, ya que 

establece de nuevo un trayecto en el océano 

de la experiencia.

Esta metáfora ilustra muchos de los 
elementos de los episodios psiquiátricos 
y las respuestas necesarias a sus desafíos. 
Tempestades es una metáfora para los 
problemas de la vida; piratería evoca la 
experiencia de una violación o asalto del yo 
que puede producir un malestar grave. 
Muchos usuarios describen la naturaleza 
arrolladora de la experiencia del malestar 
como algo parecido a ahogarse y, con 
frecuencia, acaba en un naufragio metafórico 
en las costas de una unidad psiquiátrica de 
pacientes agudos. Un rescate psiquiátrico 
adecuado debe parecerse a un salvavidas, y 
debería llevar a la persona a un puerto seguro 
donde pueda realizarse el trabajo de 
reparación humana necesario.

PRINCIPIOSC

1. Una creencia en virtud de la curiosidad: la 
persona es la autoridad mundial de su vida 
y sus problemas. Al expresar la curiosidad 
genuina, el profesional puede aprender 
algo del «misterio» de la historia de la 
persona.

2. Reconocimiento del poder de los recursos: 
más que centrarse en los problemas, 
deficiencias y debilidades, la marea busca 
revelar los muchos recursos disponibles a la 
persona (personales e interpersonales) que 
podrían ayudar en el viaje de la 
recuperación.

3. Respeto por los deseos de la persona, más 
que ser paternalista, y sugiriendo que 
podemos «saber qué es lo mejor» para la 
persona.

4. Aceptación de la paradoja de crisis como 
oportunidad: los desafíos en nuestras vidas 
señalan que algo «debe hacerse». Esto 
podría ser una oportunidad para cambiar 
la dirección de la vida.

5. Aceptar que todos los objetivos deben, 
evidentemente, pertenecer a la persona. 
Representarán los pequeños pasos en el 
camino de la recuperación.

6. La virtud de perseguir la elegancia: los 
cuidados y el tratamiento psiquiátrico con 
frecuencia son complejos y desconcertantes. 
Deberían buscarse los medios más simples 
posible, que pueden aportar los cambios 
necesarios para que la persona siga  
adelante.

LANZARSE A NADAR. CREENCIAS 
DE COMPROMISOd

Cuando las personas tienen un malestar grave, 
con frecuencia sienten como si se estuvieran 
ahogando. En estas circunstancias necesitan un 
«salvavidas». Desde luego, los salvavidas tienen 
que comprometerse con la persona (tienen que 
hacerse íntimos) para empezar el proceso de 
rescate. Para «lanzarse a nadar» y empezar el 
proceso de compromiso tenemos que creer 
que:
 La recuperación es posible.
 El cambio es inevitable; nada es  

duradero.
 En última instancia, las personas saben  

qué es lo mejor para ellas.

c  Recuperado el 11 de marzo de 2008, de www.tidal-model.com/Clarifying%20the%20value%20base%20of%20the% 

20Tidal%29Model.htm
d  Barker, P. J. (n.d.). A beginner’s guide to the Tidal Model. Recuperado el 12 de marzo de 2008, de http://www.tidal-model.co.uk/

New%20beginner’s%20Guide.htm
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 Las personas poseen todos los recursos que 
necesitan para empezar el viaje de 
recuperación.

 La persona es el profesor, y nosotros, los 
ayudantes, los alumnos.

 Tenemos que ser creativamente curiosos, 
aprender qué debe hacerse para ayudar  
a la persona ahora.

FILOSOFÍA TERAPÉUTICAe

1. ¿Por qué? ¿Por qué ahora? Primero 
debemos considerar por qué la persona 
tiene esta dificultad concreta de la vida 
ahora. El objetivo del cuidado está en  
lo que la persona está experimentando 
ahora y qué debe hacerse ahora para 
abordar y, es de esperar, resolver este 
problema.

2. ¿Qué funciona? Debemos preguntar «qué 
funciona» (o podría funcionar) en la 
persona bajo las circunstancias actuales. 
Éste es el objetivo de los cuidados 
«centrados en la persona». Más que utilizar 
técnicas o métodos terapéuticos 
estandarizados, que pueden tener un valor 
general, nuestro objetivo es identificar qué 
ha funcionado para la persona en el pasado 
o qué podría funcionar en la persona en un 
futuro inmediato, según su historia, 
personalidad y circunstancias vitales 
generales.

3. ¿Qué es la teoría personal de la persona? 
Por último, debemos considerar cómo 
comprende o explica la persona sus 
problemas. ¿Qué «sentido tienen» los 
problemas para la persona? Más que darle a 
la persona una explicación profesionalizada 
de sus problemas (en forma de teoría o 
diagnóstico) intentamos comprender cómo 
entiende la persona su experiencia. ¿Cuál es 
su teoría personal?

4. ¿Cómo limitar las restricciones? Nuestro 
objetivo debería ser utilizar los medios 

menos restrictivos para ayudar a la persona 
a abordar y resolver sus dificultades. 
Aunque esto con frecuencia se da por 
hecho, el modelo de la marea intentó 
identificar lo poco que podría hacer la 
enfermera para ayudar a la persona y cuánto 
podría hacer la persona para ayudar a 
realizar un cambio significativo. Juntos, 
representarían la intervención menos 
restrictiva.

CUIDADO CONTINUOf

A medida que fluyen las necesidades de la 
persona a través de límites artificiales, el 
cuidado es perfecto, siempre que se dé la 
intención de la persona de volver a su océano 
de experiencia en su propia comunidad. 
Mediante el cuidado continuo, las personas 
pueden necesitar cuidados agudos o 
inmediatos, transicionales o de desarrollo. 
El cuidado práctico inmediato se centra en 
buscar soluciones a los problemas de la 
persona, generalmente a corto plazo, y se 
centra en qué necesidades deben cubrirse 
ahora. Las personas entran en el cuidado 
continuado a través del inmediato cuando 
presentan una crisis inicial de la salud 
mental, entrando quizá por primera vez, 
en el sistema de la salud mental, o cuando 
se produce una crisis en personas ya 
familiarizadas con el sistema. El cuidado 
transicional se centra en el trayecto uniforme 
de un entorno a otro, cuando la persona se 
desplaza de una forma de cuidado a otra. 
Aquí, las responsabilidades de enfermería 
incluyen una relación con los colegas y 
aseguran la participación de la persona en la 
transferencia de los cuidados. El otro extremo 
del proceso continuado es el cuidado del 
desarrollo, cuyo objetivo es una intervención 
terapéutica o un apoyo más intenso y a más 
largo plazo.

e  De Barker, P. J., & Buchanan-Barker, P. (2007a). The Tidal Model: Mental health recovery and reclamation (pp. 30-31). Newport- 

on-Tay: Clan Unity International.
f  De Barker, P. J. (2000e). The Tidal Model Theory and practice (pp. 22-24). Newcastle: University of Newcastle.

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.)
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utIlIZACIÓN DE pRuEBAS 
EMpÍRICAS
La prolongada curiosidad de Barker por la natura-
leza y objetivos de la enfermería psiquiátrica y las 
historias de las personas cuidadas le llevaron al 
desarrollo de una construcción teórica de la enfer-
mería psiquiátrica o una metateoría, que podría 
seguir explorándose a través de preguntas empíri-
cas (Barker, Reynolds y Stevenson, 1997, p. 663). 
En cinco años, desde 1995, el equipo de investiga-
ción de Newcastle y North Tyneside analizó lo que 
pueden necesitar de las enfermeras las personas 
con problemas de experiencias vividas. Empezaron 
a utilizar sus primeros hallazgos en 1997 como 
base para el desarrollo del modelo de la marea.

Barker apoya el aprendizaje, la utilización y la 
integración de la teoría y la investigación existente, 
además de la experiencia de la realidad: «pruebas 
del más “real” de los mundos reales» (Barker y 
Jackson, 1997). Un ejemplo es el método «adaptado 
a la necesidad» para cuidar a personas con esquizo-
frenia, desarrollado a partir de los estudios de Ala-
nen. Una interpretación que sustenta el trabajo de 
Alanen y fluye a través del modelo de la marea es 
que las personas y sus familias tienen que pensar en 
el ingreso en un centro psiquiátrico como conse-
cuencia de problemas que han vivido y no como 
una enfermedad misteriosa que está dentro del 
paciente (Alanen, Lehtinen y Aaltonen, 1997).

El poder de la relación enfermera-paciente de-
mostrado a través de las primeras investigaciones 
de Altschul a principios de la década de 1960, y el 
paradigma de Peplau de las relaciones interperso-
nales contribuyen a la base empírica del modelo de 
la marea. El estudio de Altschul de la interacción 
enfermera-paciente en la década de 1960 aporta 
una base empírica a la «naturaleza compleja, aun-
que paradójicamente “ordinaria” de la relación» 
(Barker, 2002a). El estudio de Altschul de equipos 
comunitarios en la década de 1980 planteó cues-
tiones sobre el «objetivo propio de la enfermería» 
y la «necesidad de la enfermería», y Altschul y Pe-
plau proporcionaron pruebas relacionadas con el 
trabajo del equipo interprofesional.

Dos de los estudios que generaron la teoría de 
Barker aportan una base empírica para el modelo 
de la marea. Los estudios de «necesidad de la en-
fermería» (Barker, Jackson y Stevenson, 1999a, 
1999b) examinaron las percepciones del servicio 
por parte de los usuarios, de los miembros de los 

equipos multidisciplinarios y de las enfermeras, y 
pretendían clarificar los roles y funciones propias 
de la enfermería en la asistencia multidisciplinaria 
y el proceso de tratamiento y aprender qué valoran 
las personas de las enfermeras (Barker, 2001c, 
p. 215). Demostraron que los profesionales y las 
personas cuidadas querían enfermeras que se rela-
cionaran con las personas de forma diaria y coti-
diana. Hubo una aceptación universal de las espe-
ciales relaciones interpersonales entre enfermeras 
y personas, haciéndose eco del trabajo de Peplau 
(1952). «Conociéndote, conociéndome» apareció 
como el concepto clave en estos estudios. Se es-
pera que la enfermera sepa qué quiere la persona 
aunque no lo verbalice o no esté claro y las necesi-
dades cambien constantemente (Jackson y Steven-
son, 2004, p. 35). La función de la enfermería 
profesional se describe en tres roles identificados 
como: a) yo cotidiano; b) seudocotidiano/yo auto-
generador, y c) yo profesional. Las relaciones son 
fluidas y requieren habilidades que combinen ac-
tuaciones altamente profesionales con las más co-
tidianas del yo, y las relaciones varían según el rol 
(Jackson y Stevenson, 1998, 2000). El seudocoti-
diano o yo autogenerador están relacionados como 
un vaivén (Jackson y Stevenson, 2004, p. 41). 
A veces, las personas necesitan a alguien que cuide de 
ellas, y otras, alguien a quien cuidar (Barker et al., 
1999a, 1999b). Los estudios sugerían que las enfer-
meras responden sensiblemente a las necesidades 
humanas rápidamente fluctuantes de las personas 
y sus familias. Tienen que «sintonizar con lo que es 
necesario hacer en cada momento» para cubrir las 
necesidades de la persona (Barker, 2000e). Las en-
fermeras son traductoras y aglutinadoras de la 
persona y del equipo que le atiende: son las que 
permiten mantener unido todo el sistema (Steven-
son y Fletcher, 2002, p. 30).

El segundo estudio se centró en la naturaleza de 
la delegación de poder y cómo se representa en la 
relación entre enfermeras y personas cuidadas. 
Dio lugar al modelo de interacciones de delega-
ción de poder (Barker, Stevenson y Leamy, 2000). 
Se desarrolló con la técnica de incidencia crítica de 
Flanagan (Flanagan, 1954) junto con el método de 
investigación cooperativo (Heron, 1996), con un 
método de teoría de campo modificada (Glaser y 
Strauss, 1967). Desarrolló los supuestos de Peplau 
sobre la importancia de las transacciones interper-
sonales específicas y proporcionó una guía y es-
trategias para las enfermeras en las relaciones 
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cooperativas enfermera-persona. Las estrategias 
incluyen:
	 Ser respetuoso con el conocimiento y la expe-

riencia de las personas sobre su propia salud y 
enfermedad.

	 Situar a la persona como eje director de la inter-
acción.

	 Buscar el permiso para examinar la experiencia 
de la persona.

	 Valorar la contribución de la persona.
	 Tener interés como una forma de validar la  

experiencia de la persona.
	 Hallar un lenguaje común para describir la  

situación.
	 Evaluar la situación.
	 Revisar en colaboración y alentar la esperanza a 

través del diseño de un futuro realista conjunta-
mente.

pRINCIpAlES SupuEStOS

Las enfermeras participan en el proceso de trabajar 
con personas, sus entornos, su estado físico y su ne-
cesidad de cuidados (Barker, 1996a, p. 242). El mo-
delo de la marea se basa en los supuestos de que:
	 Existen «cosas» como necesidades psiquiátricas.
	 La enfermería podría, en cierta forma, cubrir es-

tas necesidades (Barker y Whitehill, 1997, p. 15).
	 Las personas y la gente que les rodea ya poseen 

las soluciones para los problemas de su vida.
	 La enfermería está para facilitar el afloramiento 

de estas soluciones (Barker, 1995, p. 12).
Dos asunciones principales apuntalan el mo-

delo de la marea. Primero, «el cambio es la única 
constante», nada perdura. Toda experiencia hu-
mana comporta un flujo, y las personas cambian 
constantemente. Ello sugiere el valor de ayudar a 
las personas a ser más conscientes de cómo se 
producen los cambios en y alrededor de ellos 
«ahora» (Barker y Buchanan-Barker, 2004a). Se-
gundo, las personas son sus historias. No existe 
nada más y nada menos que la compleja historia 
de la experiencia vivida. La historia de la persona 
se enmarca en primera persona y la historia de 
cómo vinieron para estar aquí experimentando 
este «problema de vida» contiene material en 
bruto para las soluciones (Barker y Buchanan-
Barker, 2004a).

El modelo de la marea supone que cuando las 
personas quedan atrapadas en la forma psíquica de 
la «locura» es «como si» tuvieran el riesgo de 
ahogarse en su malestar o estrellarse contra las 

rocas; es «como si» hubieran sido abordados por 
piratas y les hubieran robado algo de su identidad 
humana; es «como si» hubieran desembarcado en 
una playa remota, lejos de casa y alejados de todo 
lo que conocen y saben.

Enfermería

La enfermería está cambiando continuamente, in-
ternamente y respecto a otras profesiones, en res-
puesta a las necesidades y a las estructuras sociales 
cambiantes. La naturaleza de la relación de  Barker 
con los usuarios de los servicios confirma su apre-
ciación de la enfermería como un constructo  social, 
más que profesional. «Si algo define a la enfermería 
globalmente es la construcción social del papel de 
la enfermera» (Barker, Reynolds y Ward, 1995, 
p. 390). La enfermería como educadora existe sólo 
cuando se encuentran las condiciones necesarias 
para potenciar el crecimiento y el desarrollo (Bu-
chanan-Barker y Barker, 2008). La enfermería es 
una actividad interpersonal humana duradera y 
comporta centrar los cuidados en la promoción 
del crecimiento y del desarrollo (Barker y White-
hill, 1997, p. 17) y en la dirección presente y futura 
(Barker y Buchanan-Barker, 2007a). Barker intentó 
ampliar la definición original de Peplau, definiendo 
el objetivo de la enfermería como trephotaxis, del 
griego, que significa «proveer las condiciones nece-
sarias para promover el crecimiento y el desarrollo» 
(Barker, 1989). Más recientemente, ha distinguido 
la enfermería psiquiátrica de la enfermería de salud 
mental. «Cuando las enfermeras ayudan a las per-
sonas a explorar su malestar, en un intento de des-
cubrir formas para remediarlo o mejorarlo, están 
ejerciendo enfermería psiquiátrica. Cuando las en-
fermeras ayudan a las mismas personas a explorar 
formas de crecimiento y desarrollo, como personas, 
explorando cómo actualmente viven con y pueden 
ir más allá de sus problemas para vivir, están ejer-
ciendo enfermería de salud mental» (Barker, en 
prensa).

La enfermería es un servicio humano ofrecido 
por un grupo de seres humanos a otro. Existe un 
poder dinámico en el «arte de cuidar»; una per-
sona tiene la obligación de asistir a otra (Barker, 
1996b, p. 4). La enfermería es un esfuerzo práctico 
centrado en la identificación de qué necesitan las 
personas ahora, además de explorar vías para cu-
brir estas necesidades y desarrollar sistemas apro-
piados de cuidados humanitarios (Barker, 1995, 
2003a). El objetivo propio de la enfermería es la 
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«necesidad» expresada por la persona cuidada, 
que «sólo puede definirse como una función de la 
relación entre una persona con la necesidad de 
enfermería y una persona que ha cubierto tal nece-
sidad» (Barker, 1996a, p. 241; Barker et al., 1995, 
p. 389). Estas respuestas son el objetivo fenome-
nológico de la enfermería (Barker et al., 1995, 
p. 394; Peplau, 1987). Este objetivo se centra en las 
respuestas humanas a los problemas de salud re-
ales o potenciales (American Nurses Association, 
1980). Puede variar entre conducta, emociones, 
creencias, identidad, capacidad, espiritualidad y la 
relación de la persona con el entorno (Barker, 
1998a).

La exploración de enfermería del contexto hu-
mano de ser y cuidar sugiere que la enfermería es 
una forma de investigación humana. Estar con 
personas y cuidarlas es el proceso que sustenta la 
enfermería psiquiátrica y de salud mental, y este 
proceso distingue a las enfermeras de aquellas de 
las disciplinas de asistencia sanitaria y social (Bar-
ker, 1997). La enfermería complementa otros ser-
vicios y es congruente con los roles y las funciones 
de otras disciplinas respecto a las necesidades de la 
persona (Barker, 2001c, p. 216).

Persona

Con el modelo de la marea, el interés se dirige ha-
cia una visión fenomenológica de la experiencia 
vivida por la persona y su historia o narrativa. Las 
personas son filósofos naturales y fabricantes de 
significados, dedicando gran parte de sus vidas a 
establecer el significado y el valor de su experiencia 
y construyendo modelos explicativos del mundo y 
de su lugar en él (Barker, 1996b, p. 4). Las enferme-
ras pueden ver y apreciar el mundo desde la pers-
pectiva de la persona y lo comparten con ella. Las 
personas son sus historias. «El sentido del yo de 
la persona y el mundo de la experiencia (incluida 
la experiencia de los demás) están intrínsecamente 
unidos a las historias de sus vidas y a los diversos 
significados que han generado» (Barker, 2001c, 
p. 219). Las personas están en un estado cons-
tante de flujo, con una gran capacidad de cambio 
(Buchanan-Barker y Barker, 2008) y unido al pro-
ceso de llegar a ser (Barker, 2000c, p. 330). Viven 
en su mundo de experiencia representado en tres 
dimensiones: a) el mundo, b) yo y c) los demás.

La vida es un viaje del desarrollo y las personas 
viajan por su «océano de experiencia». Este viaje de 
descubrimiento y exploración puede ser arries-

gado y las personas tienen una necesidad funda-
mental de seguridad y capacidad para adaptarse a 
las circunstancias cambiantes. El viaje a través de 
nuestro océano de experiencia depende de nuestro 
cuerpo físico, sobre el que extendemos la historia 
de nuestras vidas (Barker y Buchanan-Barker, 
2007a, p. 21). El modelo de la marea «sostiene al-
gunos supuestos sobre el curso adecuado de la vida 
de una persona» (Barker, 2001a, p. 235). Las perso-
nas se definen por las relaciones, como por ejem-
plo, madre, padre, hija, hijo, hermana, hermano o 
amigo de alguien. También están en relación con 
las enfermeras.

Salud

Barker aporta la definición provocativa de salud 
de Illich (1976) como «el resultado de una reac-
ción autónoma, aunque modelada culturalmente 
a una realidad creada socialmente. Designa la 
capacidad de adaptarse a entornos cambiantes, 
crecer... hasta la curación cuando existe daño, 
al sufrimiento y a la expectativa tranquila de la 
muerte. La salud engloba el futuro... incluye los 
recursos internos para vivir con ella (p. 273). La 
salud es una tarea personal de la que el éxito es 
«en gran parte, el resultado del autoconocimiento, 
la autodisciplina y los recursos internos con los 
que cada persona regula sus propios ritmos y 
acciones diarios, su dieta y su sexualidad» (Illich, 
1976, p. 274). Nuestra persona, las conexiones y 
la fragilidad «hacen de la experiencia del dolor, la 
enfermedad y la muerte, una parte integral de la 
vida» (Illich, 1976, p. 274). La descripción de Illich 
(1976) ilustra el sentido caótico y el sentido Zen de 
la «realidad». «La salud no está “ahí fuera”, no es 
algo que perseguir, ganar o entregar (autocui-
dado). Es parte de la tarea global de ser y vivir» 
(Barker, 1999b, p. 240).

«Salud significa todo... y está probablemente 
relacionada con la forma en que vivimos nuestras 
vidas, en el sentido más amplio. Este “vivir” incluye 
el contexto social, económico, cultural y espiritual 
de nuestras vidas» (Barker, 1999b, p. 48). La expe-
riencia de la salud y la enfermedad es fluida. Desde 
un punto de vista holístico, las personas tienen sus 
propios significados individuales de salud y enfer-
medad que valoran y aceptan. Las enfermeras se 
comunican con las personas para conocer sus his-
torias y su situación actual y entenderlas, inclu-
yendo sus relaciones con la salud y la enfermedad 
en sus visiones del mundo (Barker, 2001c).
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No tener una buena salud o estar enfermo casi 
siempre comporta una crisis espiritual o una pér-
dida del yo (Barker, 1996a). Un estado de enferme-
dad es un problema humano con relaciones socia-
les, psicológicas y médicas que provocan una crisis 
vital total. En el modelo de la marea, la enfermería 
es pragmática y está centrada en las fuerzas, los 
recursos y las posibilidades de las personas, mante-
niendo una orientación hacia la salud; el modelo 
de la marea es una teoría saludable.

Entorno

El entorno es en gran medida social, el contexto en 
el que las personas viajan en su océano de expe-
riencia y las enfermeras crean «espacio» para el 
crecimiento y el desarrollo. «Las relaciones tera-
péuticas se utilizan de forma que realzan las rela-
ciones de las personas con su entorno» (Montgo-
mery y Webster, 1993, p. 7). Los problemas 
humanos pueden derivar de complejas interaccio-
nes persona-entorno en el caos organizado del 
mundo del día a día (Barker, 1998b, p. 215). «Las 
personas viven en un mundo social y material 
donde su interacción con el entorno incluye a 
otras personas, grupos y organizaciones» (Barker, 
2003a, p. 67). Familia, cultura y relaciones se inte-
gran en este entorno. Dentro del entorno se en-
cuentran áreas vitales de la vida diaria, como vi-
vienda, economía, ocupación, ocio, sentido de 
lugar y de pertenencia (Barker, 2001c, p. 218).

La división entre comunidad e institución es 
artificial y se rechaza, ya que las necesidades fluyen 
con la persona a través de estos límites. Gran parte 
de los cuidados de la enfermería psiquiátrica y de 
salud mental tienen lugar en el más mundano 
de los escenarios; desde habitaciones de día de salas 
de hospital hasta la sala de estar o la cocina de la 
casa de una persona (Barker, 1996b, p. 5). En inter-
venciones críticas, las enfermeras hacen que la 
persona y el entorno sean seguros. Cuando el en-
torno social es crítico, el compromiso es crítico. 
Cuando las personas están en riesgo, puede ser que 
se detengan en un entorno seguro y de apoyo, un 
puerto seguro, hasta que vuelvan a su océano de 
experiencia en la comunidad (Barker, 2003a, p. 6). 
«Las enfermeras organizan el tipo de condiciones 
que ayudan a aliviar el malestar y empiezan el 
proceso de recuperación, resolución o aprendizaje 
a largo plazo. Ayudan a las personas a sentir «toda» 
la experiencia... y a engendrar el potencial de cura-
ción» (Barker, 2003a, p. 9).

AFIRMACIONES tEÓRICAS

El modelo de la marea se basa en cuatro premisas 
referentes a la práctica, que fueron desarrolladas 
por Barker a mediados de la década de 1990, con el 
grupo que se centraba en «enfermeras expertas» 
(Barker, 1997). Estas premisas fueron validadas 
por un grupo de ex pacientes psiquiátricos, dirigi-
dos por una compañera de Barker durante mu-
chos años, empleada y activista del servicio de sa-
lud mental, la doctora Irene Whitehill.
	 La enfermería psiquiátrica es una actividad inter-

 activa del desarrollo humano, más preocupada 
por el desarrollo futuro de la persona que por 
los orígenes o la causa del malestar psíquico.

	 La experiencia del malestar psíquico asociado 
con un trastorno psiquiátrico está representada 
por la alteración evidente o por situaciones in-
ternas conocidas sólo por la persona afectada. 
Las enfermeras ayudan a las personas a acceder, 
revisar y reescribir estas experiencias.

	 Las enfermeras y las personas cuidadas entablan 
una relación basada en la influencia mutua. El 
cambio es constante; hay cambios en la relación 
y entre los participantes de la relación.

	 La experiencia de la enfermedad mental se tra-
duce en diversas alteraciones de la vida diaria y 
las respuestas humanas a los problemas cotidia-
nos (Barker y Whitehill, 1997).
Estas premisas se enmarcan en una perspectiva 

filosófica y teórica más amplia, especialmente en la 
afirmación fenomenológica de que las personas 
tienen su propia experiencia: sólo la persona puede 
conocer su experiencia y su significado. La enfer-
medad mental es una fuerza simbólica conocida, 
en términos fenomenológicos, sólo por la persona 
implicada. La experiencia vivida es el medio a tra-
vés del cual recibimos importantes mensajes sobre 
nuestra vida y su significado (Barker, 2001c). Bar-
ker contempla el malestar psíquico como parte del 
todo que es la persona, no como algo separado del 
ser «normal» de la persona.

El modelo de la marea supone y afirma que las 
personas saben cuáles son sus necesidades o si 
pueden recibir ayuda para identificarlas a lo largo 
del tiempo. Desde una posición mínimamente 
autorizada, puede ayudarse a las personas a cubrir 
estas necesidades a «corto» plazo. Las enfermeras 
y otras personas del entorno social de la persona 
se pueden relacionar con la conducta expresada. 
La enfermedad mental desautoriza, y «las per-
sonas que presentan cualquiera de las miles de 
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amenazas a sus identidades personales o socia-
les, comúnmente denominada enfermedad mental 
o problemas de salud mental, experimentan una 
amenaza que los hace humanamente vulnerables». 
Sin embargo, «muchas personas están lo bastante 
sanas como para poder actuar por sí mismas e in-
fluir constructivamente en el sentido de sus vidas» 
(Barker, 2003a, pp. 6-7). La recuperación es posi-
ble y las personas disponen de los recursos perso-
nales e interpersonales que permiten su proceso de 
recuperación (Barker, 2001c, p. 215).

FORMA lÓGICA

El modelo de la marea es lógicamente adecuado, la 
estructura de las relaciones es clara y los conceptos 
son precisos, desarrollados y en desarrollo. Con-
tiene ideas amplias, estudia situaciones de perso-
nas con problemas vitales, sigue la «lógica de la 
experiencia» (Barker, 1996b) y desarrolla la «prác-
tica basada en datos científicos» (Barker y Bucha-
nan-Barker, 2005).

Barker et al. han creado una metateoría de la 
enfermería psiquiátrica y de salud mental. Cues-
tiones sobre la naturaleza de las personas, los pro-
blemas vitales y la enfermería fueron seguidas de 
una investigación sistemática. Mediante la investi-
gación, la teoría se modela. El modelo de la marea 
fluye desde una perspectiva filosófica y una visión 
del mundo concretas, que aportan un contexto de 
las creencias sobre las personas y la enfermería.

La teoría identifica el centro de la práctica en-
fermera en «conocerte, conocerme». Especifica el 
objetivo de la investigación en enfermería, identi-
fica fenómenos de interés concreto para las enfer-
meras y proporciona una amplia perspectiva de la 
investigación, la práctica, la educación y la política 
de enfermería. La teoría clasifica un volumen de 
conocimientos de enfermería que es, en gran me-
dida, narrativo. Los componentes se presentan 
claramente y derivan lógicamente de la observa-
ción clínica, la práctica, la teoría, la investigación y 
la filosofía.

Las pruebas que aparecen a partir de usuarios 
de la teoría de Reino Unido, Irlanda, Canadá y 
Nueva Zelanda confirman la importancia de la 
simple afirmación de la narrativa personal, con 
énfasis en el conocimiento de lo que le está suce-
diendo a la persona y qué significa para las perso-
nas, en su propio lenguaje. Las historias generadas 
en el contexto de los cuidados se escriben en la 
propia voz de la persona, lo que significa que se 

ayuda a la persona a «devolver» la historia perso-
nal, que se ha perdido de vista al convertirse en 
«paciente» o «cliente». Incluso cuando la persona 
está gravemente discapacitada para vivir a causa de 
los problemas, la enfermera mantiene la atención 
en ayudar a la persona a determinar «qué debe 
hacerse» y encontrar los recursos personales e in-
terpersonales necesarios para fortalecerla.

El intento de comprender las construcciones de 
las personas de su mundo se expresa a través de la 
valoración holística que ofrece los medios para 
ayudar a las personas a relatar su historia y explorar 
qué debe hacerse. La planificación de la asistencia es 
un ejercicio de colaboración que pone énfasis en el 
desarrollo de estrategias de cambio y en facilitar so-
luciones. El ensalzamiento de la persona y el método 
narrativo holístico crean un estilo de práctica que 
funciona en colaboración con las personas. Destaca 
los recursos inherentes de las personas y acepta el 
cambio como una característica perdurable.

ACEptACIÓN pOR pARtE DE 
lA COMuNIDAD ENFERMERA

El modelo de la marea es atractivo para aquellos 
interesados en la práctica centrada en la persona y 
en la investigación. La bibliografía muestra la am-
plia aceptación y el uso de la teoría en la práctica y 
en la investigación. La aceptación de la teoría se ve 
facilitada por la base filosófica, teórica, investiga-
dora y práctica, junto con unos valores y principios 
claramente establecidos.

Práctica profesional

El modelo de la marea se desarrolló originalmente 
en la práctica entre 1995 y 1997 y se introdujo 
formalmente en dos salas de psiquiatría de pacien-
tes agudos en Newcastle (Inglaterra) en 1998. Pos-
teriormente, fue adoptado por el Mental Health 
Program y en 2000, en nueve salas de psiquiatría 
de agudos, con equipos de apoyo comunitario, y 
en un centro de día (Barker y Buchanan-Barker, 
2005, p. 211). El modelo de la marea es de ámbito 
internacional, porque el interés se expandió desde 
Reino Unido a Irlanda y luego a todo el mundo.

Gran parte del trabajo de desarrollo inicial sobre 
el modelo de la marea fue realizado en Reino 
Unido, con proyectos que abarcan desde servicios 
hospitalarios y comunitarios, de pacientes agudos a 
pacientes en fase de rehabilitación, servicios foren-
ses y atención comunitaria. Estos proyectos también 
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varían desde servicios metropolitanos en ciudades 
como el centro de Londres y Birmingham, donde 
las poblaciones clínicas son social, cultural y étnica-
mente diversas, hasta Cornualles, Glamorgan y 
Norfolk, donde se aplican en personas de ciudades 
inglesas y galesas más tradicionales y en una comu-
nidad rural extensa. El mayor proyecto hasta la fe-
cha se está llevando a cabo en Escocia, donde los 
servicios de salud mental de Glasgow desarrollan 
una serie de proyectos de marea en la ciudad, que 
incluyen cuidados intensivos, de rehabilitación, en 
adolescentes y ancianos, en la mayor fundación de 
salud mental de Reino Unido (Lafferty y Davidson, 
2006). A principios de 2008, los proyectos de Glas-
gow se ampliaron para incluir Greenrock, Invercy-
cle, Paisley y Ayrshire, que representan un tercio de 
la población de Escocia.

La República de Irlanda tiene más de 30 proyec-
tos, muchos de ellos en el condado de Cork, además 
de otros proyectos en el condado de Mayo y Dublín, 
en entornos hospitalarios y comunitarios. La ciudad 
de Cork, en Irlanda, fue la primera en introducir y 
desarrollar el modelo de la marea en atención co-
munitaria de salud mental en Tosnú («empezar de 
nuevo», en gaélico) y ahora existen casi 20 proyectos 
que enlazan servicios hospitalarios y comunitarios.

En el Royal Ottawa Mental Health Centre de 
Canadá se implementaron tres programas del mo-
delo de la marea en septiembre de 2002. Los 
programas Forensic y Mood incluyen unidades de 
pacientes ingresados y de pacientes externos. El 
programa Substance Use and Concurrent Disor-
ders incluye una unidad de pacientes hospitaliza-
dos, enfermería domiciliaria, un hospital de día y 
un programa residencial en la comunidad, y es el 
primer programa de este tipo que aplica el modelo 
de la marea. En febrero de 2004, el modelo de la 
marea se introdujo en las demás unidades de pa-
cientes hospitalizados, como geriatría, unidades de 
observación y críticos, psiquiatría general, rehabi-
litación psicosocial, esquizofrenia y jóvenes (ado-
lescentes). En 2005 la marea se introdujo y se puso 
en práctica en el Forensic Program del Brockville 
Campus del Royal Ottawa Health Care Group. El 
modelo de la marea también se ha introducido en 
el Royal Ottawa Place, un centro de cuidados a 
largo plazo (residencias de ancianos) y es llevado a 
cabo por un Tidal Champion en consulta con otra 
residencia de ancianos. En Canadá también ha 
habido mucho interés por el modelo de la marea. 
Se ha puesto en marcha o está funcionando en 
centros de costa a costa.

En Australia, el modelo se introdujo primero 
en Sidney, seguido de Townsville (Queensland). 
Más recientemente, se han creado nuevos proyec-
tos en atención de niños y adolescentes en Sidney, 
con un nuevo desarrollo en el área de la «salud 
judicial». En Nueva Zelanda, las enfermeras del 
servicio forense de Rangipapa en Porirua han 
desarrollado sus cuidados alrededor del modelo 
de la marea durante más de 3 años, y fue el primer 
servicio de enfermería legal del mundo en adoptar 
el modelo (Cook, Phillips y Sadler, 2005). El énfa-
sis del modelo de la marea en la narrativa ha sido 
especialmente atractivo para los indígenas maoríes 
y la gente de las islas del Pacífico, que valoran 
enormemente el poder de explicar historias. Ello 
se refleja en una reciente evaluación de las percep-
ciones asistenciales de la marea por algunos de los 
residentes de la unidad.

En Japón, el modelo ha sido objeto de un gran 
programa de desarrollo en el Kanto Medical Center, 
el centro psiquiátrico privado más grande de Tokio, 
en los últimos 5 años. Allí, el doctor Tsuyoshi Aka-
yama, jefe de psiquiatría, tradujo todos los materiales 
de formación del modelo de la marea al japonés y 
luego enseñó a sus colegas médicos y de enfermería a 
utilizarlo, después de su breve viaje de estudios a 
Newcastle con el doctor Barker. Éste fue el primer 
ejemplo de colaboración formal entre psiquiatras 
y enfermeras; en todos los proyectos anteriores, las 
enfermeras realizaban la implementación solas. El 
doctor Akayama también ha fomentado el modelo de 
la marea en el programa para «naciones en vías de 
desarrollo» de la World Psychiatric Association. Los 
japoneses han sentado una tendencia para una mayor 
colaboración interprofesional, aunque la enfermería 
tiene el papel principal.

Formación

Barker ofrece un paquete de formación multime-
dia a quienes apliquen el modelo de la marea, y 
todos los centros utilizan este programa para pre-
parar su puesta en práctica. Ello garantiza una 
perspectiva común y la fidelidad a los valores, prin-
cipios y procesos del modelo de la marea, aunque 
permite una implementación creativa, localmente 
relevante. Las enfermeras de atención a la comuni-
dad tienen la oportunidad de aprender el modelo 
antes, durante y después de su aplicación.

El modelo de la marea está integrado en los 
programas de enfermería de diplomatura, licen-
ciatura y posgrado en la mayoría de universidades 
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de Reino Unido. Ian Beech, enfermera de salud 
mental y profesora en la University of Glamorgan, 
desarrolló el primer programa de formación para 
profesionales en Gales. En el University College 
de Cork, el modelo de la marea relaciona la uni-
versidad con varios ámbitos de la práctica. En la 
University of Ottawa, en Canadá, el modelo de 
la marea se incluye en el curso de teorías y concep-
tos para pregraduados; también forma parte del 
curso de Community Mental Health Nursing y 
del programa para obtener el título de posgrado 
Mental Health Nursing en el Algonquin College. 
El modelo de la marea se apoya en el programa de 
residencia de salud mental en enfermería que se 
está desarrollando conjuntamente en cinco centros 
terciarios de salud mental en Ontario. El curso de 
enfermería de salud mental de posgrado en la Dal-
housie University en Halifax (Nueva Escocia) tam-
bién está enmarcado por el modelo de la marea. 
El modelo de la marea está incluido en el curso de 
salud mental comunitaria del Mount Royal College 
en Calgary (Canadá). El modelo de la marea, holís-
tico, narrativo, basado en la fuerza, es prometedor 
en cuanto a su inclusión en programas de forma-
ción relacionados con los cuidados centrados en la 
persona y la práctica basada en la investigación.

Investigación

El modelo de la marea se desarrolló a partir de un 
programa de investigación clínica. Se anima a to-
dos los miembros de la red internacional del mo-
delo de la marea a evaluar el modelo en la práctica. 
Se ha establecido una consultoría de investigación 
y desarrollo como una red flexible para la aplica-
ción del modelo de la marea y los proyectos de 
desarrollo. La consultoría ofrece un marco para la 
evaluación del modelo de la marea en acción, 
desde la perspectiva organizativa de los resultados, 
la experiencia profesional y la experiencia usuario/
consumidor (Barker y Buchanan-Barker, 2005). La 
tarea importante de evaluar la implementación, los 
procesos y los resultados del modelo de la marea 
en la práctica se está llevando a cabo en Canadá, 
Irlanda, Japón, Nueva Zelanda y Reino Unido.

Dos estudios de evaluación (Fletcher y Steven-
son, 2001; Stevenson y Fletcher, 2002) exploraron 
las medidas de los resultados que podían ser im-
portantes al evaluar el modelo de la marea, y deter-
minaron el impacto de su valoración en la práctica 
(Stevenson y Fletcher, 2002). Los resultados de los 
dos estudios muestran un aumento en el número 

de ingresos y un descenso en la duración de la es-
tancia. Hubo un descenso en la necesidad del nivel 
más alto de observación, que se relacionó con la 
velocidad de la valoración, el descenso de los inci-
dentes de violencia, autolesión y restricciones de 
contenciones. Las propias enfermeras describieron 
que el modelo de la marea aumentaba la práctica 
profesional y potenciaba un compromiso pleno 
con las personas cuidadas. Era útil para ayudar a las 
personas a cumplir los planes de cuidados y permi-
tía a las enfermeras centrar sus interacciones en las 
necesidades de las personas. Los trabajadores de 
apoyo (cuidadores) eran más capaces de ayudar a 
las personas a identificar los objetivos del día y 
llevarlos a cabo; describieron el modelo de la marea 
como una forma de mejorar su perfil y la estima 
profesional (Stevenson y Fletcher, 2002, p. 35). Se 
hallaron resultados similares utilizando el mismo 
método en Birmingham, la segunda ciudad de In-
glaterra en aplicar el modelo de la marea (Gordon, 
Morton y Brooks, 2005), Glasgow, la ciudad más 
grande de Escocia (Lafferty y Davidson, 2006) y 
Dublín, la capital de Irlanda (Collins, Maxwell 
y Lynch, 2004). Estos estudios ayudan a poner en 
práctica esta teoría centrada en la persona.

Barker y Walker (2000) estudiaron las opinio-
nes de enfermeras expertas de un equipo de tra-
bajo multidisciplinario en 26 unidades psiquiátri-
cas de ingresos agudos, y la relación con los 
cuidados a las personas y sus familias. Si bien las 
enfermeras hacen frente a desafíos al aplicar el 
«trabajo en asociación», el estudio aporta cierta 
orientación para seguir investigando sobre la natu-
raleza interprofesional de la teoría.

La transición para las enfermeras centrada en 
las interacciones de las soluciones fue el tema de 
estudio del equipo de Newcastle (Stevenson, Jack-
son y Barker, 2003). Las enfermeras participaron 
en un constructo especial y una iniciativa educa-
tiva, y se valoró el impacto por parte de las enfer-
meras y de las personas cuidadas, usando múltiples 
datos. Este estudio aporta evidencias de un pro-
greso significativo de las enfermeras en el conoci-
miento centrado en la solución, el resultado y la 
práctica. Las personas cuidadas también encon-
traron que el método les ayudaba.

El equipo del Royal Ottawa Mental Health 
Centre Tidal replicó el estudio de Newcastle y 
evaluó el impacto de la aplicación de la marea en 
criterios de valoración seleccionados en cuatro 
períodos en los tres programas pioneros, con re-
sultados similares, especialmente con el programa 
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Mood. También replicaron el estudio de Newcastle 
en cuatro períodos en el Forensic Program en 
Brockville. El equipo de Tosnú completó con una 
evaluación centrada en el usuario sobre la aplica-
ción del modelo de la marea. En Birmingham, en 
la unidad Tolkien, se realizó una evaluación de 
4 meses que se ha publicado (Gordon, Morton y 
Brooks, 2005). Se están realizando trabajos de 
evaluación en el St. Tydfil Hospital de Gales.

En Nueva Zelanda se realizó un estudio cualita-
tivo, fenomenológico hermenéutico después de la 
instauración del modelo de la marea en una unidad 
de pacientes estables (Cook, Phillips y Sadler, 2005). 
El estudio exploró la experiencia vivida de cuatro 
pacientes ingresados y cuatro enfermeras. Surgie-
ron cinco temas que reflejaban los significados 
unidos a la proporción y recepción del cuidado: 
relación, esperanza, aspecto humano, ecuanimidad 
y trabajo conjunto. Ello sugiere experiencias y re-
sultados positivos en la aplicación del modelo de la 
marea. Éste se establece en una base de investiga-
ción que ofrece la posibilidad más contemporánea 
de utilizar la investigación o transferir los conoci-
mientos. Las enfermeras que adoptan el modelo 
de la marea utilizan activamente la investigación 
en  la práctica, además de contribuir al desarrollo 
de la práctica de enfermería. El modelo de la marea 
tiene el potencial de una investigación de acción 
participativa, descubrir conocimientos incluidos en 
la práctica y desarrollar nuevos conocimientos.

Recientemente Barker y Buchanan-Barker han 
buscado problemas en la agenda de investigación. 
«La gente a menudo nos pregunta: ¿funciona el 
modelo de la marea? No creemos que pueda de-
mostrarse que el modelo de la marea funciona, 
como tampoco puede decirse que la partitura de 
un concierto de Mozart “funciona”. Para hacer 
música fantástica, necesitamos grandes músicos. 
Por consiguiente, creemos que cualquier estudio 
realista del modelo de la marea en la práctica debe 
centrarse en los “trabajos” del equipo, individual y 
colectivamente. También debe tenerse en cuenta el 
contexto organizativo, el apoyo del que dispone el 
equipo, la calidad del entorno y otros factores físi-
cos, sociales e interpersonales».

DESARROllOS pOStERIORES

El modelo de la marea es claro; se definen concep-
tos y se identifican relaciones. Ello permite identi-
ficar áreas para un desarrollo posterior de la teoría. 

Por ejemplo, Barker reestructura su concepto ori-
ginal de «lógica de la experiencia» como «indicio 
basado en la práctica» que representa el conoci-
miento de lo que es posible en esta situación par-
ticular y que podría contribuir a nuestro conoci-
miento compartido de la ayuda humana (Barker y 
Buchanan-Barker, 2005).

El modelo de la marea se caracteriza por otros 
aspectos. Ha evolucionado desde un uso inicial en 
pacientes agudos, a un continuo de cuidados, con 
componentes críticos, transicionales y de desarro-
llo. La teoría ha evolucionado hacia el modelo de la 
marea en la recuperación de la salud mental, am-
pliando su alcance y su utilidad. Los colegas de 
otros campos, como cuidados paliativos, han ex-
presado su reconocimiento del modelo y desean 
llevarlo a la práctica. Otras profesiones también 
apoyan los valores, la filosofía y la utilidad del mo-
delo de la marea. Las comunidades de salud mental 
usuario-consumidor-superviviente del mundo par-
ticipan en el desarrollo continuo de esta teoría de 
recuperación de la salud mental (Barker y Bucha-
nan-Barker, 2005).

Desde su inicio, el modelo de la marea ha ga-
nado la atención nacional e internacional. Sigue 
aplicándose, enseñándose y estudiándose interna-
cionalmente y se implanta en nuevos lugares de 
todo el mundo. En noviembre de 2003 el modelo 
de la marea se introdujo en Norteamérica. A me-
dida que nuevos centros apliquen y estudien el 
modelo de la marea, se enriquecerá la base prác-
tica, teórica y la investigación. Si bien se considera 
que el cuidado psiquiátrico y de salud mental es 
una especialidad, tiene posibilidades ilimitadas en 
distintas partes de la geografía, ámbitos y pobla-
ciones clínicas.

En el 2003, Barker reafirmó los valores que 
subyacen en el modelo de la marea en 10 compro-
misos (v. cuadro 32-1). Aportan la guía necesaria 
para seguir y desarrollar la filosofía del modelo 
de la marea. Aunque Barker espera fidelidad a 
los principios y valores del modelo de la marea 
(10 compromisos), al ponerlo en práctica ad-
vierte frente a una importación incondicional. La 
aplicación debe individualizarse para adaptarse al 
contexto local, con el resultado de que cada im-
plantación será única y contribuirá al desarrollo 
de la teoría. Ello refleja la apreciación de Barker del 
concepto de «evidencia basada en la práctica», que 
él llamó «el arte de lo posible», es decir, desarrollar 
formas filosóficas práctica y teóricamente lógicas, 
que se basan en las consideraciones de lo que es 
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apropiado, significativo y potencialmente eficaz en 
un contexto práctico.

El modelo de la marea se desarrolla entre cultu-
ras, con diferentes poblaciones clínicas, en diversos 
ámbitos. Siguen desarrollándose los conocimien-
tos enmarcados en el modelo de la marea, acep-
tando el amplio abanico de complejos factores que 
definen a las personas y sus necesidades humanas: 
historia personal, preferencias personales, valores 
y creencias, estado social, contenido cultural, rela-
ciones familiares y filiación comunitaria (Barker, 
2003a).

CRÍtICA

El objetivo del modelo de la marea en la recupera-
ción de la salud mental es comprender y explicar 
aún más la condición humana. El centro de este 
esfuerzo es ayudar a las personas a utilizar sus 
voces como instrumento fundamental para definir 
su recuperación del malestar psíquico. El modelo 
de la marea es un modelo genuino de salud mental 
centrado en la persona, respetuoso con su cultura 
y sus creencias (Barker y Buchanan-Barker, 2005). 
Esta teoría práctica identifica los conceptos nece-
sarios para conocer las necesidades humanas de 
personas con problemas vitales y también el cómo 
y el qué pueden hacer las enfermeras para cubrir 
estas necesidades. La teoría explica sistemática-
mente fenómenos específicos e indica la natura-
leza de las relaciones en una visión particular del 
mundo. Sin embargo, Barker ha reafirmado de 
forma constante que la teoría «no son más que pa-
labras en un papel». No es un trabajo directivo ni 
una receta para la práctica, sino una guía práctica 
y en evolución para administrar unos cuidados de 
colaboración, centrados en la persona, basados en 
la fuerza y a través del poder de la relación.

Claridad

Los conceptos, subconceptos y relaciones se desa-
rrollan de forma lógica y clara, y los supuestos son 
compatibles con los objetivos de la teoría. Las pala-
bras tienen múltiples significados; sin embargo, 
estos conceptos, subconceptos y relaciones princi-
pales se describen de forma cuidadosa, específica y 
metafórica, y no necesariamente de forma concisa. 
La selección cuidadosa del término «problemas de 
vida» o malestar psíquico y la visión de los indivi-
duos que los sufren como «personas» dirige a las 

enfermeras a su objetivo. La identificación de las 
«necesidades humanas», más que psicológicas, so-
ciales o físicas, también aportan claridad y pers-
pectiva. Cómo las enfermeras ven a las personas y 
cómo las personas quieren ser cuidadas por las 
enfermeras se ilustra claramente en la categoría 
básica «conociéndote, conociéndome». Cada una 
de las tres subcategorías, yo cotidiano, yo seudoco-
tidiano y yo profesional, tiene cuatro dimensiones: 
profundidad de traducción, conocimiento, poder y 
tiempo (Barker et al., 1999a; Jackson y Stevenson, 
2004).

En la práctica, la utilización del lenguaje propio 
de la persona, sin traducirlo a la jerga o lenguaje 
profesional, contribuye al éxito de la teoría y a su 
claridad. Los conceptos principales (colaboración, 
delegación de poder, relaciones, centro de la solu-
ción) que se refuerzan a través de las relaciones, la 
narrativa y el uso de «problemas de la vida», son 
suficientemente claros y abren la teoría para utili-
zarla en otras áreas de enfermería y asistencia sani-
taria.

En el modelo de la marea se presentan diversos 
conceptos y relaciones de forma correcta y esque-
mática. La experiencia única vivida por la persona 
es sinérgica y recíproca en los dominios del mundo, 
yo y los demás. Esto se representa con un triángulo 
(fig. 32-1). En la valoración holística, la historia de 
la persona es el centro de la planificación de los 
cuidados y se representa como un corazón. El cír-
culo de seguridad de valoración rodea al corazón 
que, a su vez, está rodeado por un círculo del equipo 
interprofesional (fig. 32-2). El cuidado continuo 
(inmediato, transicional y de desarrollo) intersec-
ciona con el objetivo del cuidado (Barker, 2000e; 
Barker y Buchanan-Barker, 2007a) (fig. 32-3). Esta 
teoría clara y de fácil comprensión es accesible 
desde el punto de vista conceptual y lingüístico con 
el uso del lenguaje diario.

Simplicidad

El modelo de la marea se basa en unas ideas sim-
ples sobre «ser humano» y «ayudarse unos a otros» 
(Barker, 2000e). Es completo, simple y con un nivel 
de abstracción para poder guiar la práctica, la for-
mación, la investigación y la política. Sin embargo, 
los conceptos por sí mismos son complejos, y las 
amplias relaciones entre los mismos se añaden a la 
complejidad del modelo de la marea; las personas 
y las relaciones son intrínsecamente complejas.
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Supuestos, conceptos y relaciones se describen 
en el lenguaje diario y se ilustran a través de la 
metáfora. Por ejemplo, confiere poder simple-
mente ser respetuoso con los conocimientos de las 
personas y la experiencia sobre su propia salud y 
enfermedad, y escuchar sus historias. Los concep-
tos o relaciones abstractos y complejos, por ejem-
plo, la teoría del caos, se expresan metafóricamente, 
igual que el flujo y el reflujo de la marea. Práctico 
y filosófico, el modelo de la marea ofrece cierta di-
reccionalidad en la utilización y puesta en práctica 
de algunos de los conceptos, aunque no prescribe 
la práctica.

Generalidad

El modelo de la marea es de ámbito internacional, 
indicando su importancia a través de culturas y 
naciones. A principios de 2004, existían casi 100 pro-
yectos del modelo de la marea en evolución en 
diferentes ámbitos clínicos de varios países de todo 
el mundo: Australia, Canadá, Inglaterra, Irlanda, 
Japón, Nueva Zelanda, Escocia y Gales (Barker, 
2004; Barker y Buchanan-Barker, 2005). En los 
proyectos del modelo de la marea está represen-

tado un amplio espectro de entornos y poblacio-
nes clínicas: rural y urbano, unidades de agudos y 
convalecencia, centros públicos y privados, pro-
gramas comunitarios, de rehabilitación, unidades 
legales, en jóvenes, adultos y ancianos. El modelo 
de la marea ha sido un éxito a través del continuo 

F igura 32-1 Tres dimensiones de la persona.  
(De Barker, P. J. [2000]. The Tidal Model theory and practice 
[pp. 29-31]. Newcastle, UK: University of Newcastle. © Phil 
Barker, 2000.)

F igura 32-2 Estructura del cuidado. (De Barker, P. J. [2000]. The Tidal Model theory and practice [p. 27]. 
Newcastle, UK: University of Newcastle. © Phil Barker, 2000.)
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de cuidados psiquiátricos y de salud mental y en 
diversas situaciones de la práctica. Las característi-
cas universales de colaboración, delegación de po-
der, relaciones, historias y resistencias atraen a en-
fermeras, usuarios de servicios y colegas de otras 
disciplinas, y apoyan la aplicación general.

El modelo de la marea también es compatible 
con la Ottawa Charter for Health Promotion, 
donde el proceso de delegación de poder y partici-
pación es fundamental para el buen estado de salud 
(Organización Mundial de la Salud, 1986). El mo-
delo de la marea es paralelo al proceso de permitir 
a las personas aumentar el control y mejorar su 
salud. Los 10 compromisos de la marea (Barker, 
2003b) ofrecen guía, dirección y apoyo para utilizar 
la teoría. En Escocia, Lafferty y Davidson (2006) 
observaron que la práctica del modelo de la marea 
ayudó a las enfermeras a satisfacer los requisitos 
centrados en la persona de la nueva ley de salud 
mental de Escocia. En Canadá, la Best Practice 
Guideline for Client-Centred Care (Registered Nur-
ses’ Association de Ontario, 2006) se hace eco del 
modelo de la marea, incluso utilizando parte del mis-
 mo lenguaje.

Barker admite que para ejercer con el modelo 
de la marea tenemos que creer que la recuperación 
es posible y el cambio, inevitable. «El modelo de la 
marea per se no funciona. El profesional es el ins-
trumento o el medio de cambio» (Buchanan-Bar-
ker, 2004, p. 8). Los profesionales con diferentes 

visiones del mundo no estarían cómodos ni acep-
tarían el modelo de la marea si esta diversidad no 
se respetara. Debido a que el modelo de la marea 
se desarrolló específicamente para el cuidado psi-
quiátrico y la salud mental, se ha de cumplir el 
criterio de generalidad.

Precisión empírica

Esta teoría sustantiva se basa en los datos que 
emergen inductivamente de los estudios de la 
necesidad de enfermería. Los estudios guiados por 
el modelo de la marea indican su utilidad y pre-
cisión, y ofrecen la seguridad de que la teoría es 
útil, práctica y accesible. Los estudios del impacto 
de la aplicación de la teoría en la práctica también 
respaldan su utilidad y precisión. La «necesidad de 
enfermería», el objetivo propio de la enfermería y 
el marco de interacciones de delegación de poder 
ofrecen una firme base empírica al modelo de la 
marea.

Las enfermeras que trabajan con diferentes po-
blaciones clínicas y en diversos ámbitos están pro-
bando el modelo de la marea en la práctica. El obje-
tivo de la investigación es el resultado centrado en la 
persona y la experiencia vivida de las personas que 
colaboran en la asistencia. Los estudios que se cen-
tran en la orientación de soluciones en interaccio-
nes de delegación de poder contribuyen a la ade-
cuación empírica y la confianza en esta perspectiva 

F igura 32-3 Cuidado continuo del modelo de la marea. (De Barker, P. J. [2000]. The Tidal Model theory and 
practice [p. 22]. Newcastle, UK: University of Newcastle. © Phil Barker, 2000.)
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compartida orientada en la solución. Algunos sus-
tentos teóricos, como la teoría del caos, no son 
susceptibles de estudio, aunque pueden contribuir a 
la base teórica y conceptual del modelo.

Consecuencias deducibles

El modelo de la marea ofrece guía y objetivos a la 
enfermería. La teoría es conceptual y lingüística-
mente accesible y se presta a la investigación. Esta 
investigación, relevante para el trabajo de las en-
fermeras, contribuye a los conocimientos para 
guiar e informar la práctica. Los estudios guiados 
por el modelo de la marea también exploran su 
impacto y sus diversos resultados. El conocimiento 
narrativo derivado de la teoría potencia la práctica, 
la docencia y la investigación de la enfermería, y la 
política. El modelo de la marea está representado 
por diversas valoraciones holísticas (exploradoras) 
y centradas (riesgo), que generan intervenciones 
centradas en la persona que resaltan los recursos 
existentes de las personas y la capacidad para en-
contrar soluciones (Barker, 2001b, p. 82).

Trabajar en el modelo de la marea permite a las 
enfermeras articular su práctica y evidenciar «ha-
bilidades invisibles» (Michael, 1994). Por ejemplo, 
las estrategias de delegación de poder, como res-
petar a la persona y dar esperanzas, también dan 
voz a las enfermeras por sí mismas. Las enfermeras 
ganan confianza al trabajar junto a miembros de 
equipos interprofesionales porque su contribución 
y objetivos están más claramente articulados.

Existen desafíos con cualquier cambio a nivel 
práctico, personal y del sistema, y son anticipados 
y estudiados. Sin embargo, el modelo de la marea 
es una teoría importante y esencial para desarro-
llar y guiar la práctica en cuidados psiquiátricos 
y de salud mental. También es un importante 
contexto teórico para centros comprometidos con 
los cuidados centrados en la persona, y ofrece mé-
todos prácticos para su implementación.

RESuMEN

El modelo de la marea se desarrolló desde un obje-
tivo discreto en enfermería psiquiátrica en unida-
des de agudos para obtener un modelo más flexible 
de recuperación de la salud mental en cualquier 
ámbito, en relación con cualquier disciplina. Des-
taca formas de delegación de poder del compro-
miso o puente, la importancia de la experiencia 

vivida y una apreciación del potencial para la cura-
ción que radica en reescribir la propia historia o 
narrativa (Barker y Buchanan-Barker, 2004a).

El modelo de la marea ofrece una orientación 
centrada en las personas, holística, basada en la 
práctica y en la investigación. Keen (en Barker y 
Buchanan-Barker, 2005, pp. 231-241) lo describe 
como una teoría sistémica y pragmática profun-
damente colaboradora, centrada en la persona, 
centrada en la solución (McAllister, 2003) y basada 
en la narrativa. La teoría describe varios supuestos 
sobre las personas, su valor inherente y el valor de 
relacionarse con las personas de forma concreta. 
Describe cómo las personas pueden llegar a apre-
ciar de forma diferente, quizá mejor, su propio 
valor y el valor único de su experiencia. El modelo 
de la marea abre nuevas posibilidades para las per-
sonas. Quizá parte de su atractivo es que nos de-
vuelve a las raíces y valores que tenía la enfermería 
inicialmente. Si bien la teoría sirve de orientación 
para la práctica, la formación, la investigación y la 
política, no es fácil. Las enfermeras son conscientes 
del desafío de cambiar con los 10 compromisos 
para someterse al cambio y crecer y desarrollar, al 
representar la esencia del modelo de la marea.

C aso clínico
Scott era un hombre joven que había tenido un 
primer episodio de psicosis. Había golpeado a su 
padre, que falleció posteriormente. Scott fue trasla-
dado a una unidad de seguridad, cuya enfermera 
jefe empezó a explorar la historia con él a través 
de una valoración holística, que representa el 
mundo de experiencias de Scott, en ese momento.

Cómo empezó: «Empezó cuando mi padre vol-
vió a pegar a mi madre; esa noche estaba comple-
tamente borracho. Había tanto ruido en esa habi-
tación, la televisión, los golpes y esas voces en mi 
cabeza, seguían gritándome que hiciera algo rápido 
para salvar a mi madre. No recuerdo exactamente 
qué sucedió después, estaba muy confundido».

Cómo me afectó: «No lo sé. Estuve en la cár-
cel 4 meses antes de venir aquí. Me dijeron que 
había matado a mi padre. No lo recuerdo, salvo 
que seguí golpeándole la cabeza. Sólo recuerdo 
que estaba en un charco de sangre». «Me dijeron 
que mi madre aún está en el hospital. No la he 
visto desde entonces.» «Estoy asustado. No puedo 
dormir.»
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Cómo me sentí al principio: «Me quedé deshe-
cho, me superó». «Me sentía horriblemente, aun-
que le odiaba tanto, nunca me escuchaba, nadie 
me escuchaba ni me creía.» «Le odio porque le he 
visto pegar a mi madre toda la vida.»

Cómo han cambiado las cosas con el tiempo: 
«Fue peor cuando se marchó mi hermanastro. Mi 
padre era un pecador, borracho, pegaba a su mujer 
e incluso conspiraba con los comunistas. No pude 
dejar mi casa, sólo el colegio; mi madre estaba en 
casa todo el día en la granja; él era el único que 
vagaba fuera de casa». «Siempre he estado asus-
tado y también enfadado.»

El efecto en mis relaciones: «No me relaciono 
con nadie; no me gusta la gente porque yo no les 
gusto a ellos».

Cómo me siento ahora: «Bueno, me encuentro 
nervioso, muy agitado y asustado. No sé qué es-
perar; no sé qué va a pasar». «Confundido y can-
sado.»

Qué pienso que significa: «No lo sé, ésta es 
mi pregunta, quizá volveré a la cárcel, quizá 
quiere decir que necesitaba ayuda». «Quiere 
decir que tengo que enfrentarme a muchos de-
safíos.»

Qué quiere decir todo esto sobre mí, como 
persona: «Sólo quiero ser mejor persona, quiero 
estar bien y quiero cuidar a mi madre».

Qué tiene que pasar ahora: «Bueno, supongo 
que estoy aquí para una valoración».

Qué espero que la enfermera haga por mí: 
«Seguir hablándome de la forma en que lo hace. 
Nunca nadie me habla así. Me está escuchando y 
parece que me cree. Es tan diferente de la cárcel 
y de otros sitios...».

Personas que son importantes: «Mi madre es la 
única persona importante del mundo, mi herma-
nastro sólo vuelve cuando necesita dinero».

Cosas que son importantes: «Bueno, poder 
compartir con los demás». «Mi perro, Pepper, 
pero ahora está en la sociedad benéfica.» «Tengo 
una foto realmente bonita en la que estoy con mi 
madre».

Ideas sobre la vida que son importantes: «Poder 
adaptarme».

Valoración de los problemas: «Mis principales 
problemas son la soledad y qué me va a suceder 
en el futuro. ¡Toda mi vida es compleja!». «Puntua-
ría mi soledad con un 8 en malestar, un 8 en alte-
ración y un 2 en control. Mi futuro y lo que va a 
suceder, con un 10 en malestar, un 10 en altera-
ción y como no tengo control, un cero.»

Cómo sabré que el problema se ha solucio-
nado: «Sabré que el problema se ha solucionado 
quizá cuando las voces dejen de hablarme, cuando 
salga de la cárcel y del hospital».

Qué tiene que cambiar para que esto suceda: 
«Quizá tenga que tomar medicación, quizá 
sólo empezar a hablar con personas reales, no 
con voces».

La enfermera identificó que Scott necesitaba 
ayuda para sentirse más seguro emocionalmente. 
Le comprometió en una valoración de su seguri-
dad y desarrollaron juntos un plan de seguridad 
personal.

Más adelante, durante la semana, las enferme-
ras notaron que Scott pasaba mucho tiempo en 
su habitación. En vez de animar a Scott a partici-
par en actividades de la unidad, su enfermera 
compartió su observación y le preguntó si le ayu-
daba estar tanto tiempo en la cama, solo en la 
habitación. La respuesta de Scott fue que «las 
voces no me molestan tanto». Ello llevó a una 
conversación, ayudando a la enfermera a empezar 
a comprender qué es lo que le parecía a Scott que 
le podría ser útil.

En otra conversación, la enfermera le hizo «la 
pregunta milagro». «Supón que anoche, mientras 
dormías, el problema que tienes se hubiera re-
suelto milagrosamente. ¿Cómo lo sabrías? ¿Cuál 
sería la primera diferencia que notarías al desper-
tarte?» La respuesta inesperada de Scott fue: 
«Tendría un amigo». Al explorar, más que cerrar, la 
narrativa, la enfermera empezó a implicar a Scott 
en «qué hacer» para ayudarle.

Cuestiones que pueden preguntarse en una 
valoración de su seguridad: el plan tiene dos cues-
tiones: ¿Qué puedo hacer para ayudarme a tratar 
mis problemas actuales? ¿Y qué ayuda que me 
parezca valiosa pueden ofrecerme otros? ¿Cómo 
sería el plan de seguridad de Scott?

pENSAMIENtO CRÍtICO Actividades
1. Existen 10 compromisos. Seleccione tres 

o cuatro y considere cómo podrían 
desarrollarse en la práctica.

2. ¿Dónde encontraría apoyo para cada uno 
de los compromisos en su lugar de 
trabajo?

3. ¿Cuál es la cuestión clave?
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puNtOS ADICIONAlES de estudio
 la página web del modelo de la marea en www.

tidal-model.com permite el acceso y la conexión a la 
comunidad internacional de la marea.

 Barker, p. J. (n.d.). A beginner’s guide to the Tidal Model. 
Último acceso, 12 de marzo de 2008, de http://
www.tidal-model.com/Beginner’s guide.htm

 Barker, p. J. (2003b). The 10 Commitments: Essential 
values of the Tidal Model. Recuperado el 23 de febrero 
de 2008, de http://www.tidal-model.com/ten 
Commitments.htm

 Barker, p. J. (2001b). the tidal Model: Developing a 
person-centerd approach to psychiatric and mental 
health nursing. Perspectives in Psychiatric Care, 37(3), 
79-87.

 Barker, p. J. y Buchanan-Barker, p. (2005). The Tidal 
Model: A guide for mental health professionals. london: 
Brunner-Routledge.

 Barker, p. J. y Buchanan-Barker, p. (2007a). the tidal 
Model—Mental health recovery and reclamation. 
Newport-on-tay: Clan unity International.

 Buchanan-Barker, p. y Barker, p. (2008). the tidal 
Commitments: Extending the value base of mental 
health recovery. Journal of Psychiatric and Mental 
Health Nursing, 15, 93-100.
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confortar a los pacientes y a los familiares es aún más importante. El confort es 
un antídoto contra los factores de estrés inherentes en situaciones sanitarias de 
hoy, y cuando el confort mejora, pacientes y familias salen reforzados frente a 
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satisfechas con los cuidados que prestan.» K. Kolcaba (comunicación personal,  
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FuENtES tEÓRICAS

Kolcaba inició su trabajo teórico elaborando un 
diagrama de la práctica enfermera para sus estu-
dios de doctorado. Cuando presentó su marco 
para el cuidado de la demencia (Kolcaba, 1992b), 
una persona del público preguntó: «¿Ha analizado 
el concepto de comodidad?» Kolcaba respondió 
que no, pero que sería su siguiente paso. Esa pre-
gunta fue el principio de su larga investigación del 
concepto de confort.

El primer paso, el prometido análisis del con-
cepto, empezó con una amplia revisión de la biblio-
grafía existente sobre la comodidad en enfermería, 
medicina, psicología, psiquiatría y ergonomía, y del 
uso que se hace de esta palabra en inglés (especial-
mente, el uso que le dan Shakespeare y el Oxford 
English Dictionary [OED]). Del OED, Kolcaba 
aprendió que la definición original de comodidad 
era «reconfortar enormemente». Esta definición 
ofrecía una maravillosa justificación para que las 
enfermeras conforten a los pacientes, porque los 
pacientes estarían mejor y las enfermeras se senti-
rían más satisfechas.

Los relatos históricos de la comodidad en en-
fermería son numerosos. Por ejemplo, Nightingale 
(1859) declaró: «Nunca debemos olvidarnos del 
objetivo de la observación. La observación no sirve 
para recopilar datos diversos y hechos curiosos, 
sino para salvar vidas y promover la salud y la co-
modidad» (p. 70).

De 1900 a 1929, la comodidad era el centro de 
la enfermería y de la medicina, ya que a través de 
ella se llegaba a la recuperación (McIlveen y Morse, 
1995). La enfermera estaba obligada a prestar 

atención a los detalles que influyen en la comodi-
dad del paciente. Aikens (1908) propuso que, a la 
hora de procurar la comodidad del paciente, no 
había que ignorar ningún detalle. La comodidad 
del paciente era el primero y el último objetivo de 
la enfermera. Una buena enfermera hace que los 
pacientes se sientan cómodos y proporcionar 
comodidad es uno de los factores determinantes 
de la capacidad y el carácter de una enfermera 
(Aikens, 1908).

Harmer (1926) afirmó que el cuidado enfer-
mero consistía en proporcionar un «ambiente 
general de comodidad» y que el cuidado personal 
de los pacientes incluía prestar atención a «la fe-
licidad, la comodidad y la tranquilidad tanto físi-
cas como mentales», además del «descanso y el 
sueño, la nutrición, la higiene y la eliminación» 
(p. 26). Goodnow (1935) dedicó un capítulo de 
su libro The Technique of Nursing a la comodidad 
del paciente. Escribió: «Siempre se juzga a una 
enfermera por su capacidad para hacer que el 
paciente se sienta cómodo. La comodidad es fí-
sica y mental, y la responsabilidad de la enfermera 
va más allá del cuidado físico» (p. 95). En libros 
de texto de 1904, 1914 y 1919, la comodidad 
emocional se denominó comodidad mental y de-
pendía principalmente de la comodidad física y 
de la modificación del entorno de los pacientes 
(McIlveen y Morse, 1995).

En esos ejemplos, la comodidad es algo positivo 
y se consigue con la ayuda de las enfermeras y, en 
algunos casos, indica la mejoría de una enferme-
dad o de un estado previo. Intuitivamente, la co-
modidad se asocia con la actividad de cuidado. 
Desde el principio, Kolcaba explicó sus caracterís-
ticas principales y, a partir de la ergonomía, la re-
lación directa que se establecía entre la comodidad 
y la realización de una tarea. Sin embargo, su sig-
nificado suele estar implícito, oculto en el contexto, 
y suele resultar ambiguo. El concepto varía semán-
ticamente según sea verbo, nombre, adjetivo, ad-
verbio, proceso o resultado.

Para sintetizar y elaborar los tipos de confort 
del análisis conceptual de Kolcaba, se utilizaron 
las obras de tres de las primeras teóricas enfer-
meras (Kolcaba y Kolcaba, 1991). El alivio se 
elaboró a partir del trabajo de Orlando (1961), 
quien postulaba que las enfermeras satisfacían 
las necesidades de los pacientes. Para la tranqui-
lidad, se utilizó el trabajo de Henderson (1966), 
que describía las 13 funciones básicas de los seres 
humanos que debían mantenerse durante los 



uNIDAD V T eorías intermedias708

cuidados. La trascendencia se redactó a partir de la 
obra de Paterson y Zderad (1975), quienes propu-
sieron que los pacientes superan sus dificultades 
con la ayuda de las enfermeras.

A partir de la revisión de la bibliografía de 
enfermería se obtuvieron cuatro contextos de 
confort experimentados por los receptores de los 
cuidados (Kolcaba, 2003). Los contextos son: fí-
sico, psicoespiritual, sociocultural y ambiental. 
Cuando los cuatro contextos se yuxtaponen con 
los tres tipos de confort, se crea una estructura 
taxonómica a partir de la que se consideran las 

complejidades del confort como un resultado 
(fig. 33-1).

La estructura taxonómica ofrece un mapa del 
dominio de los contenidos del confort. Se prevé 
que en el futuro los investigadores diseñarán ins-
trumentos que utilizan la estructura como el cues-
tionario desarrollado a partir de la taxonomía 
para el instrumento al final de la vida (Novak, 
Kolcaba, Steiner y Dowd, 2001). Kolcaba incluye 
los pasos para adaptar el General Comfort Ques-
tionnaire en su página web para investigaciones 
futuras.

F igura 33-1 Estructura taxonómica del confort. (De Kolcaba, K. y Fisher, E. [1996]. A holistic perspective on 
comfort care as an advance directive. Critical Care Nursing Quarterly, 18[4], 66-76.)
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En la teoría de Kolcaba, quienes reciben las 
medidas de confort se conocen como 
receptores, pacientes, estudiantes, prisioneros, 
trabajadores, ancianos, comunidades e 
instituciones.

NECESIDADES DE CUIDADOS  
DE LA SALUD

Las necesidades de cuidados de la salud son 
necesidades para conseguir la comodidad que 
surgen a partir de situaciones estresantes de 
cuidado de la salud que los sistemas 
tradicionales de apoyo de los receptores no 
pueden satisfacer. Estas necesidades pueden ser 
físicas, psicoespirituales, sociales y ambientales. 
Las necesidades se ponen de manifiesto a través 
del seguimiento, informes verbales y no 
verbales, parámetros fisiopatológicos, 
educación y de apoyo, y asesoramiento e 
intervención financiera (Kolcaba, 1994).

INTERVENCIONES DE CONFORT

Las intervenciones de confort son 
intervenciones enfermeras diseñadas para 
estudiar necesidades específicas de comodidad 
de los receptores, como intervenciones 
fisiológicas, sociales, culturales, financieras, 
psicológicas, espirituales, ambientales y físicas 
(Kolcaba, 2003).

VARIABLES DE INTERVENCIÓN

Las variables de intervención son fuerzas de 
interacción que influyen en las percepciones 
de comodidad total por parte de los 
receptores. Consisten en experiencias 
pasadas, edad, actitud, estado emocional, 
sistema de apoyo, pronóstico, finanzas, 
educación, bagaje cultural y la totalidad de 
elementos de la experiencia de los receptores 
(Kolcaba, 1994).

CONFORT

El confort es el estado que experimentan los 
receptores de las intervenciones de confort. Es la 
experiencia inmediata y holística de fortalecerse 
cuando se abordan las necesidades para tres tipos 
de confort (alivio, tranquilidad y trascendencia) 
en cuatro contextos (físico, psicoespiritual, social 
y ambiental) (Kolcaba, 2003). Los tipos y 
contextos están definidos en la figura 33-1.

CONDUCTAS DE BÚSQUEDA  
DE LA SALUD

Schlotfeldt (1975) sintetizó una extensa 
categoría de resultados relacionados con la 
consecución de la salud definida por el(los) 
receptor(es) en consulta con las conductas 
de búsqueda de la salud de la enfermera, y 
propuso que eran internas, externas o 
enfocadas a conseguir una muerte tranquila.

INTEGRIDAD INSTITUCIONAL

Corporaciones, comunidades, escuelas, 
hospitales, regiones, estados y países que poseen 
las cualidades de ser completos, totales, 
razonables, rectos, atractivos, éticos y sinceros. 
Cuando una institución muestra este tipo de 
integridad, genera pruebas para las mejores 
prácticas y las mejores políticas (Kolcaba, 2001).

PRÁCTICAS RECOMENDADAS

Utilización de intervenciones sanitarias basadas 
en datos científicos para crear el mejor 
resultado posible en los pacientes y las familias.

POLÍTICAS RECOMENDADAS

Políticas institucionales o regionales que 
abarcan protocolos para procedimientos y 
afecciones médicas y el acceso y prestación de 
asistencia sanitaria. La relación de estos últimos 
tres conceptos se muestran en la figura 33-2.

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES

utIlIZACIÓN DE pRuEBAS 
EMpÍRICAS

La investigación moderna sobre el resultado del 
confort empezó a finales de la década de 1980, 
cuando se inició un período de reconocimiento 

colectivo, aunque con estudios individuales, del 
concepto de la comodidad holística. Hamilton 
(1989) dio un paso adelante estudiando lo que la 
comodidad representaba desde la perspectiva del 
paciente. Utilizó entrevistas en un centro de cuidado 
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prolongado para saber cómo cada paciente definía 
la comodidad. El tema que aparecía con mayor 
frecuencia era el alivio del dolor, pero los pacientes 
también identificaron en una buena posición el 
mobiliario ergonómico y una sensación de inde-
pendencia, ánimo, consideración y utilidad. 
Hamilton (1989) concluyó: «El mensaje que apa-
rece con claridad es que la comodidad es multidi-
mensional y posee diferentes significados para 
distintas personas» (p. 32).

Después de desarrollar su teoría, Kolcaba la 
probó utilizando un diseño experimental en su 
tesis (Kolcaba y Fox, 1999). En dicho estudio, las 
necesidades de cuidados de salud eran las necesi-
dades de confort asociadas con un diagnóstico 
de cáncer de mama en su fase inicial. La inter-
vención holística utilizó una visualización 
guiada, diseñada para que esta población de pa-
cientes alcance específicamente sus necesidades 
de comodidad, el objetivo deseado. Los descubri-
mientos revelaron una diferencia significativa en 
la comodidad a lo largo del tiempo entre las 
mujeres que realizaban una visualización guiada 

y el grupo en el que no se intervenía (Kolcaba y 
Fox, 1999). Kolcaba et al. han realizado otras 
pruebas empíricas de la teoría del confort. Están 
detalladas en su libro (Kolcaba, 2003, pp. 113-
124) y citadas en su página web. Estos estudios 
del confort revelaron una diferencia significativa 
en el confort con el tiempo en las personas que 
recibían tratamiento, en comparación con el 
grupo control. Se han comprobado las siguientes 
intervenciones:
	 Tipos de inmovilización para personas con an-

giografía coronaria.
	 Estrategias cognitivas para personas con fre-

cuencia e incontinencia urinaria.
	 Reducir el estrés en estudiantes universitarios.
	 Masajes para pacientes ingresados en centros de 

cuidados paliativos y de cuidados a largo plazo 
(Kolcaba, Dowd, Steiner y Mitzel, 2004).
En cada estudio las intervenciones se diseñaron 

para todos los atributos de confort importantes 
para los entornos de investigación, los instrumen-
tos de confort se adaptaron a partir del General 
Comfort Questionnaire (Kolcaba, 1997, 2003) 

F igura 33-2 Marco conceptual de la teoría del confort. (© Kolcaba, 2007. Último acceso, 25 de febrero de 2008 
en www.thecomfortline.com.)

http://www.thecomfortline.com/
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utilizando la estructura taxonómica de confort 
como guía y, como mínimo, hubo dos puntos de 
medición, generalmente tres, para captar el cam-
bio del confort con el tiempo. La prueba de la efi-
cacia del masaje como intervención para mejorar 
el confort se ha publicado en Evidence-Based Nur-
sing Care Guidelines: Medical-Surgical Interven-
tions (Kolcaba y Mitzel, 2008).

Otras pruebas de apoyo de la teoría del con-
fort se encuentran en un estudio de las siguien-
tes cuatro proposiciones teóricas mayores sobre 
la naturaleza del confort holístico (Kolcaba y 
Steiner, 2000):
1. Por lo general el confort es un estado específico.
2. El resultado de la comodidad depende de los 

cambios que tienen lugar con el paso del 
tiempo.

3. Cualquier intervención enfermera holística 
aplicada con coherencia con una historia esta-
blecida mejora la eficacia de la comodidad con 
el tiempo.

4. El confort total es superior a la suma de las 
partes.
Los resultados de las pruebas con datos de un 

estudio anterior de Kolcaba y Fox (1999) en mu-
jeres con cáncer de mama respaldaban cada pro-
posición. Otras áreas de estudio incluidas en la 
página web de Kolcaba son unidades de quema-
dos, parto, esterilidad, residencias de ancianos, 
atención domiciliaria, dolor crónico, pediatría, 
oncología, higiene dental, transporte, cárceles, 
pacientes sordos y aquellos con discapacidades 
mentales.

pRINCIpAlES SupuEStOS

CONCEPTOS METAPARADIGMÁTICOS
Enfermería

La enfermería incluye la valoración de las necesi-
dades de la comodidad, el diseño de las interven-
ciones de comodidad para satisfacer esas necesi-
dades y la revaloración de los niveles de 
comodidad después de la implantación de dichas 
medidas, en comparación con una situación an-
terior. La valoración y la revaloración deben ser 
intuitivas y/o subjetivas, como cuando una enfer-
mera le pregunta al paciente si está cómodo, u 
objetivas, como cuando observa la curación de 
una herida o cambios en los valores analíticos o 
en la conducta. La valoración se consigue me-
diante la administración de escalas de puntuación 

verbales (clínicas) o cuestionarios de confort (in-
vestigación), con instrumentos desarrollados por 
Kolcaba (2003).

Paciente

Los receptores del cuidado deben ser individuos, 
familias, instituciones o comunidades que necesi-
ten cuidados de salud. Las enfermeras pueden ser 
receptoras de un mayor confort en el lugar de tra-
bajo cuando se ponen en marcha iniciativas para 
mejorar las condiciones laborales, como aquellas 
que consiguen el Magnet Status (Kolcaba, Tilton y 
Drouin, 2006).

Entorno

El entorno es cualquier aspecto del paciente, la fa-
milia o las instituciones que la enfermera, los fami-
liares o la institución pueden manipular para me-
jorar el confort.

Salud

La salud es el funcionamiento óptimo del paciente, 
familia, profesional de la salud o comunidad, se-
gún la definición del paciente o grupo.

SUPUESTOS
1. Los seres humanos ofrecen respuestas holísticas 

a estímulos complejos (Kolcaba, 1994).
2. La comodidad es un objetivo holístico deseable 

que concierne a la disciplina enfermera (Kol-
caba, 1994).

3. El confort es una necesidad humana básica que 
las personas luchan por satisfacer o ya han sa-
tisfecho. Se trata de un esfuerzo activo (Kolcaba, 
1994).

4. El aumento de la comodidad apremia a los pa-
cientes a escoger conductas de búsqueda de la 
salud (Kolcaba y Kolcaba, 1991).

5. Los pacientes que están autorizados a participar 
activamente en estas conductas se muestran 
satisfechos con su cuidado de salud (Kolcaba, 
1997, 2001).

6. La integridad institucional se basa en un sis-
tema de valores orientado a los receptores de 
los cuidados (Kolcaba, 1997, 2001). La misma 
importancia tiene una orientación hacia un 
entorno holístico, promotor de la salud para 
familias y cuidadores.
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AFIRMACIONES tEÓRICAS

La teoría del confort contiene tres partes (afirma-
ciones) que se comprueban por separado o como 
un todo.

La parte I afirma que las intervenciones de 
confort, si son eficaces, aumentan el confort en 
los receptores (pacientes y familias), en compa-
ración con una preintervención basal. Los cui-
dadores también pueden ser receptores si la 
institución se compromete a ofrecer confort en 
su entorno laboral. Las intervenciones de con-
fort abordan necesidades humanas básicas, 
como reposo, homeostasis, comunicación tera-
péutica y tratamiento como seres holísticos. Es-
tas intervenciones de confort habitualmente no 
son técnicas y complementan la prestación de 
asistencia técnica.

La parte II afirma que el mayor confort de los 
receptores de los cuidados se traduce en la mayor 
implicación en las conductas de búsqueda de la 
salud que se negocian con los receptores.

La parte III afirma que la mayor implicación en 
las conductas de búsqueda de la salud se traduce 
en una asistencia de mayor calidad, que beneficia a 
la institución y su capacidad de reunir pruebas 
para las mejores prácticas y políticas.

Kolcaba cree que las enfermeras quieren apli-
car los cuidados de confort y que pueden incor-
porarse fácilmente en cada acción enfermera. 
Propone que este tipo de práctica de confort 
potencia la mayor creatividad y satisfacción de 
las enfermeras, además de la alta satisfacción de 
los pacientes. Para mejorar el confort, la enfer-
mera debe aplicar la intervención adecuada de 
forma afectuosa. Sin embargo, cuando la inter-
vención adecuada se aplica de forma deliberada y 
reconfortante, quizás el confort aún no se poten-
cia lo suficiente. Cuando el confort aún no se 
aumenta al máximo, entonces las enfermeras 
consideran variables de intervención para expli-
car por qué no funciona el control del confort. 
Estas variables pueden ser hogares abusivos, falta 
de recursos económicos, diagnósticos devastado-
res o deterioros cognitivos que hacen ineficaces 
las intervenciones y acciones de comodidad más 
adecuadas. El control o cuidado del confort in-
cluye intervenciones, acciones, el objetivo de 
mejorar el confort y la selección de conductas de 
búsqueda de la salud adecuadas por pacientes, 
familias y enfermeras. Por tanto, se propone que 
el control del confort sea proactivo, enérgico, 

deliberado y deseado por los receptores de los 
cuidados en todos los entornos.

FORMA lÓGICA

Kolcaba (2003) utilizó los tres tipos siguientes de 
razonamiento lógico: a) inducción, b) deducción y 
c) retroducción (Bishop y Hardin, 2006) en el de-
sarrollo de la teoría del confort.

Inducción

La inducción consiste en elaborar generalizacio-
nes a partir de un número de casos específicos 
observados (Bishop y Hardin, 2006). Cuando las 
enfermeras están seguras de su práctica y de la en-
 fermería como disciplina, conocen los conceptos 
implícitos y explícitos, los términos, las afirma-
ciones y los supuestos que subyacen en su prác-
tica. A las estudiantes de enfermería se les puede 
pedir que hagan un diagrama de su práctica 
(como la doctora Rosemary Ellis le pidió a Kol-
caba que hiciera), lo que es un ejercicio fácilmente 
engañoso.

La situación de finales de la década de 1980 
era la siguiente: Kolcaba trabajaba como direc-
tora de enfermería en una unidad de Alzheimer 
y conocía algunos de los términos actuales utili-
zados para describir la práctica del cuidado de la 
demencia, como entorno facilitador, discapacida-
des por exceso y función óptima. Cuando establecía 
relaciones entre estos tres términos, no conse-
guía describir totalmente su práctica. Faltaba 
una pieza importante de la enfermería y observó 
lo que hacían las enfermeras para evitar las dis-
capacidades por exceso (más tarde estas acciones 
se denominaron intervenciones) y si estas inter-
venciones funcionaban. Se creó el concepto de 
funcionamiento óptimo, que se definió como la 
capacidad de realizar las actividades especiales 
de la unidad, como poner la mesa, preparar una 
ensalada o asistir a un programa y seguirlo. Esas 
actividades hacían que los internos se sintieran 
bien con ellos mismos, como si fuera la activi-
dad adecuada en el momento adecuado. A pesar 
de ello, estas actividades no podían realizarse 
más de dos veces al día, ya que los internos no 
podrían soportarlo. ¿Qué hacían entre tanto? 
¿Qué conductas esperaba el personal que mos-
traran de modo que indicaran una ausencia  
de discapacidades por exceso? ¿Era necesario 
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delimitar el término discapacidades por exceso 
más claramente?

Las soluciones parciales a estas preguntas fue-
ron: a) dividir las discapacidades por exceso en 
físicas y mentales; b) introducir el concepto de 
comodidad en el diagrama original, ya que esta 
palabra parecía transmitir el estado deseado para 
los pacientes cuando no estaban realizando nin-
guna actividad especial, y c) observar la relación 
recurrente entre la comodidad y el funciona-
miento óptimo. Esos esfuerzos marcaron los 
primeros pasos hacia la teoría del confort y la 
reflexión sobre las complejidades del concepto 
(Kolcaba, 1992a).

Deducción

La deducción consiste en inferir conclusiones espe-
cíficas a partir de premisas o principios más genera-
les; va de lo general a lo específico (Bishop y Hardin, 
2006). El estadio deductivo del desarrollo de la teo-
ría relacionó la comodidad con otros conceptos y 
dio lugar a la teoría. Se utilizó el trabajo de tres 
teóricas enfermeras para la definición de comodi-
dad, por lo que Kolcaba buscó otro espacio común 
para unificar el alivio, la tranquilidad y la trascen-
dencia (tres conceptos mayores). Se necesitaba un 
marco conceptual más abstracto y general, que 
fuera coherente con la comodidad e incluyera un 
número manejable de ideas altamente abstractas.

El trabajo del psicólogo Henry Murray (1938) 
cumplía los criterios para elaborar un marco en el 
que situar los conceptos enfermeros de Kolcaba. Su 
teoría trataba sobre las necesidades humanas; por 
tanto, podía aplicarse a los pacientes que experimen-
tan múltiples estímulos en situaciones estresantes de 
cuidado de la salud. Además, la idea de Murray sobre 
tendencias unitarias dio a Kolcaba la idea de que, 
aunque el confort era específico del estado, si se 
implementaban intervenciones de confort a lo largo 
del tiempo, el confort global de los pacientes podía 
aumentar con el tiempo. En este estadio deductivo 
del desarrollo de la teoría, empezó con una cons-
trucción teórica general abstracta y utilizó el proceso 
sociológico de substrucción para identificar los nive-
les de conceptos más específicos (menos abstractos) 
para la práctica enfermera.

Retroducción

La retroducción es útil para seleccionar fenómenos 
que pueden desarrollarse con mayor profundidad 

y probarse. Este tipo de razonamiento se aplica a 
campos que disponen de pocas teorías (Bishop y 
Hardin, 2006). Éste fue el caso de la investigación 
de resultados que ahora se centra en recoger ba-
ses de datos para medir los resultados seleccio-
nados, y relacionar esos datos con los resultados 
de los tipos de protocolo enfermeros, médicos, 
institucionales o comunitarios. El marco para el 
siglo xxi de Murray no podía explicar el énfasis 
que se da en el siglo xxi a los resultados institu-
cionales y comunitarios. Por tanto, utilizando la 
retroducción, Kolcaba añadió el concepto de in-
tegridad institucional a la teoría intermedia del 
confort. Añadir ese término a la teoría del con-
fort amplió la teoría para considerar las relacio-
nes entre las conductas de búsqueda de la salud 
y la integridad institucional. En 2007, los con-
ceptos de mejores prácticas y mejores políticas 
se relacionaron con la integridad institucional. 
Los indicios basados en la teoría organizan la 
base de conocimientos para las mejores prácticas 
y políticas (v. fig. 33-2).

ACEptACIÓN pOR pARtE DE lA 
COMuNIDAD ENFERMERA

Práctica profesional
Esta teoría ha sido seleccionada con frecuencia 
por estudiantes y enfermeras investigadoras como 
guía para sus estudios, en áreas como el cuidado 
de las comadronas (Schuiling y Sampselle, 1999), 
el parto (Koehn, 2000), la cateterización cardíaca 
(Hogan-Miller, Rustad, Sendelbach y Golden-
berg, 1995), los cuidados intensivos (Jenny y 
Logon, 1996; Kolcaba y Fisher, 1996), los cuida-
dos paliativos (Vendlinski y Kolcaba, 1997), la 
infertilidad (Schoerner y Krysa, 1996), la radiote-
rapia (Cox, 1998; Kolcaba y Fox, 1999), la enfer-
mería ortopédica (Panno, Kolcaba y Holder, 
2000), la enfermería preoperatoria (Wilson y 
Kolcaba, 2004), ancianos hospitalizados (Robinson 
y Benton, 2002) y el control vesical (Dowd,  
Kolcaba y Steiner, 2000) y estudiantes universitarios 
estresados (Dowd, Kolcaba, Steiner y Fashinpaur, 
2007).

Para la práctica clínica, Kolcaba recomienda 
pedir a los pacientes o familiares que puntúen su 
confort de 0 a 10, siendo 10 el confort máximo 
posible en su situación. Esta escala de puntua-
ción verbal es sensible a los cambios de confort 
a lo largo del tiempo (Dowd, Kolcaba, Steiner y 
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Fashinpaur, 2007). Esto puede hacerse junto con 
una evaluación del dolor o con fines de documen-
tación. Debe entregarse y comunicarse una lista de 
intervenciones de confort eficaces para cada pa-
ciente/familiar.

La teoría del confort ha sido incorporada por 
enfermeras de perianestesia en sus pautas de 
práctica clínica para controlar el confort de los 
pacientes. En este entorno, el control del confort 
especifica: a) evaluar las necesidades de confort de 
los pacientes relacionados con cirugía, dolor 
crónico y comorbilidades actuales; b) establecer 
un contrato de confort con los pacientes antes 
de la cirugía, que especifica qué intervenciones 
son eficaces, medir el confort que es comprensible 
y eficiente y el tipo de analgesia postoperatoria 
preferida; c) facilitar una posición cómoda, tem-
peratura corporal y otros factores relacionados 
con el confort durante la cirugía, y d) seguir con 
el control y la medición del confort en el período 
postoperatorio (Kolcaba y Wilson, 2002; Wilson 
y Kolcaba, 2004).

Formación

Siguiendo las directrices para enseñar el confort 
en los programas de diplomatura de enfermería, 
la teoría del confort se aplicó al cuidado enfer-
mero de pacientes que recibían radioterapia, 
como observó Cox (1998). La teoría era fácil de 
comprender y de aplicar para las estudiantes de 
enfermería y proporcionaba un método eficaz 
para valorar las necesidades de confort holísticas 
y resolverlas con pacientes ancianos en un ámbito 
de cuidados agudos. La teoría del confort está in-
cluida en Core Concepts in Advanced Nursing 
Practice (Robinson y Kish, 2001). La teoría es 
adecuada para que los estudiantes la utilicen en 
cualquier ámbito clínico y su aplicación puede 
facilitarse con los Comfort Care Plans disponibles 
en la página web de Kolcaba.

Recientemente, Goodwin, Sener y Steiner 
(2007) utilizaron la teoría del confort como filo-
sofía docente en un programa rápido de forma-
ción de enfermería para estudiantes licenciadas 
en otras disciplinas. La estructura taxonómica y 
el marco conceptual fueron las vías para ser un 
miembro con facultad para confortar. La teoría 
también ofrecía a las estudiantes maneras de ob-
tener alivio de su duro trabajo del curso (sabiendo 
dónde encontrar respuestas a sus preguntas y 

problemas clínicos), mantener la tranquilidad 
con su plan de estudios (confiando en el profe-
sorado) y conseguir la trascendencia a partir de 
sus factores de estrés (utilizando técnicas de au-
toconfort). Los autores anticipan que «esta 
adaptación puede ayudar a las estudiantes a 
transformarse en enfermeras profesionales que 
estén cómodas y ofrezcan confort en sus roles y 
que se comprometan en el objetivo del aprendi-
zaje de por vida» (p. 278).

Investigación

Una entrada en la Encyclopedia of Nursing Research 
trata sobre la importancia de la medición de la 
comodidad como resultado sensible de ésta (Kolcaba, 
1992a). Las enfermeras pueden proporcionar 
pruebas que influyan en la toma de decisiones en 
el ámbito institucional, comunitario y legislativo 
por medio de estudios de comodidad que demues-
tren la eficacia del cuidado de confort holístico. Es 
esencial añadir la medición de la comodidad con 
datos de grandes hospitales y de cuidado domici-
liario a la bibliografía sobre investigación de resul-
tados (Kolcaba, 1997, 2001).

Utilizando una estructura taxonómica del 
confort (v. fig. 33-1) como guía, Kolcaba (1992a) 
desarrolló el cuestionario general de comodidad 
para medir la comodidad holística en una mues-
tra de participantes del hospital y de la comuni-
dad. Para llevarlo a cabo, se elaboraron ítems 
positivos y negativos para cada casilla de la cua-
drícula. Se redactaron veinticuatro ítems positivos 
y veinticuatro negativos, utilizando un formato 
Likert que iba del totalmente de acuerdo al total-
mente en desacuerdo. Cuanto más alta era la 
puntuación, mayor era la comodidad. Al final de 
la recogida de datos con 206 participantes proce-
dentes de todo tipo de unidades en dos hospitales 
y 50 personas de la comunidad, este cuestionario 
demostró un coeficiente a de Cronbach de 0,88 
(Kolcaba, 1992a).

Se espera que los investigadores creen cues-
tionarios de confort específicos de sus áreas de 
investigación. Las escalas de puntuación verbales 
y otros cuestionarios tradicionales pueden des-
cargarse de la página web de Kolcaba, donde 
responde a las preguntas en un intento de poten-
ciar la utilización de su teoría. Además, en su 
página web se encuentran las instrucciones para 
utilizar los cuestionarios. La popularidad de la 
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teoría parece asociada al reconocimiento univer-
sal del confort como un resultado deseable de los 
cuidados de enfermería para los pacientes y sus 
familias.

Se han utilizado métodos cualitativos en inves-
tigación diseñados para describir el confort desde 
la perspectiva del resultado de las estrategias de 
enfermería holística en urgencias (Hawley, 2000), 
ortopedia (Santy, 2001), áreas posquirúrgicas 
(McCaffrey y Good, 2000), posparto (Collins, 
McCoy, Sale y Weber, 1994), cuidados intensivos 
(Walters, 1994) y esterilidad (Schoerner y Krysa, 
1996).

DESARROllOS pOStERIORES

Kolcaba ha continuado el desarrollo de su teoría 
desde su concepción original como el origen de la 
práctica, hasta el análisis conceptual que propor-
cionó una estructura taxonómica del confort, 
también hasta el desarrollo de los sistemas de 
medición del concepto y, actualmente, en su uso 
en la práctica, la educación y la investigación. 
Utilizó multitud de planteamientos para construir 
su teoría.

El desarrollo metódico del concepto dio lugar 
a una teoría sólida, claramente organizada y ló-
gica, que puede aplicarse en una gran variedad de 
ambientes para la formación, la práctica y la in-
vestigación. Kolcaba ha elaborado plantillas con 
el fin de desarrollar instrumentos para facilitar 
medidas de confort en nuevos ámbitos. Ella pro-
porciona plantillas de control que han sido útiles 
para estudiantes y profesores del confort para 
utilizarlas en entornos de la práctica. Los resulta-
dos de investigación han demostrado la adecua-
ción de su teoría para medir los cambios globales 
en la persona que se habían captado de forma 
menos eficaz con otros tipos de instrumentos, 
como se observó en estudios de incontinencia 
urinaria (Dowd, Kolcaba y Steiner, 2000; Dowd, 
Kolcaba y Steiner, 2006).

La afirmación teórica original (parte I) de la 
teoría del confort ha podido demostrarse empíri-
camente. Cuando una intervención de comodi-
dad está destinada a satisfacer las necesidades 
holísticas de comodidad de los pacientes en situa-
ciones específicas de cuidado de la salud, esta 
comodidad aumenta a partir de la medición ba-
sal. Además, la mejora de la comodidad se ha re-
lacionado con la implicación en las conductas de 

búsqueda de la salud (Schlotfeldt, 1975). Se ha 
planificado el análisis de la ruta de confort y va-
riables de las conductas de búsqueda de la salud 
para futuros estudios.

Deberían realizarse pruebas empíricas de las 
afirmaciones teóricas para la segunda y tercera 
parte de la teoría del confort. Los resultados de las 
conductas de búsqueda de la salud deseables in-
cluyen aumento del estado funcional, un progreso 
más rápido durante la rehabilitación, una curación 
más rápida o una muerte tranquila cuando sea 
adecuado. Las conductas de búsqueda de la salud 
deberían negociarse entre el paciente, los familia-
res y los cuidadores. Los resultados institucionales 
podrían incluir menor duración de la estancia de 
pacientes hospitalizados, menos readmisiones y el 
logro de premios nacionales como el Magnet Sta-
tus o el Beacon Award. Kolcaba ha consultado con 
administradores de hospitales que quieren mejorar 
la calidad asistencial. La autora ve los cuidados de 
calidad como acciones de confort prestadas de 
forma deliberada para crear un entorno que lleve a 
comprometerse en conductas de búsqueda de la 
salud.

Kolcaba postula que un énfasis deliberado y un 
apoyo al control del confort por parte de una ins-
titución o comunidad aumentarán la satisfacción 
del paciente/familia ya que las personas se curan, 
ganan fuerza y están motivadas para estar más sa-
nas. Una proposición importante que aún debe 
demostrarse es que el control del confort es impor-
tante para los receptores del cuidado y para la via-
bilidad de las instituciones. El interés actual reside 
en ampliar la teoría del confort a la comunidad. Se 
sabe que algunas comunidades son más cómodas 
para vivir, envejecer e ir a la escuela que otras.

Un área de interés que hay que desarrollar con 
mayor profundidad es la naturaleza universal de la 
comodidad. Actualmente, el cuestionario general 
de comodidad se ha traducido a los idiomas taiwa-
nés, español, persa, portugués e italiano (v. página 
web de Kolcaba) y está pendiente la traducción al 
turco. El confort en niños se ha observado con 
detalle y documentado en entornos perioperato-
rios (comunicación personal, Nancy Laurelberry, 
16 de febrero de 2008) y la utilización de Comfort 
Daisies por niños que informan por sí mismos  
(v. página web) se ha probado en un ámbito hos-
pitalario (comunicación personal, Carrie Majka, 
28 de febrero de 2008).

La teoría del confort se ha incluido en sistemas 
electrónicos de clasificación de enfermería como 
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NANDA (2007-2008), NIC (2001) y NOC (2004). 
Kolcaba consulta con hospitales para incluir el 
control del confort en sus sistemas de documenta-
ción. La utilización de la teoría del confort ha he-
cho contribuciones importantes a la enfermería y 
la práctica y la disciplina. Kolcaba tiene tiempo y 
energía para desarrollar y divulgar la teoría por 
medio de presentaciones, publicaciones y discu-
siones desde que ha dejado la docencia a tiempo 
completo.

CRÍtICA

Claridad

Algunos de los primeros artículos, como el análisis 
del concepto (Kolcaba, 1991) pueden carecer de 
claridad, pero son coherentes con los términos de 
las definiciones, las derivaciones, los supuestos y las 
afirmaciones. La claridad mejora mucho en el artí-
culo que explica la teoría y en artículos posteriores, 
Kolcaba aplica la teoría a la práctica específica utili-
zando un lenguaje académico, pero comprensible. 
Todos los conceptos de investigación se definen 
teórica y funcionalmente.

Simplicidad

La teoría del confort es sencilla porque es básica 
para los cuidados de enfermería y la misión tradi-
cional de la enfermería. Posee un lenguaje y una 
aplicación sencillos, pero ello no impide su uso en 
ambientes muy especializados. Existen pocas va-
riables en la teoría y las variables seleccionadas 
pueden utilizarse en proyectos de investigación o 
de formación. La principal intención de la teoría es 
que las enfermeras vuelvan a una práctica centrada 
en las necesidades holísticas de los pacientes, den-
tro o fuera de una institución. Es su simplicidad la 
que permite que estudiantes y enfermeras apren-
dan y practiquen la teoría fácilmente (Kolcaba, 
1995; Panno et al., 2000).

Generalidad

La teoría de Kolcaba se ha aplicado a numerosos 
ámbitos de investigación, culturas y grupos de 
edad. El único factor restrictivo para su aplicación 
es en qué grado la valoran bien las enfermeras y las 
administradoras para satisfacer las necesidades de 
confort de los pacientes. Si enfermeras, institucio-
nes y comunidades están implicadas en este tipo 

de cuidado enfermero, la teoría del confort per-
mite una práctica holística eficiente e individuali-
zada. La estructura taxonómica del confort facilita 
a los investigadores el desarrollo de instrumentos 
de confort para nuevos entornos (Kolcaba, 1991).

Precisión empírica

La primera parte de la teoría, afirmando que esas 
intervenciones enfermeras eficaces demostrarán una 
mejora de la comodidad, ha sido probada y aceptada 
por las mujeres con cáncer de mama (Kolcaba y Fox, 
1999), personas con IU (Dowd et al., 2000), personas 
en cuidados paliativos (Kolcaba, Dowd, Steiner y 
Mitzel, 2004) y estudiantes universitarios estresados 
(Dowd, Kolcaba, Steiner y Fashinpaur, 2007). En el 
estudio de IU, el confort mejorado fue un firme 
predictor del aumento de las conductas de búsqueda 
de la salud, que confirman la segunda parte de la 
teoría del confort. Los instrumentos de comodidad 
han demostrado sólidas propiedades psicométricas, 
confirmando la validez de estos cuestionarios como 
medidas de comodidad que revelan cambios de 
confort a lo largo del tiempo y apoyan la estructura 
taxonómica (v. página web).

Consecuencias deducibles

La teoría del confort describe la práctica centrada 
en el paciente y explica cómo determinar si las 
medidas de comodidad preocupan a los pacientes, 
su salud y la viabilidad de las instituciones. La teo-
ría predice el beneficio de las medidas eficaces de 
confort (intervenciones) para mejorar la comodi-
dad y la implicación en conductas de búsqueda de 
la salud. La teoría del confort ayuda a mantener la 
enfermería, devolviendo la disciplina a sus raíces.

RESuMEN

Desde el principio, la teoría del confort se ha cen-
trado en lo que la disciplina de la enfermería hace 
por los pacientes. Con la evolución de la teoría, la 
definición que se derivó de un análisis de conceptos 
se ha ampliado para incluir aspectos más amplios del 
paciente, como los culturales y los espirituales, aun-
que el formato básico sigue siendo el mismo. El de-
sarrollo del General Comfort Questionnaire fue 
importante para validar que el concepto puede me-
dirse y que mide un resultado que es único y sepa-
rado de otros resultados de cuidados enfermeros.
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El concepto tiene importancia para la práctica 
y guía fácilmente a las enfermeras en la planifica-
ción y el diseño de los cuidados enfermeros en 
cualquier entorno. Su utilidad en formación ha 
sido descrita como un marco que permite a los es-
tudiantes organizar su valoraciones y planes de 
cuidados e incluso para aprender el arte de la en-
fermería, así como la ciencia. También es útil para 
las enfermeras experimentadas cuando suminis-
tran cuidados y explican qué hacen más allá de los 
aspectos técnicos de la enfermería.

En investigación, la teoría proporciona una 
forma de validar la mejoría en el confort del pa-
ciente después de recibir intervenciones de con-
fort. El concepto de confort explica ese aspecto 
de la calidad que el paciente describe como «sen-
tirse mejor». Kolcaba ha realizado esfuerzos cons-
tantes para desarrollar y ampliar el concepto en 
todos los ámbitos de la enfermería. A través de su 
propio pensamiento y en interacción con enfer-
meras y otros profesionales orientados hacia la 
persona, el concepto ha evolucionado continua-
mente a técnicas de cuidados de enfermera y pa-
ciente. Las instituciones han reconocido el valor 
de diseñar entornos de confort para sus pacientes 
y su personal. La teoría del confort es conocida 
en todo el mundo a través de las publicaciones y 

las actividades de internet (v. página web) de 
Kolcaba.

C aso clínico
Una mujer afroamericana de 32 años, madre de 
tres niños y embarazada de 28 semanas, ingresa 
en la unidad de embarazos de alto riesgo con 
contracciones regulares. Está preocupada porque 
los planes de su familia no se han llevado a cabo. 
Tiene muchas necesidades de confort, represen-
tadas en la tabla 33-1. Cuando las enfermeras 
valoran las necesidades de confort en cualquier 
otra paciente, pueden utilizar la estructura taxo-
nómica o recuadro para el registro de confort 
con el fin de identificar y organizar todas las ne-
cesidades conocidas. Utilizando el recuadro para 
el registro de confort (v. fig. 33-1) como guía 
mental, las enfermeras pueden diseñar interven-
ciones de confort interrelacionadas que pueden 
aplicarse en una o dos interacciones enfermera-
paciente-familia. Para este caso, en la tabla 33-2 se 
presentan algunas sugerencias para individualizar 
los tipos de intervenciones de confort que podrían 
considerarse.

Tabla 33-1 Estructura taxonómica de las necesidades de confort para el caso clínico

Contexto 
del confort Alivio Tranquilidad Trascendencia

Físico Dolor lumbar
Contracciones fuertes 
iniciales

Intranquilidad  
y ansiedad

La paciente piensa: «¿Qué le pasará 
a mi familia y mis hijos?»

Psicoespiritual Ansiedad y tensión Incertidumbre 
respecto al 
pronóstico

Necesidad de apoyo emocional y 
espiritual

Ambiental La compañera de 
habitación es primeriza

Habitación pequeña, 
limpia y agradable

Falta de intimidad
Teléfono en la 
habitación

Sentimiento de 
reclusión con 
reposo en cama

Necesidad de calma, elementos 
ambientales familiares y 
accesibilidad a la distracción

Sociocultural Ausencia de familia y 
cuidados culturalmente 
sensibles

Familia no 
presente

Barreras 
lingüísticas

Necesidad de apoyo por parte de la 
familia u otras personas 
significativas

Necesidad de información, consulta
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Para uso clínico, la enfermera podría pedir al 
paciente que puntúe su confort antes y después de 
recibir las intervenciones en una escala de 0 a 10, 
siendo 10 el nivel máximo posible. Para determinar 
a través de la investigación si una intervención de 
confort específica mejoró el confort de un grupo 
de pacientes, podría desarrollarse y administrarse 
un cuestionario de confort, evaluando cada celda 
del recuadro para el registro de confort (v. fig. 33-1). 
Una escala tipo Likert con respuestas del 1 al 6 fa-
cilitaría una puntuación total del confort. Podría 
entregarse un cuestionario al paciente antes y des-
pués de aplicar las intervenciones para demostrar el 
nivel de eficacia de las intervenciones de confort.

pENSAMIENtO CRÍtICO Actividades
1. Si se le pidiera que realizara un diagrama 

de su práctica, ¿qué conceptos incluiría 
como resultados deseables? ¿Y como 
variables de intervención? ¿Dónde se sitúa 
el confort en su diagrama?

2. ¿Ofrece la teoría del confort un marco 
que podría utilizar en su práctica 
enfermera? ¿por qué?

3. Hay pruebas de que el confort es una 
necesidad universal. ¿podría identificar una 
manera de satisfacer una necesidad de 
confort para alguien al que ha cuidado 
recientemente? ¿Funcionaría esta intervención 
de confort en otra cultura? ¿Cuál es el 
contexto de esa necesidad de confort en la 
estructura taxonómica? (v. fig. 33-1).

4. ¿Cómo aplicaría la teoría del confort en 
una comunidad? ¿Qué intervenciones 
podría utilizar para mejorar la comodidad 
de un grupo agregado? ¿Cómo podría 
evaluar si su intervención fue eficaz?

5. Identifique un área de la práctica 
enfermera para investigar el confort y 
explique por qué es necesaria.

6. ¿Cómo puede influir la teoría del confort 
en un cambio de política?

puNtOS ADICIONAlES de estudio
 Kolcaba, K. (1997). theComfortline.com. Último 

acceso, 25 de febrero de 2007 en http://www.
thecomfortline.com (página web de Kolcaba).

Tabla 33-2 Acciones e intervenciones de cuidados de confort

Tipo de acción o intervención 
de cuidados de confort Ejemplo

Intervenciones de confort estándar Signos vitales
Resultados de las pruebas de laboratorio
Valoración del paciente
Medicaciones y tratamientos
Trabajador social

Coaching Apoyo emocional
Dar tranquilidad
Formación
Escucha
Asistencia religiosa

Alimento de confort para el espíritu Terapia de energía como contacto terapéutico,  
si es culturalmente aceptable

Musicoterapia o imaginación guiada (elección de la música  
por el paciente)

Pasar el rato
Relaciones personales
Reducción de los estímulos ambientales

http://www.thecomfortline.com/
http://www.thecomfortline.com/
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 American Society of perianesthesia Nurses, www.
ASpAN.org. Último acceso, 1 de julio de 2010 en 
https://www.aspan.org/Clinicalpractice/
ClinicalGuidelines/painandComfort/tabid/3256/
Default.aspx.

 Kolcaba, K. (1991). A taxonomic structure for the 
concept comfort. Image: The Journal of Nursing 
Scholarship, 23(4), 237-240.

 Kolcaba, K. (2008). the theory of comfort. En S. J. 
peterson & t. S. Brednow (Eds.). Middle range 
theories: Application to nursing research, 2.ª edition 
(pp. 255-273). Filadelfia: lippincott Williams &  
Wilkins.

 Kolcaba, K. (2006). Comfort (including definition, 
theory of comfort, relevance to nursing, review of 
comfort studies, and future directions.) In J. Fitzpatrick 
(Ed.), the encyclopedia of nursing research (2.ª ed.). 
New York: Springer.
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internacional para la comprensión, prevención y 
tratamiento de las enfermedades mentales asocia
das con el parto, y del comité de asesoramiento de 
la Donaghue Medical Research Foundation, en 
Connecticut.

Esta teórica es autora de diversos artículos so
bre estrategias mediante análisis estadístico y sobre 
el abordaje de las estrategias a través de análisis 
cualitativos. Muchas personas dentro del campo 
de la enfermería recuerdan el clásico texto de in
vestigación de Polit y Hungler, habitual en el con
tenido de innumerables programas de licenciatura 
para enfermeras. Beck fue coautora de la séptima 
edición del Polit (Polit y Beck, 2003), que incor
pora su experiencia investigadora.

Aunque ha dirigido siete estudios importantes 
sobre temas de formación y de cuidados para estu
diantes de enfermería, durante más de tres décadas 
ha contribuido al desarrollo del conocimiento en 
enfermería obstétrica. Como es de esperar, su ca
rrera investigadora se inició con el estudio de 
parturientas, examinando sus respuestas a la mo
nitorización fetal (Beck, 1980). El objetivo de su 
investigación acabó siendo el período posparto y 
estudios específicos de los trastornos del ánimo 
después del parto.

Este conjunto de trabajos ha dado como resul
tado una importante teoría de la depresión pos
parto (Beck, 1993) y el desarrollo de la Escala de 
Valoración de la Depresión Posparto (PDSS, del 
inglés Postpartum Depression Screening Scale) 
(Beck, 2002c; Beck y Gable, 2000) y de un listado 
de los predictores de la depresión posparto 
(PDPI) (Beck, 1998, 2001, 2002b). En la tabla 341 
se expone un desarrollo temporal de la línea de 
investigación de Beck que muestra la progresión 
lógica de su trabajo.

FuENtES tEÓRICAS 
Y FIlOSÓFICAS

Aunque Beck no estudia los cuidados como una 
construcción teórica o específica para su investiga
ción, ha dirigido varios trabajos que evidencian su 
convicción de que «los cuidados son la esencia de 
la enfermería» (Beck, 1999, p. 629). Su aplicación 
de las ideas de la teoría de los cuidados de Jean 
Watson confirma los cuidados como algo central 
para la enfermería, al mismo tiempo que reconoce 
la preocupación de Watson de que las metodolo
gías cuantitativas pueden no reflejar de forma 

adecuada el ideal de cuidados transpersonales. 
A través de los escritos de Beck, incluidos los artí
culos de investigación que emplean métodos cuan
titativos y cualitativos, es obvio que el avance de la 
enfermería como profesión de cuidados es desea
ble y factible en la práctica, la investigación y la 
formación.

Debido a que muchos de los estudios em
pleados para desarrollar la teoría de la depresión 
posparto de Beck tienen una naturaleza cualita
tiva, varias fuentes teóricas que citadas por la 
autora reflejan las raíces filosóficas y teóricas de 
metodologías que fueron importantes para el 
tipo de conocimiento desarrollado en cada estu
dio. La fenomenología se empleó en el primer 
estudio importante sobre cómo las mujeres ex
perimentaban depresión posparto, usando el 
abordaje de Colaizzi (1978). En su siguiente 
estudio, Beck aplicó la teoría sobre el terreno 
influida por las ideas teóricas y filosóficas de 
Glaser (1978), Glaser y Strauss (1967) y Hut
chinson (1986). A lo largo de todo el trabajo de 
Beck y en consonancia con la teoría feminista, 
existe una valoración explícita de la importancia 
de la comprensión del embarazo, el parto y la 
maternidad a través de «los ojos de la mujer» 
(Beck, 2002a). Además, Beck se da cuenta de que 
el parto tiene lugar en muchos contextos simul
táneos (médico, social, económico) y que las 
reacciones de las madres ante el parto y la ma
ternidad están modeladas por sus respuestas en 
estos contextos.

Una fuente teórica inusual procede del trabajo 
de Sichel y Driscoll (1999), quienes desarrollaron 
un modelo tipo terremoto para conceptualizar 
cómo las interacciones entre la biología y la vida 
dan lugar a lo que ellos denominan carga bioquí
mica. A lo largo del tiempo, con los constantes 
desafíos químicos relacionados con factores de 
estrés, el cerebro de las mujeres puede desarrollar 
un tipo de «línea de falla» que es menos probable 
que permanezca intacta durante los momentos 
delicados de la vida de las mujeres (como en el 
desafío al que se enfrentan con el parto), dando 
lugar a un tipo de «terremoto». Beck comprendió 
el modelo de Sichel y Driscoll, y «sugirió que la 
combinación del mapa genético, la historia hor
monal y reproductiva, y las experiencias vitales de 
una mujer predicen el riesgo de un “terremoto”, 
que ocurre cuando su cerebro no se estabiliza, y 
tiene lugar la erupción de problemas del ánimo» 
(Beck, 2001, p. 276). Aunque es fácil entender los 
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Tabla 34-1 Evolución a lo largo del tiempo de la investigación perinatal de Beck

Año Centro de la investigación

1972 Respuestas cognitivas y emocionales a la monitorización fetal (tesis del máster)
1977 Reproducción de la tesis del máster
1982 Experiencias temporales de las parturientas durante el parto (tesis doctoral)
1985 Experiencias temporales maternas en el período posparto después de un parto vaginal 

o por cesárea
1988 Experiencias temporales maternas de las primíparas
1989 Incidencia de la tristeza de la maternidad en primíparas y la duración del ingreso 

hospitalario
1990 Tambalearse en el borde («estar en el límite»): un estudio de teoría sobre el terreno 

de la DPP
1992 La experiencia vivida de la DPP
1994 Cuidados de enfermería con las madres con DPP
1995 Métodos de detección sistemática de la DPP
1995 DPP e interacciones maternoinfantiles
1995 Madres con DPP y sus percepciones del cuidado de enfermería
1996 Relación entre la DPP y el temperamento del recién nacido
1996 Metaanálisis de predictores de la DPP
1996 Madres con DPP y sus experiencias en la interacción con los niños
1996 Análisis del concepto de pánico
1997 Programas de investigación del desarrollo usando abordajes cualitativos y cuantitativos
1998 Efectos de la DPP en el desarrollo del niño
1998 Lista de control para identificar a mujeres con riesgo de DPP
1999 Depresión materna y problemas de desarrollo del niño
2000 PDSS: desarrollo y pruebas psicométricas
2001 Análisis comparativo entre la PDSS y otros instrumentos de detección de la depresión
2001 Ítem de la teoría de respuesta en el desarrollo de instrumentos afectivos
2001 Asegurar la validez del contenido
2002 DPP, metasíntesis
2002 Revisión de PDPI
2002 Maternidades múltiples
2003 DPP en madres de niños en la UCIN
2003 PDSS, versión en español
2004 Traumatismos al nacer
2004 Trastorno de estrés postraumático tras el parto
2004 Beneficios de las entrevistas de internet
2005 DHA en el embarazo
2005 Traumatismo al nacer y lactancia
2005 Representación de las narraciones del traumatismo del nacimiento
2007 PDSS, internet
En desarrollo Parto después de un traumatismo del nacimiento
En desarrollo Cuidados maternos del niño con lesión del plexo braquial
En desarrollo PDSS, versión telefónica

DHA, ácido docosahexaenoico; DPP, depresión posparto; PDPI, inventario de predictores de la depresión posparto;  

PDSS, escala de detección sistemática de la depresión posparto; UCIN, unidad de cuidados intensivos neonatales.
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desafíos fisiológicos y hormonales de los embara
zos en las mujeres, el modelo del terremoto de 
Sichel y Driscoll fue importante para ayudar a 
Beck a conceptualizar holísticamente los fenóme
nos que pueden afectar al desarrollo de la depre
sión posparto en las mujeres. Aunque la autora 
afirma que ella nunca ha sufrido depresión pos
parto tras el nacimiento de sus propios hijos, 
quienes la sufren pueden relacionarla con la me
táfora del terremoto completa con temblores que 
culminan en la depresión posparto, o peor, la 
psicosis posparto.

Beck ha identificado a Robert Gable como 
una fuente especialmente importante en su tra
bajo. El ahora profesor emérito en la Neag 

School of Education de la Universidad de Con
neticut ha sido coautor de un importante texto 
titulado Desarrollo de instrumentos en el domi-
nio afectivo (Gable y Wolf, 1993). Tras el desa
rrollo de un cuerpo de conocimientos sobre la 
depresión posparto, los siguientes pasos lógicos 
para Beck fueron el desarrollo de instrumentos 
que pudieran predecir y detectar de forma siste
mática la depresión posparto. Gable ayudó a 
Beck con la operacionalización teórica de su 
teoría para su aplicación en la práctica. Gable 
ha permanecido directamente implicado me
diante el desarrollo paso a paso del PDSS, in
cluida la versión en español (Beck y Gable, 
2003).

Los principales conceptos de Beck se han 
afinado y aclarado durante los años de 
trabajo sobre la depresión posparto. Los dos 
primeros conceptos, trastornos del ánimo 
posparto y pérdida de control, son 
conceptualizaciones que Beck desarrolló 
utilizando la fenomenología y métodos 
de teorías sobre el terreno.

CONCEPTOS 1 Y 2

 1. Trastornos posparto del ánimo
Depresión posparto y tristeza de la 

maternidad se han definido mejor con el 
tiempo, igual que el conocimiento de la 
psicosis posparto. Se han identificado otros  
dos trastornos del ánimo perinatales, el 
trastorno obsesivocompulsivo posparto  
y el trastorno de pánico de inicio posparto. 
También se ha determinado en qué se 
diferencian y cómo se interrelacionan estos 
trastornos (Beck, 2002c).

Depresión posparto. Es un trastorno mayor 
depresivo no psicótico con criterios 
diagnósticos diferenciados que comienza a 
menudo en las primeras 4 semanas posparto. 
Puede darse en cualquier momento durante  
el primer año tras el parto. La depresión 
posparto no es autolimitada y es más difícil de 

tratar que una depresión simple. Las tasas de 
prevalencia son del 1325%, con más mujeres 
afectadas en situación de pobreza, que viven 
en ciudades del interior o adolescentes. 
Alrededor del 50% de las mujeres que sufre 
depresión posparto tienen episodios que 
duran por lo menos 6 meses.

Tristeza de la maternidad. Conocida también 
como tristeza posparto y tristeza del bebé, es 
relativamente transitoria, y es un período 
autolimitado de melancolía y de cambios del 
ánimo durante la primera parte del posparto. 
La tristeza de la maternidad afecta hasta al 75% 
de todas las mujeres en todas las culturas.

Psicosis posparto. Un trastorno psicótico 
caracterizado por alucinaciones, delirios, 
agitación e incapacidad para dormir, junto  
con un comportamiento inusual e irracional. 
Aunque la psicosis posparto es relativamente 
infrecuente (12 mujeres por cada 1.000 
nacimientos), representa una verdadera 
urgencia psiquiátrica, porque tanto la madre 
como el niño (y quizás otros niños) están en 
grave riesgo de sufrir daños. Aunque a menudo 
se inicia durante la primera semana posparto, 
frecuentemente no se detecta hasta que no ha 
habido un daño importante.

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES

(Continúa)
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CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.)

Trastorno obsesivo-compulsivo posparto. Se 
ha identificado recientemente y las tasas de 
prevalencia no se han descrito. Los síntomas 
incluyen pensamientos repetitivos e intrusivos 
de dañar al recién nacido, miedo de quedarse 
sola con el niño e hipervigilancia a la hora de 
protegerle.

Trastorno de pánico de inicio en el posparto. 
Este trastorno se ha identificado recientemente 
y tampoco se dispone de tasas de prevalencia. 
Se caracteriza por un inicio brusco de ansiedad, 
miedo, respiración rápida, palpitaciones y 
sensación de muerte inminente.

 2. Pérdida de control
Se identificó como un problema psicosocial 

en la teoría sustantiva del trabajo inicial de 
Beck en 1993. Esta teoría descriptiva se refiere 
al proceso por el que pasan las mujeres con 
depresión posparto. Las mujeres 
experimentaban la pérdida de control en todas 
las áreas de la vida, aunque las circunstancias 
concretas podían ser diferentes. El concepto de 
la pérdida de control encajaba en la bibliografía 
existente y dejaba a las mujeres con sensaciones 
de «estar en el límite» (Beck, 1993). El proceso 
identificado consta de las cuatro fases 
siguientes:

1. Terror con el que te encuentras: consiste 
en ataques horribles de ansiedad, 
sensación de torpeza y pensamientos 
obsesivos incesantes.

2. Muerte de una misma: consiste en una 
irrealidad alarmante, contemplando e 
intentando la autodestrucción, aislándose 
una misma.

3. Lucha para sobrevivir: consiste en batalla 
contra el sistema, buscando ayuda en los 
grupos de apoyo, rezando para aliviarse.

4. Lograr de nuevo el control: consiste en 
una transición impredecible, una 
recuperación comedida, llorando por  
el tiempo perdido.

CONCEPTOS 3 A 9

Las ideas y definiciones conceptuales descritas 
antes se usaron para desarrollar focos específicos 

con el fin de realizar pruebas. Inicialmente, Beck 
(1998) identificó ocho factores de riesgo para la 
depresión posparto. Numerosos estudios han 
añadido áreas en las que Beck determinó que se 
necesitaba una mayor claridad conceptual. Por 
ejemplo, a través de su estudio y del metaanálisis 
de otros estudios, el temperamento del niño se 
identificó como un factor de riesgo separado y 
como predictor de la depresión posparto (Beck, 
1996b).

Otro cambio importante es el matrimonio. A 
través de investigaciones posteriores, se observó 
que había dos factores maritales de interés: el 
estado marital y la naturaleza de la satisfacción 
de la relación marital (Beck, 2002b). Otros dos 
factores de riesgo identificados fueron la 
situación socioeconómica y las cuestiones de 
embarazos no planeados y no deseados.

CONCEPTOS 3 A 15

Son los principales conceptos encontrados 
como predictores significativos o factores de 
riesgo de depresión posparto (Beck, 2002b).  
La interpretación más actual de las 
dimensiones del efecto fue asignada a partir de 
un metaanálisis de 138 estudios existentes y se 
encuentra al final de cada definición del 
concepto (Beck, 2002b).
 3. Depresión prenatal

Se ha observado que la depresión durante 
uno o todos los trimestres del embarazo es el 
predictor más importante de depresión 
posparto. (Tamaño del efecto: medio.)
 4. Estrés del cuidado del niño

Acontecimientos estresantes relacionados 
con el cuidado del niño, como problemas de 
salud del niño y dificultad en el cuidado 
relacionado con la alimentación y el sueño. 
(Tamaño del efecto: medio.)
 5. Estrés vital

Un índice de acontecimientos vitales 
estresantes durante el embarazo o el posparto.  
El número de experiencias vitales y la cantidad 
de estrés creado por cada uno de los 
acontecimientos de la vida se combinan para 
determinar la cantidad de estrés vital que una 
mujer está experimentando. Los acontecimientos 
estresantes de la vida pueden ser negativos  
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CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.)

o positivos y pueden incluir experiencias como 
las siguientes:
 Cambios maritales (p. ej., divorcio o nuevo 

matrimonio).
 Cambios ocupacionales (p. ej., cambio de 

empleo).
 Crisis (p. ej., accidentes, robos, crisis 

económicas y enfermedades que requieren 
hospitalización).

(Tamaño del efecto: medio.)
 6. Apoyo social

Apoyo instrumental (p. ej., cuidado del niño, 
ayuda con las tareas de la casa) y apoyo 
emocional. Los rasgos estructurales de la red 
social de una mujer (marido o pareja, familia 
y amigos) incluyen la proximidad de sus 
miembros, la frecuencia del contacto y el 
número de confidentes con los que la mujer 
puede compartir temas personales. La falta de 
apoyo social ocurre cuando una mujer percibe 
que no está recibiendo la cantidad de apoyo 
instrumental o emocional que ella esperaba. 
(Tamaño del efecto: medio.)
 7. Ansiedad prenatal

Tiene lugar en cualquier trimestre a lo largo 
del embarazo. La ansiedad se refiere a los 
sentimientos de intranquilidad o de aprensión 
relacionada con una amenaza vaga e 
inespecífica. (Tamaño del efecto: medio.)
 8. Satisfacción marital

Se valora el grado de satisfacción con una 
relación marital e incluye lo feliz o lo satisfecha 
que está la mujer con determinados aspectos de 
su matrimonio, como la comunicación, el 
afecto, la similitud de valores (p. ej., economía, 
cuidado de los niños), actividad mutua y toma 
de decisiones, además del bienestar global. 
(Tamaño del efecto: medio.)
 9. Antecedentes de depresión

Un antecedente de una crisis de depresión 
antes de este embarazo. (Tamaño del efecto: 
medio.)
 10. Temperamento del niño

La disposición y personalidad del niño. El 
temperamento difícil se materializa en un niño 
irritable, nervioso, impredecible y difícil de 
consolar. (Tamaño del efecto: medio.)

11. Tristeza materna
Definida previamente como una situación 

no patológica después del parto. Episodios 
prolongados de tristeza materna (que duran 
más de 10 días) pueden predecir una depresión 
posparto. (Tamaño del efecto: pequeño a 
medio.)
12. Autoestima

Sentimientos generales de la mujer sobre el 
propio valor y la propia aceptación. Es su 
confianza y satisfacción de sí misma. Una baja 
autoestima refleja una autoevaluación negativa 
y sentimientos negativos sobre las propias 
capacidades de una misma. (Tamaño del efecto: 
medio.)
13. Situación socioeconómica

Categoría o situación de una persona en la 
sociedad; representa una combinación de 
factores sociales y económicos, como ingresos, 
educación y ocupación. (Tamaño del efecto: 
pequeño.)
14. Situación marital

Situación de una mujer en lo que respecta  
al matrimonio; indica si una mujer está soltera, 
casada o cohabita, divorciada, viuda, separada 
o emparejada. (Tamaño del efecto: pequeño.)
15. Embarazo no planeado o no deseado

Se refiere a un embarazo que no fue 
planificado ni deseado. De particular 
importancia es la cuestión de los embarazos que 
siguen sin ser deseados tras una ambivalencia 
inicial. (Tamaño del efecto: pequeño.)

CONCEPTOS 16 A 22

Estos últimos conceptos representan la 
consecuencia de todos los conceptos 
predictores y de riesgos que se usan para 
detectar síntomas de depresión posparto  
en la PDSS (Beck, 2002c).
16. Trastornos del sueño y de la depresión

Incapacidad para dormir incluso si el niño 
está dormido, con sacudidas y vueltas antes de 
caer dormida, despertándose en medio de la 
noche, con dificultad para volverse a dormir, 
pérdida del apetito, con conciencia de la 
necesidad de comer pero aun así, sin 
incapacidad para hacerlo.

(Continúa)
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utIlIZACIÓN DE pRuEBAS 
EMpÍRICAS

Cuando Beck comenzó a examinar la depresión 
posparto en 1993, se dio cuenta de que sólo dos 
estudios cualitativos contribuían a la base del co
nocimiento del trastorno. La mayor parte de los 
estudios se basaban en el conocimiento desarro
llado sobre disciplinas distintas a la enfermería. La 
formación de Beck como enfermera comadrona 
indudablemente le dio una visión de las mujeres a 
lo largo del período posparto que no suele estar 
disponible en otras disciplinas implicadas con mu
jeres en el período perinatal.

En 1993, tras cuatro grandes estudios sobre 
mujeres en el período posparto (v. tabla 341), 
Beck desarrolló una teoría sustantiva sobre la 
depresión posparto empleando la metodología 
de la teoría sobre el terreno. La teoría desarro
llada se tituló «estar en el límite», con la pérdida 
de control como el primer problema psicosocial 
identificado (Beck, 1993). Desde el desarrollo de 
la teoría sustantiva, Beck ha diseñado otros 14 estu
dios para afinar la teoría, examinando las ex
periencias de depresión posparto en las interac
ciones madrehijo, el pánico posparto, el estrés 
postraumático (PTSD) y el traumatismo del na
cimiento, para establecer diferencias entre los 

trastornos del ánimo posparto (depresión pos
parto, tristeza materna, psicosis posparto, tras
torno obsesivocompulsivo posparto, trastorno 
del pánico posparto). Se llevaron a cabo meta
análisis sobre los predictores de la depresión 
posparto, la relación entre la depresión posparto 
y el carácter del niño, y los efectos de la depre
sión posparto sobre la interacción entre madre e 
hijo. Además, se llevaron a cabo dos metaanálisis 
cualitativos sobre la depresión posparto y las 
maternidades múltiples.

Beck utilizó 10 estudios cualitativos de DPP en 
mujeres de diversas procedencias geográficas y 
culturales. Las mujeres representadas en estos es
tudios eran mujeres negras caribeñas, irlandesas, 
indias, chinas de Hong Kong, de la tribu hmong, 
de Oriente Medio residentes en Reino Unido, asiá
ticas, portuguesas, australianas, canadienses y afro 
americanas. Estos nuevos datos se utilizaron para 
comparar la teoría original de Beck de estar al lí
mite con mujeres de otras culturas. Beck observó 
que la capacidad de modificar de la teoría coinci
día con las expectativas teóricas de una teoría sus
tantiva sobre el terreno relevante. Por tanto, la 
teoría de «estar en el límite», con la «pérdida de 
control» como proceso psicosocial básico, se ha 
ampliado funcionalmente a mujeres de otras cul
turas (Beck, 2006a, 2007).

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES (Cont.)

17. Ansiedad e inseguridad
Hiperatención a temas relativamente banales, 

sentimientos de estar fuera de sí, sensación de la 
necesidad de estar moviéndose o caminando. 
Sentimiento constante de inseguridad y sensación 
de estar sobrepasada en el nuevo papel de madre.
18. Labilidad emocional

Sensación de que las emociones son 
inestables y están fuera del control de la mujer, 
lo que se caracteriza frecuentemente por llanto 
sin ninguna razón especial, irritabilidad, rabia 
explosiva y temor de no volver a ser feliz.
19.  Confusión mental

Incapacidad acusada para concentrarse, 
centrarse en una tarea concreta o tomar 
decisiones. Existe un sentimiento general de ser 
incapaz de regular los propios procesos de 
pensamiento.

20. Pérdida de una misma
El sentimiento de las mujeres de que los 

aspectos de sí mismas que reflejan su identidad 
personal han cambiado desde el parto, de 
forma que no pueden identificar quiénes son 
realmente y tienen miedo de no poder volver  
a ser nunca ellas mismas de nuevo.
21. Culpabilidad y vergüenza

Percepción de la mujer de que lo está 
haciendo mal como madre, con pensamientos 
negativos respecto a su hijo. Esto da lugar a una 
incapacidad para abrirse a los demás sobre lo 
que siente y contribuye a un retraso en el 
diagnóstico y en la intervención.
22. Pensamientos suicidas

Pensamientos frecuentes de dañarse a sí 
misma o de terminar con su vida para escapar 
de la pesadilla de la depresión posparto.
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pRINCIpAlES SupuEStOS

Enfermería
Beck describe constantemente la enfermería como 
una profesión de cuidados con la obligación de 
cuidar a las personas a su cargo, a los estudiantes y 
entre los unos y los otros. Además, las relaciones 
interpersonales entre las enfermeras y las personas 
a las que cuidan son las principales vías mediante 
las que estas profesionales alcanzan los objetivos 
de salud y la sensación de formar parte de un 
todo.

Persona

Las personas se describen en términos de un todo, 
con componentes biológicos, sociológicos y psico
lógicos. Además, existe un fuerte compromiso con 
la idea de que las personas, o la personalidad, se 
comprende en el contexto de la familia y de la co
munidad.

Salud

Beck no define la salud de forma explícita. Sin 
embargo, en sus escritos incluye las ideas tradicio
nales de salud física y mental. La salud es producto 
de las respuestas de la mujer a las vidas y los am
bientes que las rodean. Los contextos de salud son 
vitales para entender el singular tema de la salud.

Entorno

Beck escribe sobre el entorno en términos amplios, 
que incluyen factores individuales, además del 
mundo exterior de cada persona. El entorno ex
terno incluye acontecimientos, situaciones, cul
tura, aspectos físicos, ecosistemas y sistemas socio
políticos. Además, existe un conocimiento de que 
las mujeres en el período fértil reciben cuidados 
dentro de un sistema de salud estructurado en el 
modelo médico e impregnado por una ideología 
patriarcal.

AFIRMACIONES tEÓRICAS

Los postulados de la teoría de Beck están bien re
presentados a lo largo de sus escritos. Conoce la 
importancia de los trabajos de Sichel y Driscoll 
(1999) relacionados con los factores biológicos 

implicados en la depresión posparto a través de las 
siguientes afirmaciones:
	 El cerebro se puede acomodar bioquímicamente 

a diversas situaciones de estrés relacionadas con 
acontecimientos externos o internos.

	 Los acontecimientos estresantes internos o ex
ternos, especialmente a lo largo de períodos 
prolongados, dan lugar a una alteración de la 
regulación biológica en el cerebro. Cuantas más 
provocaciones lleguen al cerebro, más se desre
gulará y cronificará. Cuando un cerebro ya alte
rado es sometido de nuevo a más circunstancias 
de estrés internas o externas, es probable que 
ocurra un trastorno grave del ánimo o un tras
torno psiquiátrico.

	 El cerebro normal y único de las mujeres, ade
más de su química hormonal, dan lugar a una 
vulnerabilidad ante los trastornos del ánimo en 
los momentos delicados de sus vidas, incluido el 
posparto.

	 La depresión posparto es producto de una com
binación de estresantes biológicos (incluidos los 
genéticos), psicológicos, sociales, relacionales, 
económicos y situacionales.

	 La depresión posparto no es un trastorno ho
mogéneo. Las mujeres pueden expresar una de
presión posparto con un único síntoma, pero es 
más probable que tengan una importante canti
dad de síntomas variables. Esto se debe a sus 
distintas historias vitales y a los estresantes ex
ternos e internos.

	 Culturalmente, se espera que las mujeres se 
sientan felices, parezcan felices y comprendan 
cómo ser madres de forma natural, y que expe
rimenten la maternidad con un sentimiento de 
estar completas. Estas expectativas hacen que 
sea difícil para las mujeres expresar sus senti
mientos genuinos de malestar.

	 Los estigmas unidos a las enfermedades menta
les aumentan considerablemente cuando una 
enfermedad mental se relaciona con el naci
miento de un hijo, lo que hace que las mujeres 
sufran en silencio.

	 Dentro del marco de la prevención, la depresión 
posparto se puede evitar mediante la identifica
ción y el alivio de los factores de riesgo durante 
el período preparto. La depresión posparto se 
puede identificar de forma precoz con una de
tección sistemática adecuada, y así, tratarse de 
forma eficaz. La prevención puede aliviar meses 
de sufrimiento y disminuir los efectos nocivos 
sobre las mujeres, sus hijos y sus familias.
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	 Algunas consecuencias y desafíos biológicos, 
sociológicos y psicológicos son completamente 
normales en todos los embarazos. Pueden in
cluir cansancio, alteraciones del sueño y pregun
tas sobre sus propias capacidades y el placer. Los 
cuidados prenatales y posnatales pueden elimi
nar los síntomas patológicos molestos y ayudar 
a las mujeres a normalizar los síntomas espera
dos, de forma que se reduzca el grado de estrés 
que experimentan.

FORMA lÓGICA

Chinn y Kramer (2004) identificaron la lógica 
inductiva como la base de los métodos cualitati
vos, con el razonamiento de lo particular a lo 
general. Por el contrario, el razonamiento deduc
tivo se mueve desde lo general a lo particular, 
extrayendo conclusiones que son lo general. La 
teoría de la depresión posparto de Beck, como se 
ha descrito en las secciones previas de este 
capítulo, identifica cómo la lógica inductiva y 
deductiva contribuyó de forma significativa al 
desarrollo de la teoría.

Debido a que la teoría de Beck refleja una vía 
muy compleja y centrada en su evolución, es útil 
ser claro sobre qué criterios se usaron para com
prender y presentar la teoría. La definición de la 
teoría que se acepta actualmente es «una estruc
turación de ideas creativa y rigurosa que proyecta 
una visión provisional de los fenómenos, con 
propósitos y sistemática (Chinn y Kramer 2004, 
p. 91). Las teorías intermedias pueden concluirse 
utilizando métodos de teorías sobre el terreno e 
identifican procesos sociales que pueden tener 
lugar en varios acontecimientos sociales. Por 
ejemplo, la teoría sustantiva de la depresión pos
parto de Beck encontró que la pérdida de control 
era el problema psicosocial básico al que se 
enfrentaban las mujeres, pero este problema tam
bién podía ocurrir en contextos distintos al pe
ríodo posparto.

La evolución de la teoría de Beck es instructiva 
por varias razones. En primer lugar, los incesantes 
esfuerzos lineales y lógicos de Beck para desarro
llar la teoría con el propósito de una práctica 
pragmática condujeron a una teoría que aborda un 
problema práctico concreto. Debido a que su teo
ría es relativamente nueva, existen pocos contribu
yentes a la esencia de la teoría. Por tanto, existe la 
oportunidad de seguir un proceso muy claro y 
centrado del desarrollo de la teoría por una experta 

que comenzó el trabajo como una mujer joven. 
Beck ha probado su teoría, la ha utilizado con 
distintas poblaciones, ha probado instrumentos y 
desarrollado un trabajo en el que otros expertos 
pueden unirse a ella para contribuir a la ciencia. 
En segundo lugar, la teoría de la depresión pos
parto de Beck es notable como ejemplo del desa
rrollo de una teoría inductiva extensa en un área 
específica de la práctica enfermera que estudia un 
problema específico de una paciente. Aunque Beck 
comenzó su trabajo con una comprensión global 
de los cuidados, su trabajo centrado en la depre
sión posparto avanzó a través del desarrollo de una 
teoría intermedia sustantiva y sigue avanzando. 
Desde el principio, el objetivo de Beck ha sido 
comprender la depresión posparto de una for 
ma que permita a los profesionales desarrollar 
estrategias de prevención adecuadas, desarrollar pro
   gramas de detección sistemática para una inter
vención precoz y desarrollar estrategias terapéuti
cas adecuadas para evitar el daño a las mujeres, sus 
hijos y sus familias. En consonancia con los objeti
vos de su investigación, lo que empezó como una 
teoría sustantiva descriptiva de la depresión pos
parto ha evolucionado ahora hacia un extenso 
programa de investigación. Lo que sigue a conti
nuación es la historia de la evolución de la teoría 
de la depresión posparto de Beck abordada de 
forma única y sólo comprendida por la autora de 
este capítulo.

ACEptACIÓN pOR pARtE DE lA 
COMuNIDAD ENFERMERA

Práctica profesional
Conforme los hallazgos de investigación de Beck 
se han divulgado de forma más amplia, la teoría y 
los instrumentos basados en la teoría se han uti
lizado cada vez con mayor frecuencia en Estados 
Unidos. Además, la PDSS está en uso (y traducida 
de forma adecuada) en Canadá, Australia, Nueva 
Zelanda, Irlanda, Sudáfrica, Alemania, Rusia, 
Turquía e Israel.

La PDSS se convirtió en un estándar de cuida
dos para mujeres en la clínica obstétrica de alto 
riesgo de la Medical University of South Carolina 
Hospital (A. Raney, comunicación personal, 28 
de abril de 2004). Las pacientes de esta clínica 
tienen un amplio espectro de edades, proceden 
de diversos grupos étnicos y presentan un amplio 
abanico de factores de riesgo médicos. Ella ha 
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observado que la herramienta es un vehículo para 
iniciar la conversación con las mujeres, que no 
había tenido lugar antes de introducir la herra
mienta. Las puntuaciones altas en la PDSS han 
dado a los médicos pruebas para entender cómo 
se expresa la depresión posparto en sus pacientes, 
aumentando su sensibilidad y concienciación. 
Previsiblemente, se ha puesto en entredicho la 
distribución de los recursos de la comunidad 
para satisfacer las necesidades específicas de las 
pacientes; sin embargo, se ha producido el pano
rama de la comunidad de Charleston para com
prender y responder a las necesidades especiales 
de las mujeres durante este tiempo.

Las iniciativas en salud pública que implican 
el trabajo con las nuevas madres y los niños 
también aplican la teoría de la depresión posparto 
de Beck a través de la PDSS. Por ejemplo, 
el Healthy Start CORPS, International Concep
tual Care Case Management Project, en Carolina 
del Norte, comienza a realizar un seguimiento de 
las mujeres a las 6 semanas posparto. A todas las 
nuevas pacientes, muchas de las cuales son nati
vas americanas, se les da la PDSS para que las 
estrategias de intervención y de tratamiento se 
puedan transformar en planes individuales para 
el cuidado de las pacientes y de sus familias 
(L. Baker, comunicación personal, 29 de abril de 
2004). La directora del programa destaca la faci
lidad con la que las mujeres pueden hablar de los 
síntomas de la depresión posparto después de 
completar la herramienta.

El trabajo de Beck ha sido instrumental en la 
intervención de la comunidad y en los proyectos 
de educación, como el Ruth Rhoden Craven Foun
dation para el conocimiento de la depresión pos
parto, localizado en Carolina del Sur. Helena Brad
ford fundó esta organización debido a un trágico 
trastorno del ánimo posparto en su propia familia. 
La señora Bradford defiende el conocimiento de la 
realidad posparto en su comunidad y dirige gru
pos de apoyo (H. Bradford, comunicación perso
nal, 28 de abril de 2004).

Formación

Con frecuencia, Beck recibe invitaciones a confe
rencias y a reuniones de trabajo de profesionales de 
la educación. Su trabajo se cita con frecuencia en 
los textos de enfermería que tratan de cuidados 
maternos y del recién nacido, como los de Ladewig, 
London y Olds (2001). En las licenciaturas y en los 

estudios universitarios de tercer ciclo, el trabajo de 
Beck establece el estándar del conocimiento y de la 
comprensión de la depresión posparto. Además, su 
trabajo se ha utilizado en la formación de los 
miembros de otras disciplinas para proporcionar 
cuidados a mujeres y niños, entre ellos médicos, 
trabajadores de la salud mental, profesionales de la 
salud pública, trabajadores sociales y quienes tra
bajan en agencias de servicios sociales. Beck tam
bién lleva su trabajo al público general y a los 
responsables políticos mediante una implicación 
activa en la comunidad a nivel local, nacional e in
ternacional.

Investigación

El largo desarrollo de la investigación de la teoría 
de Beck es evidente en la tabla 341. Como se des
cribió previamente, ha recibido numerosos galar
dones en reconocimiento de la importancia de su 
investigación. Las enfermeras están utilizando cada 
vez más el trabajo de Beck a nivel de investigación 
para másters y tesis doctorales. Además, Beck faci
lita el uso de la investigación en lugares académicos 
y no académicos.

DESARROllOS pOStERIORES

Beck ha identificado lo que probablemente se 
convertirá en un nuevo concepto fundamental 
de su teoría, así como una restructuración de las 
definiciones de los trastornos del ánimo pos
parto (Beck, 2004a, 2004b). Debido al aumento 
de las comunicaciones de PTDS tras el parto, la 
autora ha examinado las experiencias de las 
mujeres en partos traumáticos (Beck, 2004a). En 
este trabajo inicial, el traumatismo del naci
miento se definió como «un acontecimiento que 
tiene lugar durante el proceso del parto y que 
conlleva una lesión grave actual o amenazante o 
la muerte de la madre o del hijo. Las parturien
tas sienten un miedo intenso, desamparo, pér
dida de control y horror» (Beck 2004a, p. 28). 
Beck ha observado que las mujeres que habían 
sufrido PTSD recibían el diagnóstico erróneo de 
depresión posparto y eran tratadas incorrecta
mente con antidepresivos. La autora ha reco
mendado que los trastornos del ánimo posparto 
se cambien por trastornos del ánimo y ansiedad 
posparto (Beck, 2004b). El PTSD se debería 
distinguir como un diagnóstico diferente, con 
abordajes terapéuticos distintos. El traumatismo 
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de nacer, como concepto, se examinará empíri
camente y se incluirá de forma apropiada en los 
instrumentos de predicción y de detección siste
mática. Beck (2006c) ha examinado la experien
cia en mujeres en el aniversario de su trauma del 
parto, observando que el cumpleaños del hijo 
podía ser un momento para experimentar una y 
otra vez el trauma. La investigación actual de 
Beck y de la coinvestigadora Carol LammiKeefe 
se centra en el ácido docosahexaenoico en el 
embarazo y su efecto en la DPP.

En una investigación finalizada en 2008, la au
tora utilizó la PDSS para detectar la DPP en una 
muestra adquirida en internet en comparación 
con una muestra obtenida en la comunidad (Le, 
Perry y Sheng, 2008). Los resultados iniciales mos
traron un alto grado de coherencia interna y 
validez del constructo entre los dos grupos. Los 
resultados sugerían que el grupo de internet in
cluía cifras de participación más altas entre muje
res hispanas y asiáticas y, en general, el grupo de 
internet mostró más factores de riesgo para un 
diagnóstico de DPP. Las futuras investigaciones se 
centrarán en formas satisfactorias de relacionar 
mujeres seleccionadas en internet con servicios 
adecuados para la intervención preventiva y tera
péutica.

CRÍtICA

Claridad
La teoría de Beck evidencia una claridad semántica 
porque los conceptos se definen claramente y con 
coherencia. En las descripciones de las investiga
ciones y entre ellas, Beck usa términos, ideas, defi
niciones y conceptos de una manera que reflejan 
crecimiento, de forma que se definen y se entien
den con facilidad. Su investigación y sus escritos 
emplean un lenguaje inductivo y deductivo y sus 
palabras son escuetas y claras.

Simplicidad

La depresión posparto es un fenómeno experi
mental y teóricamente complejo. Sin embargo, la 
teoría del posparto de Beck sigue una progresión 
lógica específica de las observaciones realizadas 
en la práctica enfermera. Es accesible empírica y 
teóricamente. Es importante señalar que los con
ceptos y las definiciones usados para predecir el 
riesgo de depresión posparto en una mujer y los 

conceptos y las definiciones usados en la detec
ción sistemática de síntomas de depresión pos
parto en las mujeres son directamente significa
tivos para las mujeres, el público profano, los 
profesionales de la enfermería y otras disciplinas 
relacionadas.

Generalidad

Chinn y Kramer (2004) observan que la genera
lidad se refiere a la capacidad de la teoría para 
seguir siendo conceptualmente simple, represen
tando así un amplio abanico de experiencias 
empíricas. La depresión posparto es una expe
riencia relativamente reducida; por otra parte, su 
causa es específicamente compleja. Beck se ha 
dado cuenta de la complejidad de la depresión 
posparto en la expansión de los conceptos en la 
teoría. Los temas de generalidad están relaciona
dos con cuán extensamente describe la teoría la 
experiencia humana y esto se confirma con la 
aplicabilidad de la teoría en diferentes contextos 
culturales. Es importante señalar que Beck (2007) 
ha utilizado la investigación de numerosas fuen
tes que estudian la depresión posparto en varios 
grupos geográficos y culturales. El uso de los 
datos de estos estudios para comparar y con
trastar con la teoría existente da una nueva am
plitud a la teoría e impacta significativamente en 
su generalidad.

Precisión empírica

La PDSS se ha visto sujeta a un proceso estadístico 
riguroso hacia el desarrollo y la estandarización. 
Beck y Gable (2000) examinaron las propiedades 
psicométricas de la escala en lo que se refiere a la 
exactitud de la medida dentro de los ejemplos del 
desarrollo y del diagnóstico. Los análisis de validez 
se llevaron a cabo con dos ejemplos, al igual que lo 
fueron los procedimientos utilizados para esta
blecer las puntuaciones de corte para las interpre
taciones clínicas. Estos estudios indicaban que la 
PDSS es un instrumento de detección sistemática 
fiable y válido (Beck y Gable, 2000, 2001a, 2001b, 
2001c, 2001d). Como se describió previamente, la 
teoría y la PDSS son relativamente nuevas y, por 
tanto, no han sido sometidas a una crítica empí
rica por un gran número de estudiosos. Beck tiene 
dos instrumentos: la PDSS, que está bien estable
cida, y el inventario de predictores de la depresión 
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posparto (PDPI), que ha demostrado ser válido y 
fiable en estudios más recientes (Beck, 2002b; 
Hanna, Jarman, Savage y Layton, 2004).

Consecuencias deducibles

El valor del trabajo de Beck es cada vez de mayor 
importancia en la enfermería y en otras discipli
nas. La secuencia de los hechos en la vida de 
nuestra enfermera adjunta, Andrea Yates (junto 
con muchas otras) (Meier, 2002), señala la ex
traordinaria necesidad de un mayor conoci
miento de la teoría de la depresión posparto de 
Beck para la prevención, identificación, inter
vención precoz y tratamiento. Los trastornos 
perinatales del ánimo son, obviamente, algo más 
que inconvenientes transitorios para las mujeres 
y sus familias.

Existe un reconocimiento cada vez mayor de 
que la identificación y la intervención precoz de la 
depresión posparto pertenece a más personas de 
las que principalmente son las responsables de 
cuidar a las mujeres durante el embarazo e inme
diatamente después del parto (Beck, 2003; Ken
nedy, Beck y Driscoll, 2002). Debido a las interac
ciones constantes con madres, las enfermeras 
pediátricas y neonatales pueden contribuir de 
forma valiosa a las intervenciones con éxito con las 
madres que sufren depresión posparto. Las enfer
meras psiquiátricas también pueden ser capaces de 
identificar problemas en las mujeres (o en sus hi
jos) que no indican inmediatamente depresión 
posparto.

Sin embargo, el conocimiento sobre la depre
sión posparto se está desarrollando en una vía que 
arroja luz sobre consecuencias menos obvias. Re
cientemente, la depresión posparto se ha relacio
nado con efectos adversos sobre el desarrollo cog
nitivo y emocional de los niños y con problemas de 
comportamiento en niños mayores en el colegio 
(Beck, 1996a, 1996b, 1999). La depresión posparto 
podría tener un efecto negativo sobre situaciones 
como el abuso de sustancias, los accidentes de 
tráfico, comportamientos delictivos, violencia do
méstica, progreso en el colegio, empleo y sueldo, y 
muchos otros. Un reconocimiento cada vez mayor 
por parte de la enfermería, de otras profesiones 
sanitarias y del público en general permitirá una 
mayor identificación de la influencia de la depre
sión posparto sobre los numerosos contextos en 
los que las personas viven su vida.

RESuMEN

El desarrollo de la teoría de la depresión posparto 
de Beck es el ejemplo de la quintaesencia de 
cómo el conocimiento de la enfermería se desa
rrolla desde los problemas de enfermería, utili
zando múltiples métodos con pruebas rigurosas. 
La teoría se ha visto influida por distintas postu
ras teóricas y filosóficas, que han añadido tanto 
amplitud como disposición. Los rasgos más im
portantes de la teoría de Beck son su accesibilidad 
inmediata y su naturaleza dinámica. La mayor 
parte de las enfermeras de maternidad son capa
ces de leer la teoría y de entender cómo aplicarla 
en su propia práctica. Beck y otros continúan 
extendiendo la teoría mediante la exploración de 
su aplicabilidad a distintas poblaciones y explo
rando vías para llegar a las mujeres con potencial 
para beneficiarse.

Cada vez más, las enfermeras y una sociedad 
más abierta están reconociendo que el tema de 
la depresión posparto no se ha comprendido o 
conocido adecuadamente. Al igual que otras pro
fesiones sanitarias, la enfermería ha quedado con
mocionada por sucesos imprevistos cuando la 
depresión posparto conduce a los resultados inde
seados que aparecen en las noticias. Estos sucesos 
destacan la importancia de esta teoría. El trabajo 
de la doctora Cheryl Tatano Beck ha demostrado 
que la investigación enfermera aporta pruebas 
para comprender los fenómenos y prevenir la de
presión posparto. Su investigación y los instru
mentos facilitan la detección, la intervención pre
coz y el tratamiento.

C aso clínico
A la tierna edad de 11 años, Kim fue «vendida» 
por su madre a tres hombres adultos para una 
tarde de sexo y drogas. Kim contó que su madre 
salió por la puerta y le advirtió «que hiciera lo 
que le mandaran y que ella volvería por la ma
ñana». Kim nunca se recuperó. Aunque estaba 
relativamente bien durante los períodos esporá
dicos en que fue al colegio, su vida eran las drogas 
y los encuentros sexuales. A la edad de 17 años, 
Kim estaba embarazada y en la cárcel. Kim había 
sido arrestada y puesta en libertad varias veces, 
pero el juez insistió en que esta vez debía perma
necer en la cárcel hasta después de tener el niño, 
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para garantizar que su hijo estuviera libre de 
crack al nacer. No obstante, las pruebas prenata
les de Kim no indicaron consumo de drogas o de 
alcohol, así como ninguno de los exámenes a los 
que se sometió en la cárcel. Ella insistió en que 
nunca consumió drogas o alcohol desde que se 
dio cuenta de que estaba embarazada (al final del 
primer trimestre). Por una serie de malentendi
dos, fue liberada 2 semanas antes de dar a luz. Sin 
embargo, Kim actuó correctamente, siguió sin 
consumir drogas (incluso rechazó medicación 
durante el parto) y dio a luz a una niña sana y 
preciosa, cuyos análisis de sangre resultaron ne
gativos para drogas.

Kim recuerda que ella había comenzado la 
maternidad creyendo que sería el acontecimiento 
que cambiaría su vida. Lo hizo durante varias se
manas, pero lentamente se encontró de vuelta a su 
antigua vida. Recibió dinero para comprar ropa y 
alimentos para la niña. Sin embargo, a pesar de la 
ayuda, Kim no tenía un lugar donde vivir y carecía 
de dinero para mantenerse. Nunca tuvo un trabajo 
legal en su vida. Recibió atención posparto durante 
6 semanas, pero luego este seguimiento finalizó.

Cuando la niña tenía 7 meses, Kim llamó a una 
enfermera que la había atendido durante el em
barazo y le pidió ayuda para dar a su hija en 
adopción. Creía que simplemente nunca podría 
darle a su hija la vida que los hijos merecen. Kim 
volvía a consumir drogas y a la niña la cuidaba en 
cada momento quien podía. La madre amaba 
absolutamente a su hija y tomó la elección de la 
adopción por amor. Kim eligió una agencia cris
tiana de adopción local. La plantilla le dio la opor
tunidad de leer los perfiles de las familias poten
ciales, ver sus fotografías y elegir la familia que 
podría educar a su hija. Aunque no conocía ni el 
nombre ni la dirección, la familia y la agencia se 
comprometieron a enviar fotografías e informes 
sobre su hija.

Sin recursos ni apoyo, y sin su hija, Kim volvió 
a la única vida que conocía y con la única gente a 
la que realmente conocía. Dieciocho meses des
pués, Kim tuvo otro niño. Esta vez, juró que las 
cosas serían diferentes. Cuando el nuevo niño te
nía 7 meses, Kim estaba nuevamente envuelta en 
el consumo de crack, con su hijo yendo de una 
familia a otra y de un amigo a otro. Por desgracia, 
Kim estaba presente cuando se cometió un cri
men violento con un resultado trágico. Aunque 
Kim no cometió el crimen, estaba presente y al 
final fue enviada a la cárcel.

Kim dijo una vez que a ella le gustaba estar 
embarazada, dar a luz y la idea de ser madre. Dijo:  
«sería estupendo al principio, pero tras un par de 
meses comenzaría a sentirme mal. Eso ocurrió 
con mis dos hijos, alrededor de los 67 meses no 
pude seguir cuidándoles».

Aunque Kim llevó a su hijo a un pediatra para 
el seguimiento, ninguno de estos médicos la co
nocía ni conocía su historia y estaban principal
mente preocupados por la salud de su hijo. El 
carácter de Kim es generalmente alegre, sonríe 
con facilidad. Es probable que nadie le preguntara 
nunca cosas importantes sobre su vida o su ex
periencia como madre. A pesar de los intentos, 
Kim estaba «perdida».

La historia de Kim ilustra la clase de compleji
dades que pueden hacer de la depresión posparto 
un desafío, especialmente para mujeres que viven 
entre drogas y caos. En medio de esta vida, las 
mujeres aún quieren ser buenas madres y tener 
las mismas esperanzas y sueños que todos tene
mos. Las drogas, el alcohol, los delitos y la vida 
caótica fueron las únicas avenidas por las que Kim 
recibió servicios ante hechos consumados.

Las intervenciones de otros podrían haber 
supuesto una diferencia en muchos puntos de la 
vida de Kim. Uno de estos puntos fue durante el 
período prenatal. Ella presentaba con claridad la 
mayor parte de los factores de riesgo para la de
presión posparto, a pesar de su actitud alegre 
hacia el embarazo. Si usted hubiera sido una de las 
enfermeras de Kim durante sus cuidados prenata
les y la hubiera identificado como en riesgo de 
depresión posparto, ¿qué clase de plan de ayuda 
hubiera desarrollado antes o después del parto? 
¿Hubiera deseado intervenir en nombre de Kim o 
en el de su hijo, incluso si sus necesidades se da
ban en la comunidad y no en los límites de un 
hospital o consulta?

pENSAMIENtO CRÍtICO Actividades
1. Entreviste a una amiga o a una integrante 

de su familia sobre sus experiencias 
prenatales y posnatales.

2. ¿tuvo los sentimientos que usted 
esperaba? ¿le sorprendió alguno?

3. ¿podría haber tenido riesgo de depresión 
posparto?
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4. ¿De qué recursos dispone su comunidad 
para una mujer con depresión posparto?

puNtOS ADICIONAlES de estudio
 Beck, C. t. State of the science on postpartum 

depression: What nurse researchers have  
contributed. part 1. MCN: American Journal of  
Maternal Child Nursing.

 Beck, C. t. State of the science on postpartum 
depression: What nurse researchers have  
contributed. part 2. MCN: American Journal of  
Maternal Child Nursing.

 polit, D. y Beck, C. t. (2007). Nursing research: 
Generating and assessing evidence for nursing practice 
(8.ª ed.). Filadelfia: lippincott Williams y Wilkins.

Instrumentos de Beck
 Beck, C. T. (1998). Postpartum Depression 

Predictors Inventory (PDPI). Disponible en Journal of 
Obstetric, Gynecologic, & Neonatal Nursing, una 
publicación de la Association of Women’s Health, 
Obstetrics and Neonatal Nurses, publicado por 
Sage Science Press, un sello de Sage Publications; 
Print ISSN: 0884–2175.

 Beck, C. T., & Gable, R. K. (2002). Postpartum 
Depression Screening Scale (PDSS). Disponible a 
través de Western Psychological Services, 12031 
Wilshire Blvd., Los Angeles, CA 900251251.
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Kristen M. Swanson, R.N., Ph.D., F.A.A.N., na-
ció el 13 de enero de 1953 en Providence (Rhode 
Island). Se licenció con calificación cum laude 
en la University of Rhode Island College of 
Nursing en 1975. Después de graduarse, Swan-
son comenzó su carrera como enfermera en el 
University of Massachussets Medical Center, en 
Worcester. Lo que le atrajo de esta institución 
fue la orientación del fundador hacia una visión 
de la práctica profesional de la enfermería y que 
trabajaba activamente con las enfermeras para 
aplicar esos ideales al trabajo con los clientes 
(Swanson, 2001).

Lo que más deseaba Swanson como enfermera 
principiante era convertirse en una profesional 
técnicamente informada y hábil, con el objetivo 
final de enseñar esas destrezas a otros. De ahí que 
completara el posgrado Adult Health and Illness 
Nursing Program en la University of Pennsylva-

nia, en Filadelfia. Tras obtener un máster en en-
fermería (1978), Swanson trabajó durante un 
año como instructora clínica de enfermería mé-
dico-quirúrgica en la University of Pennsylvania 
School of Nursing y, posteriormente, se matri-
culó en el programa de doctorado de enfermería 
en la University of Colorado, en Denver (Colo-
rado), donde estudió enfermería psicosocial ha-
ciendo hincapié en la exploración de los concep-
tos de pérdida, estrés, adaptación, relaciones 
interpersonales, persona y ser persona, entorno y 
cuidados.

Como estudiante de doctorado, Swanson 
participó en un grupo de apoyo al nacimiento 
por cesárea, como parte de una experiencia 
práctica con una actividad de promoción de la 
salud. En uno de los encuentros a los que asistía 
(centrado en el aborto) observó que, mientras 
el médico invitado como orador se centraba en 
la fisiopatología y en los problemas de salud 
prevalentes después del aborto, las mujeres  
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asistentes estaban más interesadas en hablar de 
sus experiencias personales por la pérdida ges-
tacional. A partir de aquel día, Swanson decidió 
aprender más sobre la experiencia humana y las 
respuestas al aborto; los cuidados y el aborto se 
convirtieron en el tema de su tesis doctoral y 
posteriormente de su programa de investiga-
ción.

Tras doctorarse en ciencias de la enfermería, 
Swanson recibió una beca posdoctoral otorgada 
individualmente por el National Research Service 
del National Center for Nursing Research, que 
completó bajo la dirección de la doctora Kathryn 
E. Barnard en la University of Washington, en 
Seattle. Posteriormente se unió al profesorado de 
la University of Washington School of Nursing, 
donde actualmente prosigue su trabajo acadé-
mico como profesora y presidenta del Depart-
ment of Family Child Nursing. Además de las 
responsabilidades docentes y administrativas, 
Swanson dirige investigaciones subvencionadas 
por los National Institutes of Health y los Natio-
nal Institutes of Nursing Research, publica, es 
mentora de profesores y estudiantes de doctorado 
y de másteres, y actúa como consultora nacional 
e internacional. En reconocimiento a las numero-
sas y destacadas contribuciones al desarrollo de la 
disciplina de enfermería, entre otros honores, 
Swanson es miembro de la American Academy of 
Nursing (1991) y recibió el Distinguished 
Alumnus Award de la University of Rhode Island 
(2002).

FuENtES tEÓRICAS

Swanson ha recurrido a diversas fuentes teóricas 
para desarrollar su teoría de los cuidados. Ella 
recuerda que desde el comienzo de su carrera de 
enfermería, el conocimiento adquirido en los li-
bros y la experiencia clínica la hizo muy cons-
ciente de la profunda diferencia que los cuidados 
podían marcar en la vida de las personas a las que 
atendía:

Observar a los pacientes moverse en un es-
pacio de total dependencia y salir de allí 
restablecidos era como ser testigo de un 
milagro. Sentarse con los cónyuges mientras 
confiaban el corazón (y la vida) de su pareja 

al equipo quirúrgico era sobrecogedor. Era 
alentador observar los recursos internos a 
los que podían apelar los miembros de la 
familia para transferir lo que no podían 
controlar. Me animaba tener el privilegio de 
ser invitada a los espacios que creaban los 
pacientes y sus familias para soportar sus 
transiciones a través de la enfermedad, la 
recuperación y, en algunos casos, la muerte 
(Swanson, 2001, p. 412).

Además, Swanson reconoce a algunos espe-
cialistas de enfermería que le dieron la oportu-
nidad de modelar sus opiniones sobre la disci-
plina enfermera y que influyeron en su programa 
de investigación. Reconoce que asistir como 
enfermera alumna de máster al curso de la 
doctora Jacqueline Fawcett sobre las bases con-
ceptuales de la práctica de la enfermería, no 
sólo le hizo comprender mejor las diferencias 
entre los objetivos de la enfermería y los de 
otras disciplinas sanitarias, sino que le hizo 
darse cuenta de que cuidar a otros a través de 
las transiciones vitales de salud, enfermedad, 
curación y muerte era congruente con sus valo-
res personales (Swanson, 2001). Por tanto, 
Swanson escogió a la doctora Jean Watson como 
directora de sus estudios de doctorado. Atribuye 
a la influencia de la doctora Watson el énfasis 
de explorar el concepto de los cuidados en su 
tesis doctoral. Sin embargo, a pesar de la estre-
cha relación de trabajo y del énfasis sobre los 
cuidados en la tesis de Swanson, ni Swanson ni 
Watson han visto nunca el programa de investi-
gación de Swanson como una aplicación de la 
teoría del cuidado humano de Watson (Watson, 
1979, 1988, 1999). En su lugar, tanto Swanson 
como Watson reivindican que la compatibilidad 
de los hallazgos sobre los cuidados en sus pro-
gramas individuales de investigación añade 
credibilidad a sus afirmaciones teóricas (Swan-
son, 2001). Swanson también agradece a la doc-
tora Kathryn E. Barnard que la animara a hacer 
la transición desde el paradigma interpretativo 
al empírico contemporáneo, a transferir lo que 
aprendió y postuló sobre los cuidados a lo largo 
de varias investigaciones fenomenológicas para 
dirigir la investigación de intervención y, como 
es de esperar, la práctica clínica con mujeres 
que han abortado.
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CUIDADOS

Los cuidados son una forma educativa de 
relacionarse con un ser apreciado hacia el que 
se siente un compromiso y una responsabilidad 
personal (Swanson, 1991).

CONOCIMIENTO

El conocimiento es esforzarse por comprender 
el significado de un suceso en la vida del otro, 
evitando conjeturas, centrándose en la persona 
a la que se cuida, buscando claves, valorando 
meticulosamente y buscando un proceso de 
compromiso entre el que cuida y el que es 
cuidado (Swanson, 1991).

ESTAR CON

Estar con significa estar emocionalmente 
presente con el otro. Incluye estar allí en 
persona, transmitir disponibilidad y compartir 
sentimientos sin abrumar a la persona cuidada 
(Swanson, 1991).

HACER POR

Hacer por significa hacer por otros lo que se 
haría para uno mismo, si fuera posible, 

incluyendo adelantarse a las necesidades, 
confortar, actuar con habilidad y competencia 
y proteger al que es cuidado, respetando su 
dignidad (Swanson, 1991).

POSIBILITAR

Posibilitar es facilitar el paso del otro por las 
transiciones de la vida y los acontecimientos 
desconocidos, centrándose en el 
acontecimiento, informando, explicando, 
apoyando, dando validez a sentimientos, 
generando alternativas, pensando las cosas 
detenidamente y dando retroalimentación 
(Swanson, 1991).

MANTENER LAS CREENCIAS

Mantener las creencias es mantener la fe  
en la capacidad del otro de superar un 
acontecimiento o transición y de enfrentarse  
al futuro con significado, creyendo en la 
capacidad del otro y teniéndolo en alta estima, 
manteniendo una actitud llena de esperanza, 
ofreciendo un optimismo realista, ayudando  
a encontrar el significado y estando al lado  
de la persona cuidada en cualquier situación 
(Swanson, 1991).

CONCEPTOS PRINCIPALES y  DEFINICIONES

utIlIZACIÓN DE pRuEBAS 
EMpÍRICAS

Swanson formuló su teoría de los cuidados de 
manera inductiva como resultado de varias inves-
tigaciones. Para su tesis doctoral Swanson analizó 
los datos obtenidos con entrevistas en profundidad 
a 20 mujeres que habían abortado recientemente 
utilizando fenomenología descriptiva. Como re-
sultado de esta investigación fenomenológica, 
Swanson propuso dos modelos:
1. El modelo de los cuidados.
2. El modelo de la experiencia humana del 

aborto.
El modelo de los cuidados, en el que Swanson 

propuso cinco procesos básicos (conocimientos, 
estar con, hacer por, posibilitar y mantener las 
creencias) que dan significado a actos etiquetados 

como cuidados (Swanson-Kauffman, 1986, 1988a, 
1988b), llegó a ser más tarde la base de la teoría 
intermedia de los cuidados de Swanson (1991).

Cuando era una estudiante posdoctoral, Swanson 
realizó otro estudio fenomenológico que exploró 
cómo se proporcionaban los cuidados a lactantes 
vulnerables en la unidad de cuidados intensivos 
neonatales (UCIN). Como resultado de esta inves-
tigación, Swanson (1990) descubrió que el proceso 
de los cuidados que identificó en las mujeres que 
habían abortado también era aplicable a madres, 
padres, médicos y enfermeras responsables de cui-
dar a los niños en la UCIN. Por tanto, decidió 
conservar la formulación que describía los actos de 
los cuidados y propuso que el cuidado integral en 
un ambiente complejo abarca un equilibrio entre 
cuidados (de uno mismo y de la persona a la  
que se cuida), acompañamiento (a otros y roles), 
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enfrentarse a responsabilidades (asignadas por 
uno, por otros y por la sociedad) y evitar malos 
desenlaces (Swanson, 1990).

En una investigación fenomenológica posterior 
realizada con madres de alto riesgo social, Swanson 
(1991) exploró lo que había sido para estas madres 
recibir una intensa intervención de enfermería a 
largo plazo. Swanson recuerda que, después de este 
estudio, finalmente fue capaz de definir los cuida-
dos y de mejorar la comprensión de los procesos de 
los cuidados. Las investigaciones fenomenológicas 
realizadas colectivamente con mujeres que habían 
abortado, con sanitarios de la UCIN y con madres 
de alto riesgo social sentaron las bases para que el 
modelo de cuidados evolucionara hasta la teoría 
intermedia de los cuidados (Swanson, 1991, 1993).

Posteriormente, Swanson probó su teoría de los 
cuidados con mujeres que abortaron, en varias 
investigaciones financiadas por los National Insti-
tutes of Health, National Institutes of Nursing 
Research y otros proveedores de financiación. La 
investigación de intervención de Swanson (1999a, 
1999b) (n = 242) se centró en examinar los efectos 
de las sesiones de orientación basadas en los cuida-
dos sobre la aceptación de la pérdida por la mujer 
y sobre el bienestar emocional durante el primer 
año después del aborto. Algunos objetivos adicio-
nales del proyecto fueron examinar los efectos del 
paso del tiempo sobre la curación durante ese 
primer año y desarrollar estrategias para controlar 
intervenciones de los cuidados. Este estudio esta-
bleció que, aunque el paso del tiempo tenía efectos 
positivos sobre la curación de la mujer tras el 
aborto, las intervenciones de cuidados ejercían un 
impacto positivo sobre la reducción global de la 
alteración del estado de ánimo, del enfado y del 
nivel de depresión. El segundo objetivo de esta in-
vestigación era controlar la variable de los cuida-
dos e identificar si éstos eran administrados como 
se pretendía. Para hacerlo, se controlaron los cui-
dados de las tres maneras siguientes:
1. Se transcribieron aproximadamente el 10% de 

las sesiones orientativas y se analizaron los da-
tos mediante un análisis del contenido induc-
tivo y del deductivo.

2. Antes de cada sesión, el consejero completó el 
Perfil de Estados de Ánimo de McNair, Lorr y 
Droppleman (1981) para comprobar si el estado 
de ánimo del consejero se asociaba con las pun-
tuaciones de los cuidados de cada mujer después 
de cada sesión, usando una Escala Profesional de 
Cuidados desarrollada por el investigador.

3. Después de cada sesión, el consejero comple-
taba una Escala de Puntuación del Consejero 
desarrollada por el investigador y tomaba notas 
descriptivas sobre su propia actuación.
El hallazgo más notable del control de los cui-

dados era que, en conjunto, los clientes estaban 
muy satisfechos con el cuidado recibido durante 
las sesiones de orientación, lo que sugería que se 
daban y se recibían cuidados previstos.

La siguiente investigación de Swanson (1999c) 
fue un metaanálisis de la bibliografía sobre los 
cuidados. Una revisión en profundidad de 130 in-
vestigaciones sobre los cuidados le llevó a propo-
ner que el conocimiento sobre los cuidados puede 
ser catalogado en cinco dominios (niveles) y que la 
investigación realizada en cualquiera de los domi-
nios asume la presencia de todos los dominios 
previos (Swanson, 1999c). El primer dominio se 
refiere a las capacidades de la persona para dar 
cuidados; el segundo, a las preocupaciones y com-
promisos individuales que llevan a las acciones de 
los cuidados; el tercero, a las condiciones (enfer-
mera, cliente, organización) que aumentan o redu-
cen la probabilidad de suministrar cuidados; el 
cuarto, a las acciones de los cuidados, y el quinto 
hace referencia a las consecuencias de los resulta-
dos intencionales y no intencionales de los cuida-
dos para el cliente y para el profesional (Swanson, 
1999c). Realizar el metaanálisis de la bibliografía 
aclaró el significado del concepto de cuidado tal 
como se utiliza en la disciplina de enfermería y dio 
validez a la transferibilidad de la teoría intermedia 
de los cuidados de Swanson, más allá del contexto 
perinatal.

Más recientemente, Swanson ha realizado un 
estudio de intervención financiado por los National 
Institutes of Health, llamado Proyecto de Curación 
de las Parejas después del Aborto (Couples Misca-
rriage Healing Project). Los objetivos de esta inves-
tigación fueron comprender mejor los efectos del 
aborto sobre hombres y mujeres como individuos y 
como parejas, explorar los efectos del aborto sobre 
las relaciones de pareja e identificar las mejores 
formas de ayudar a hombres y mujeres a recuperar 
la salud, como individuos y como parejas, después 
de una pérdida gestacional inesperada. Los partici-
pantes del estudio (341 parejas heterosexuales) 
fueron asignados aleatoriamente al grupo de con-
trol o a uno de los tres grupos de tratamiento si-
guientes: a) cuidado de enfermería, que incluía 
asistir a tres sesiones de orientación con una enfer-
mera; b) autocuidado, que comportaba realizar tres 



Capítulo 35 K risten M. Swanson 745
©

 E
L

SE
V

IE
R

. F
ot

oc
op

ia
r 

si
n

 a
u

to
ri

za
ci

ón
 e

s 
u

n
 d

el
it

o.

K risten M. 

vídeos y cuadernos de ejercicios, o c) cuidado com-
binado, que comportaba asistir a una sesión de 
cuidado con una enfermera y tres vídeos y cuader-
nos de ejercicios, para determinar la forma más 
eficaz de dar apoyo a las parejas después de un 
aborto. Todas las intervenciones fueron diseñadas y 
practicadas en el marco de la teoría de los cuidados 
de Swanson. Los análisis de datos en curso han de-
mostrado que, si bien los dos sexos son afectados 
por una pérdida gestacional inesperada y temprana, 
las mujeres sufren más pena y depresión que los 
hombres. Además, Swanson observó que las inter-
venciones de cuidado fueron eficaces para facilitar 
la curación a las parejas. En el momento publicarse 
esta obra se están preparando para la publicación 
los artículos con los resultados del estudio.

pRINCIpAlES SupuEStOS

En 1993, Swanson desarrolló aún más su teoría de 
los cuidados haciendo explícitas sus principales 
asunciones sobre los cuatro fenómenos de interés 
fundamentales en la disciplina enfermera: enfer-
mería, persona-cliente, salud y entorno.

Enfermería

Swanson (1991, 1993) define la enfermería como 
la disciplina conocedora de los cuidados para el 
bienestar de otros. Afirma que la disciplina de la 
enfermería está fundada por el conocimiento em-
pírico de la enfermería y de otras disciplinas rela-
cionadas, así como por «el conocimiento ético, 
personal y estético derivado de las humanidades, la 
experiencia clínica y los valores y expectativas 
personales y sociales» (Swanson, 1993, p. 352).

Persona

Swanson (1993) define a las personas como «seres 
únicos que están en proceso de creación y cuya 
integridad se completa cuando se manifiestan en 
pensamientos, sentimientos y conductas» (p. 352). 
Postula que las experiencias vitales de cada indivi-
duo están influidas por una compleja interacción 
de «una herencia genética, el legado espiritual y la 
capacidad de ejercer el libre albedrío» (Swanson, 
1993, p. 352). Así pues, las personas modelan y son 
modeladas por el entorno en el que viven.

Swanson (1993) considera a las personas como 
seres dinámicos, en crecimiento, espirituales, que 

se autorreflejan y que anhelan estar conectadas 
con otros. Sugiere que: «… el legado espiritual 
conecta a cada ser con una fuente eterna y univer-
sal de bondad, misterio, vida, creatividad y sereni-
dad. El legado espiritual puede ser un alma, poder 
superior/Espíritu Santo, energía positiva o, sim-
plemente, gracia. El libre albedrío se identifica con 
la elección y la capacidad de decidir cómo actuar 
cuando se afronta un rango de posibilidades»  
(p. 352). Sin embargo, Swanson (1993) observó que 
las limitaciones impuestas por la raza, la clase so-
cial, el sexo o el acceso al cuidado pueden impedir 
que las personas ejerzan su libre albedrío. Por 
tanto, admitir el libre albedrío exige a la disciplina 
de la enfermería que acepte la individualidad y que 
tenga en cuenta todo un abanico de posibilidades 
que son aceptables o deseables para las personas a 
las que atienden las enfermeras.

Además, Swanson postula que el otro, a cuya 
persona sirve la disciplina de la enfermería, se refiere 
a familias, grupos y sociedades. Así, con esta com-
prensión de la persona, las enfermeras reciben el 
mandato de asumir papeles de liderazgo en la lucha 
por los derechos humanos, la igualdad del acceso a 
la asistencia sanitaria y otras causas humanitarias. 
Finalmente, cuando las enfermeras piensan sobre el 
otro, hacia el que dirigen sus cuidados, también 
necesitan pensar en sí mismas y en otras enfermeras 
y su cuidado, así como ser cuidadas por los demás.

Salud

Según Swanson (1993), la experiencia de la salud y 
el bienestar son:

«… vivir la experiencia subjetiva y llena de 
significado de la plenitud. La plenitud implica 
una sensación de integridad y de desarrollo en 
el que todas las facetas del ser pueden expre-
sarse libremente. Las facetas del ser incluyen los 
muchos seres que nos hacen humanos: nuestra 
espiritualidad, pensamientos, sentimientos, in-
teligencia, creatividad, capacidad de relación, 
feminidad, masculinidad y sexualidad, por 
mencionar sólo unas pocas» (p. 353).

Así, Swanson considera el restablecimiento del 
bienestar como un complejo proceso de cuidados 
y curación que incluye «desprenderse del dolor 
interno, establecer nuevos significados, restaurar la 
integridad y emerger con un sentimiento de reno-
vada plenitud» (Swanson, 1993, p. 353).
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Entorno

Swanson (1993) define el entorno de manera  
situacional. Sostiene que el entorno para la enfer-
mería es «cualquier contexto que influye o que es 
influido por el cliente» (p. 353). Swanson afirma 
que hay muchos tipos de influencias sobre el en-
torno, como los aspectos culturales, sociales, biofí-
sicos, políticos y económicos, por nombrar sólo 
unos pocos. Según Swanson (1993), los términos 
entorno y persona-cliente en enfermería pueden 
verse de forma intercambiable. Por ejemplo, 
Swanson plantea: «con fines heurísticos, el objetivo 
sobre el entorno/cliente puede ser especificado a 
nivel intraindividual, en el que el “cliente” puede 
estar en el nivel intracelular y el ambiente pueden 
ser los órganos, tejidos o cuerpo del que la célula 
es parte» (p. 353). Por tanto, lo que se considera un 
entorno en una situación puede ser considerado 
cliente en otra.

AFIRMACIONES tEÓRICAS

La teoría de los cuidados de Swanson (Swanson, 
1991, 1993, 1999b) derivó empíricamente de una 
investigación fenomenológica. Ofrece una clara ex-
plicación de lo que significa para las enfermeras el 
modo de cuidar en la práctica. Hace hincapié en 
que el objetivo de la enfermería es promover el 
bienestar de otros. Swanson (1991) define los cui-
dados como «una forma educativa de relacionarse 
con un ser apreciado, hacia el que se siente un com-
promiso y una responsabilidad personal» (p. 162).

Según Swanson, un componente fundamental y 
universal de la buena enfermería es atender el bie-
nestar biopsicosocial y espiritual del cliente. 
Swanson (1993) afirma que los cuidados se basan 
en el mantenimiento de una creencia básica en los 
seres humanos, apoyada por el conocimiento de la 
realidad del cliente, expresada por estar emocional 
y físicamente presente, y representada por hacer 
por y posibilitar al cliente. Los procesos de los cui-
dados se superponen y pueden no existir separados 
unos de otros. Cada uno de ellos es un componente 
integral de la estructura ramificada de los cuidados 
(fig. 35-1). Resumiendo, en las relaciones de cuida-
dos entre enfermeras y clientes, Swanson (1993) se 
dio cuenta de que el repertorio de los tratamientos 
de cuidados de las enfermeras principiantes podía 
ser algo limitado y estar restringido por la inexpe-
riencia. Por otro lado, las técnicas y el conocimiento 
que envuelven los cuidados de las enfermeras con 
experiencia pueden ser tan complicados y sutiles 
que los cuidados pueden pasar desapercibidos para 
un observador profano.

Sin embargo, Swanson (1993) afirma que, in-
dependientemente de los años de experiencia de 
una enfermera, los cuidados se dan como un 
conjunto de procesos secuenciales (subconcep-
tos) creados por la propia actitud filosófica de la 
enfermera (mantener las creencias), la compren-
sión (conocimiento), los mensajes verbales y no 
verbales transmitidos al cliente (estar con) y las 
acciones terapéuticas (hacer por y posibilitar) y 
las consecuencias de los cuidados (desenlace de-
seado por el cliente).

F igura 35-1 La estructura del cuidado está en relación con la actitud filosófica de la enfermera, el conocimiento 
dado, la transmisión del mensaje, la acción terapéutica y los resultados esperados. (De Swanson, K. M. [1993]. Nursing as 
informed caring for the well-being of others. Image: The Journal of Nursing Scholarship, 25[4], 352-357.)
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FORMA lÓGICA

La teoría intermedia de los cuidados de Swanson 
se desarrolló empíricamente utilizando una me-
todología inductiva. Chinn y Kramer (2004, 
2008) han propuesto que con el razonamiento 
inductivo, las hipótesis y las relaciones son  
producidas experimentando u observando fenó-
menos y sacando conclusiones. La teoría de 
Swanson fue generada a partir de investigaciones 
fenomenológicas con mujeres que sufrieron pér-
didas gestacionales inesperadas, personal sanita-
rio al cuidado de niños prematuros y enfermos 
en la unidad de cuidados intensivos neonatales 
(UCIN) y madres de alto riesgo social que reci-
bían cuidado a largo plazo por enfermeras que 
estudiaban un máster. Swanson (1991) postula 
que los cuidados, como forma educativa de rela-
cionarse con otro ser humano, no son de la esfera 
exclusiva de la enfermería perinatal. De hecho, 
afirma que conocer, estar con, hacer por, posibi-
litar y mantener las creencias son componen-
tes esenciales de cualquier relación enfermera-
cliente. También asegura que su metaanálisis en 
profundidad de la investigación sobre los cuida-
dos respalda la generalidad de su teoría más allá 
del contexto perinatal (Swanson, 1999c).

ACEptACIÓN pOR pARtE DE lA 
COMuNIDAD ENFERMERA

Práctica profesional
La utilidad de la teoría de los cuidados de Swan-
son se ha demostrado en la investigación, en la 
educación y en la práctica clínica. La proposición 
de que los cuidados son fundamentales para la 
práctica de la enfermería tuvo su comienzo en la 
comprensión por la teórica de la importancia de 
los cuidados en la práctica profesional de la enfer-
mería y en los hallazgos de las investigaciones fe-
nomenológicas de Swanson. Sus investigaciones 
posteriores demostraron la aplicabilidad de la 
teoría de los cuidados en la práctica clínica y en la 
investigación de enfermería. Así, la teoría de 
Swanson ha sido adoptada como marco de la 
práctica profesional de la enfermería por varias 
organizaciones de Estados Unidos, Canadá y Sue-
cia. Un ejemplo es la Dalhousie University School 
of Nursing en Halifax (Nueva Escocia, Canadá), 
que seleccionó la teoría de los cuidados de Swan-
son para dirigir el desarrollo de las futuras gene-

raciones de enfermeras como profesionales de los 
cuidados. Asimismo, las enfermeras del IWK 
(Izaak Walton Killam) Health Centre, un hospital 
terciario para mujeres, niños y familias en Halifax 
(Nueva Escocia) reconocieron el legado tradicio-
nal de la enfermería como una disciplina de cui-
dados-curación y los conceptos en la teoría de 
Swanson aplicables a la práctica. Así, en 1998, el 
Nursing Practice Council del IWK utilizó la teoría 
de los cuidados de Swanson como su marco para 
la práctica profesional de la enfermería.

Reynolds (1971) ha propuesto que una teoría 
útil proporciona una sensación de comprensión y 
de aplicabilidad a la práctica. Los cuidados de 
enfermería pueden manifestarse de diversas ma-
neras y en muchos contextos prácticos. Por ejem-
plo, en el posparto, enseñar a los nuevos padres 
cómo bañar al niño con competencia y sensibili-
dad incorpora los cinco procesos del cuidado. El 
acto comprende hacer por (enseñar el baño al re-
cién nacido como padres también hubiera bastado 
si tuvieran la habilidad); elegir sin prisas el mo-
mento del baño para asegurarse de que el niño 
está despierto y que estén presentes los padres 
transmite buena disposición de estar con, y el 
observar, preguntar e implicar a los padres en la 
tarea les ocupa en el cuidado de su propio hijo 
(posibilitar) a la vez que reconocen que son per-
fectamente capaces de cuidar de su nuevo hijo y 
que sus preferencias son importantes (mantener 
las creencias y conocimiento). Al realizar este acto 
aparentemente simple, la enfermera puede crear 
un ambiente óptimo para aprender y permitir a 
los nuevos padres que tomen decisiones sobre el 
cuidado del niño, al tiempo que introduce la tarea 
como una oportunidad para mantener un en-
cuentro social importante y desarrollar una rela-
ción de confianza.

Formación
Los cuidados son un concepto difícil de aceptar 
sin comprenderlo. El cuidado humano y altruista 
que tiene lugar cuando se aplica la teoría en la 
práctica oscila desde la sencillez de alimentar o 
arreglar a una persona mayor incapacitada, a la 
complejidad de controlar y tratar la recuperación 
de un paciente que ha sufrido un ictus y a au-
mentar las habilidades de los nuevos padres para 
el cuidado de los niños. Los cuidados de enferme-
ría reconocen la importancia de atender la pleni-
tud de los seres humanos en sus vidas cotidianas, 
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como demostró Swanson en sus investigaciones 
con mujeres que habían abortado, profesionales 
de la UCIN y madres de alto riesgo social. Así, la 
teoría de Swanson ofrece a los profesores de en-
fermería actual una forma sencilla de iniciar a los 
estudiantes en la profesión, sumergiéndoles en el 
lenguaje de lo que significa cuidar y ser cuidado 
para promover, restaurar o mantener el bienestar 
óptimo de las personas.

Investigación

Swanson ha insistido en el desarrollo de su teo-
ría, desde describir y definir el concepto de los 
cuidados y los procesos básicos de los mismos a 
instrumentar el desarrollo de la investigación de 
intervención con mujeres y hombres que sufren 
pérdidas gestacionales inesperadas. Una reciente 
revisión de las bases de datos computarizadas 
(MEDLINE, CINHAL y Digital Dissertations) 
indicó que el trabajo de Swanson sobre los cui-
dados y el aborto ha sido citado, o utilizado de 
otra forma, en más de 160 publicaciones de las 
bases de datos. Los últimos ejemplos de aplica-
ción de la teoría de los cuidados de Swanson en 
investigación clínica incluyen explorar la erudi-
ción clínica en la práctica (Kish y Holder, 1996), 
pautas para enfermeras que trabajan con pacien-
tes diagnosticados de esclerosis múltiple (Yorks-
ton, Klasner y Swanson, 2001), evaluar el impacto 
de los cuidados en el trabajo con poblaciones 
vulnerables (Kavanaugh, Moro, Savage y Mehen-
dale, 2006), la importancia de crear un entorno 
de cuidados en el trabajo con ancianos (Sikma, 
2006) y el estudio de Wojnar (2007) de parejas de 
lesbianas que habían sufrido un aborto, entre 
otros.

DESARROllOS pOStERIORES

Swanson sugiere que está más interesada en pro-
bar y aplicar su teoría a la práctica clínica que en 
desarrollarla más. Sin embargo, hay muchas posi-
bilidades de desarrollar aún más y de probar la 
teoría de los cuidados de Swanson en diversos 
contextos de salud y enfermedad. No es inconce-
bible que su afirmación sobre lo que constituyen 
los cuidados pueda ser aplicable a otras discipli-
nas de ayuda, como la enseñanza, el trabajo social 
y la medicina, y en varias situaciones vitales, más 
allá de la enfermería.

CRÍtICA

Claridad
La claridad se refiere a lo bien que puede ser com-
prendida la teoría y la forma clara y consistente 
con que los conceptos se presentan y conceptua-
lizan (Chinn y Kramer, 2004, 2008). Meleis (2007) 
afirma que «indica la precisión de los límites, una 
comunicación de un sentido de orden, vivacidad 
del significado y coherencia a lo largo de la teo-
ría» (p. 258). El concepto de cuidado, fundamen-
tal para la teoría, y los procesos del cuidado 
(complicidad, estar con, hacer por, posibilitar y 
mantener las creencias) están claramente defini-
dos y dispuestos en una secuencia lógica que des-
cribe la forma en que se da el cuidado. Además, la 
teoría de Swanson ofrece definiciones claras de 
los principales campos de la disciplina de la en-
fermería (persona, enfermera, entorno y salud) y 
los describe indirectamente en varios contextos 
en los que se producen las interacciones enfer-
mera-cliente. Al hacerlo, Swanson explica aún 
más las definiciones.

Simplicidad

Una teoría sencilla tiene un número mínimo de 
conceptos. La teoría de los cuidados de Swanson 
es sencilla, pero elegante. Pone por delante la im-
portancia de los cuidados, que ilustran los valores 
tradicionales y modernos de la disciplina. Su prin-
cipal objetivo es ayudar a los profesionales a pro-
porcionar un cuidado de enfermería que se centre 
en las necesidades de las personas de una forma 
que fomente su dignidad, respeto y capacidad. La 
sencillez y la coherencia del lenguaje utilizado 
para definir los conceptos permite a los estudian-
tes y a las enfermeras comprender y aplicar en la 
práctica la teoría de Swanson.

Generalidad

La teoría de los cuidados de Swanson puede ser 
aplicada en la investigación y en el trabajo clínico 
en diversas poblaciones. Se han descrito con clari-
dad las condiciones esenciales para proporcionar 
cuidados que promuevan la plenitud de la persona 
a lo largo de su trayectoria vital (Swanson, 1999c). 
Por tanto, la teoría es generalizable a cualquier re-
lación enfermera-cliente y a cualquier contexto 
clínico.
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Precisión empírica

La teoría de los cuidados de Swanson asume que 
aplicar los procesos del cuidado como proceso 
terapéutico a los clientes aumenta el confort y 
acelera la curación. Los conceptos e hipótesis se 
basan en la práctica y en la investigación clínica 
de enfermería, y son congruentes. Lo completo y 
sencillo de las definiciones operativas refuerza la 
precisión empírica de esta teoría. Swanson 
(1999a, 1999b) ha aplicado y sigue probando 
satisfactoriamente su teoría de los cuidados en 
un contexto clínico con mujeres y parejas. 
Además, ha desarrollado medidas de autoevalua-
ción para medir el cuidado suministrado por los 
profesionales sanitarios y por un miembro de la 
pareja al otro. Tanto la plantilla para suministrar 
intervenciones basadas en el cuidado como el 
desarrollo de medidas basadas en la investigación 
abren posibilidades para su uso y estudio adicio-
nal en otras poblaciones.

Consecuencias deducibles

Fawcett (1984) sugiere que las teorías de enfer-
mería diferencien el objetivo de la enfermería del 
de otras disciplinas de ayuda. La teoría de los 
cuidados de Swanson describe las relaciones en-
fermera-cliente que fomentan la plenitud y la 
curación. Así, la teoría ofrece un marco para 
mejorar la práctica contemporánea de la enfer-
mería al tiempo que devuelve a la disciplina sus 
raíces tradicionales de cuidar-recuperar la salud. 
Sin embargo, como Swanson afirma, la teoría de 
los cuidados puede aplicarse a las relaciones de 
cuidado más allá de los encuentros enfermera-
cliente; por tanto, no reúne el criterio de diferen-
ciar el cuidado como terreno exclusivo de la  
enfermería.

C aso clínico
El nacimiento de un hijo es una de las experiencias 
más memorables de la vida de una mujer. Usted es 
enfermera de la unidad de partos y en el cambio 
de turno le encargan el cuidado de una madre 
adolescente que ha llegado sola al hospital y que 
está en período activo de parto. Cuando llega a su 
habitación se da cuenta de que está llorosa y pa-
rece asustada. Describa cómo aplicaría la teoría 

de Swanson en su trabajo para conectar emocio-
nalmente con esta joven madre y proporcionarle 
cuidados.

pENSAMIENtO CRÍtICO Actividades
1. piense en la teoría de los cuidados de 

Swanson como un marco para su propia 
práctica de enfermería. ¿De qué maneras 
es aplicable?

2. piense en un tiempo en el que sintió  
que alguien cuidaba profundamente  
de usted. ¿Cómo es para usted 
experimentar cuidados? ¿Qué era lo  
más especial en sus interacciones con  
esa persona?

3. piense en una interacción con un 
cliente-familia en su práctica clínica que 
desearía cambiar o mejorar. use los 
procesos de la teoría de los cuidados para 
pensar de forma crítica dónde podría 
haber elegido opciones más adecuadas. Si 
fuera posible mejorar esta interacción, 
¿qué cambiaría y por qué?
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Teoría del final tranquilo de la vida
patricia a. Higgins

«Los estándares asistenciales ofrecen un abordaje prometedor para el desarrollo 
de teorías intermedias prescriptivas por su base empírica en la práctica clínica y 
su atención a las relaciones entre intervenciones y resultados» (Ruland y Moore, 
1998, p. 169).
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modelo de Donabedian de estructura, proceso y 
desenlaces que fue parcialmente desarrollada a 
partir de la teoría de sistemas generales.  
Esta teoría es dominante en todos los tipos de 
teoría de enfermería, desde los modelos concep
tuales a las teorías intermedias o de micro
rrango, lo que indica su utilidad para explicar la 
complejidad de las interacciones y organizacio
nes de la asistencia sanitaria. En la teoría FV, la 
estructuracontexto es el sistema familiar (el 
paciente terminal y sus allegados) que está reci
biendo cuidados de los profesionales en una 
unidad hospitalaria de agudos, y el proceso se 
define como las acciones (intervenciones de en
fermería) dirigidas a promover los siguientes 
desenlaces: a) ausencia de dolor; b) sentir bie
nestar; c) sentir dignidad y respeto; d) sentirse 
en paz, y e) sentir la proximidad de los allegados 
y de los cuidadores.

Un segundo puntal teórico es la teoría de la 
preferencia (Brandt, 1979) que han utilizado los 
filósofos para explicar y definir la calidad de 
vida (Sandoe, 1999), un concepto importante 
para la investigación y la práctica del FV. En la 
teoría de la preferencia, se define la buena vida 
como conseguir lo que se desea, un enfoque que 
parece especialmente adecuado en el cuidado 
del FV. Puede aplicarse tanto a personas sensi
bles como a personas incapacitadas que aporta
ron previamente documentación relacionada 
con la toma de decisiones para el FV. Por tanto, 
la calidad de vida se define y evalúa como una 
manifestación de la satisfacción mediante la 
evaluación empírica de criterios como el alivio 
de los síntomas y la satisfacción con las relacio

nes interpersonales. La incorporación de las 
preferencias de los pacientes en la toma de deci
siones sobre los cuidados de salud se considera 
apropiada (Ruland y Bakken, 2001; Ruland, 
Kresevic y Lorensen, 1997) y necesaria para 
conseguir procesos y desenlaces satisfactorios 
(Ruland y Moore, 2001).

Esta teoría se originó en un curso de docto
rado sobre teoría en el que Ruland era una 
estudiante y Moore, la profesora. Las teorías 
intermedias acababan de aparecer y había pocas 
definiciones y ejemplos adecuados. Se planteó a 
los alumnos que pensaran sobre el uso y desa
rrollo futuros de la teoría intermedia para la 
ciencia y la práctica de la enfermería. Los 
estudiantes trataron sobre las fuentes de cono
cimiento de las que podían derivar la teoría in
termedia, como el conocimiento empírico, el 
conocimiento de la práctica clínica y el conoci
miento sintetizado. Se pidió a cada estudiante 
que obtuviera una teoría intermedia de una 
fuente de conocimiento de elección. Ruland 
acababa de completar un proyecto muy impor
tante para desarrollar una norma asistencial 
para el FV tranquilo con un grupo de enferme
ras oncológicas en Noruega. Ruland sintetizó 
los estándares en la teoría del FV tranquilo y 
más tarde fueron perfeccionados con la ayuda 
de Moore. Éste es un ejemplo de teoría interme
dia desarrollada por estudiantes de doctorado 
de enfermería al estudiar métodos para desa
rrollar conocimientos. Esta teoría también es 
un ejemplo de desarrollo inicial de una teoría 
intermedia utilizando un estándar de la práctica 
como fuente.

AUSENCIA DE DOLOR

La parte fundamental de la experiencia del FV 
de muchos pacientes es estar libre de 
sufrimiento o de molestias sintomáticas. El 
dolor se considera como una experiencia 
sensorial o emocional desagradable asociada con 
una lesión hística potencial o real (Lenz, Suppe, 
Gift, Pugh y Milligan, 1995; Pain terms, 1979).

EXPERIENCIA DE BIENESTAR

El bienestar se define de forma general, usando 
el trabajo de Kolcaba y Kolcaba (1991), como 
«alivio de la molestia, el estado de relajación y 
satisfacción tranquilo, y todo lo que hace la 
vida fácil o placentera» (Ruland y Moore, 1998, 
p. 172).

CONCEPTOS PRINCIPALES y  dEFINICIONES

(Continúa)
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CONCEPTOS PRINCIPALES y  dEFINICIONES (Cont.)

EXPERIENCIA DE DIGNIDAD  
Y RESPETO

Todo paciente terminal se «respeta y  
se aprecia como un ser humano» (Ruland y 
Moore, 1998, p. 172). Este concepto incorpora 
la idea del valor de la persona, expresado  
por el principio ético de autonomía o  
respeto a las personas, que establece que  
las personas deben tratarse como  
entes autónomos, y que las personas  
con autonomía reducida tienen  
derecho a protección (United States,  
1978).

ESTADO DE TRANQUILIDAD

La tranquilidad es un «sentimiento de calma, 
armonía y satisfacción (libre de) ansiedad, 
agitación, preocupaciones y miedo» (Ruland y 
Moore, 1998, p. 172). Un estado tranquilo incluye 
las dimensiones física, psicológica y espiritual.

PROXIMIDAD DE LOS ALLEGADOS

Proximidad es el «sentimiento de estar 
conectado a otros seres humanos que se 
preocupan» (Ruland y Moore, 1998, p. 172). 
Implica una cercanía física o emocional 
expresada por relaciones afectuosas, íntimas.

utIlIZaCIÓN DE pRuEBaS 
EMpíRICaS

La teoría del FV tranquilo se basa en la evidencia 
empírica de la experiencia directa de enfermeras 
expertas y de una concienzuda revisión de la bi
bliografía sobre varios componentes de la teoría. 
El grupo de profesionales expertos que desarrolló 
el estándar asistencial del FV tranquilo tenía por 
lo menos 5 años de experiencia clínica en el cui
dado de pacientes terminales. El estándar estaba 
compuesto por las mejores prácticas basadas en 
datos científicos obtenidos por la investigación 
en las áreas de control del dolor, bienestar, nu
trición y relajación. Esta teoría prescriptiva tam
bién incluye varias afirmaciones relacionales para 
las que se necesitan más datos empíricos. En gran 
medida, se pueden obtener fácilmente hipótesis 
explícitas de estas afirmaciones relacionales para 
probar su utilidad. Debe destacarse que los auto
res del estándar asistencial y de la teoría intentaron 
incorporar conceptos y relaciones observables, 
descritos con claridad, que expresan la noción de 
cuidado.

pRINCIpalES SupuEStoS

Enfermería, persona, entorno y salud
Como la teoría del FV tranquilo procede del están
dar de cuidados escrito por un equipo de enferme

ras expertas que se enfrentaban a un problema 
práctico, los conceptos del metaparadigma eran 
inherentes al fenómeno de enfermería tratado, el 
cuidado complejo y holístico necesario para ayu
dar a un FV tranquilo.

Los dos supuestos que se identifican en la teoría 
de Ruland y Moore (1998) son:
1. Los acontecimientos y sentimientos de la expe

riencia del FV son personales e individuales.
2. El cuidado de enfermería es crucial para crear 

una experiencia del FV tranquilo. Las enfer
meras evalúan e interpretan las manifestaciones 
que reflejan la experiencia del FV de la per
sona e intervienen de la manera adecuada 
para conseguir o mantener una experiencia 
serena, aunque el moribundo no pueda ex
presarse verbalmente.
Otros dos supuestos son implícitos:

1. La familia, un término que incluye a todos los 
allegados, es una parte importante del cuidado 
del FV.

2. El objetivo del cuidado del FV no es optimizar 
el cuidado en el sentido de que debe ser el 
tratamiento mejor y más avanzado tecnológi
camente, o un tipo de cuidado que lleve a un 
tratamiento excesivo, sino maximizar el trata
miento, es decir, proporcionar el mejor cui
dado posible mediante el uso juicioso de la 
tecnología y de las medidas de bienestar, para 
aumentar la calidad de vida y lograr una 
muerte tranquila.
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aFIRMaCIoNES tEÓRICaS

Se identificaron seis postulados con relaciones  
explícitas (Ruland y Moore, 1998) como afirma
ciones teóricas para la teoría:

1. Controlar y administrar la analgesia y apli
car intervenciones farmacológicas y no 
farmacológicas contribuye a la experiencia 
del paciente de no tener dolor.

2. Prevenir, controlar y aliviar las molestias 
físicas, facilitar el reposo, la relajación y la 
satisfacción, y prevenir las complicaciones 
contribuye a la experiencia de bienestar 
del paciente.

3. Incluir al paciente y a sus allegados en la 
toma de decisiones respecto al cuidado 
del paciente, tratar al paciente con digni
dad, empatía y respeto, y estar atento a  
las necesidades, deseos y preferencias  
expresados por el paciente contribuye  
a la experiencia de dignidad y respeto del 
paciente.

4. Proporcionar apoyo emocional, control y 
satisfacción de las necesidades de ansiolíti
cos expresadas por el paciente, inspirar 
confianza, proporcionar al paciente y a sus 
allegados orientación en cuestiones prácti
cas, y proporcionar la presencia física de 
otra persona que ofrezca cuidados, si se 
desea, contribuye a la experiencia del  
paciente de estar tranquilo.

5. Facilitar la participación de los allegados 
en el cuidado del paciente, atendiendo  
su dolor, sus preocupaciones y sus  
preguntas, y facilitar la proximidad de  
la familia contribuye a la experiencia  
de proximidad de los allegados o personas 
que cuidan.

6. Las experiencias del paciente de no  
tener dolor, de bienestar, de dignidad  
y de respeto, de estar en paz, la proximidad 
de los allegados o personas que cuidan  
contribuyen al final tranquilo de la vida  
(p. 174).

FoRMa lÓGICa

La teoría del FV tranquilo se desarrolló me
diante lógica inductiva y deductiva. Una carac
terística única de la teoría es su desarrollo a 
partir de un estándar de cuidados. El estándar 

del FV tranquilo lo crearon enfermeras expertas 
como respuesta a una falta de dirección para 
tratar el complejo cuidado de los pacientes ter
minales. La directriz fue desarrollada para la 
unidad de cuidado quirúrgico gastroenteroló
gico de un hospital universitario noruego. Así, la 
directriz sirvió como un lógico paso intermedio 
para unir la práctica y la teoría. Se pretende que 
las directrices sirvan como instrucciones creí
bles y autorizadas que describan los papeles y 
responsabilidades de un profesional, y la actua
ción o nivel de cuidado de enfermería deseado 
con el que se pueda evaluar (American Associa
tion of Critical Care Nurses, 1998). En este caso 
de desarrollo del conocimiento, el estándar 
puede ser considerado como un paso provisio
nal que enlaza eficazmente la práctica clínica 
con la teoría.

Ruland y Moore (2001) detallaron los pasos 
que siguieron en el desarrollo del estándar para el 
FV tranquilo, que incluía una revisión de la biblio
grafía pertinente, una clarificación de conceptos 
importantes y la incorporación de conocimientos 
de la práctica. Cada uno de estos pasos es análogo 
a los utilizados en el desarrollo de la teoría. Por 
tanto, la lógica utilizada en el desarrollo de esta 
teoría es sencilla y su proceso está claramente 
indicado.

aCEptaCIÓN poR paRtE DE la 
CoMuNIDaD ENFERMERa

Práctica profesional
La teoría del FV tranquilo se cita en un pequeño 
aunque creciente número de artículos. Está in
cluida en la página de enlaces de la Clayton State 
University School of Nursing Theory con un 
enlace a End of Life Care del American Journal of 
Critical Care (Kirchhoff, Spuhler, Walker, 
Hutton, Cole y Clemmer, 2000). Liehr y Smith 
(1999) se refieren al desarrollo de la teoría a 
partir de un estándar de la práctica como base 
para desarrollar la teoría, Kehl (2006) la cita en 
su análisis de conceptos de «buena muerte» y 
Baggs y Schmitt (2000) analizan la potencial 
utilidad de la teoría como medio para mejorar la 
toma de decisiones al final de la vida en adultos 
gravemente enfermos. Kirchoff (2002) continuó 
la discusión sobre la creación de un entorno de 
cuidados en la unidad de cuidados intensivos 
que favorece una muerte tranquila, resumiendo 
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información de tres fuentes (la teoría del FV 
tranquilo [Ruland y Moore, 1998], la definición 
de muerte tranquila del Institute of Medicine 
[Field y Cassell, 1997] y los preceptos «Peaceful 
Death: Recommended Competencies and Cu
rricular Guidelines for End of Life Nursing 
Care» de la American Association Colleges of 
Nursing, 1997).

Formación

El final tranquilo de la vida se ha integrado en 
cursos de enfermería durante generaciones, con 
la atención centrada en el cuidado del paciente y 
la familia en ese momento. Más recientemente, el 
contenido se ha estandarizado más en forma de 
teoría, competencias y pautas de los programas de 
estudio. El de Ruland y Moore (1998) es un ejem
plo de una teoría inicial del final de la vida cuando 
se ha centrado la atención en cuidados paliativos 
y terminales. Ruland y Moore (1998) han sido 
citadas por Kirchoff et al. (2000) cuando el final 
de la vida era un tema de formación continuada 
ofrecido a enfermeras de cuidados intensivos en su 
revista en línea.

Investigación

Un estudio descriptivo de Beckstrand, Callister 
y Kirchoff (2006), que utilizó la teoría del FV 
tranquilo, encuestó a enfermeras de cuidados 
intensivos acerca de cómo mejorar los cuidados al 
final de la vida. El tema número uno fue ofrecer 
una «buena muerte». La publicación relativa
mente reciente de la teoría del FV puede expli
car, en parte, este vacío de la literatura. Las dos 
teóricas (Ruland y Moore) refieren que reciben 
rutinariamente solicitudes de estudiantes gra
duados para usar la teoría y Ruland ha planeado 
empezar a probar la teoría en su programa de 
investigación.

DESaRRolloS poStERIoRES

Dado que la teoría del FV tranquilo es relativa
mente nueva, Ruland y Moore reconocen la 
necesidad de un mayor perfeccionamiento y 
desarrollo. Hay numerosas ideas potenciales 
para adelantar su desarrollo y probar la teoría. 
Una posibilidad es probar las relaciones entre 

los cinco conceptos principales. Otra idea es 
considerar unir algunos de los criterios del 
proceso a partir de los tres conceptos de dolor, 
bienestar y tranquilidad para examinar los re
sultados relacionados con el tratamiento de los 
síntomas físicos y psicológicos. Se podría utili
zar el análisis u organizar los conceptos para 
determinar si los criterios del proceso asociados 
con los tres conceptos son diferentes o lo sufi
cientemente parecidos como para permitir su 
unión. Por ejemplo, para el concepto dolor, dos 
criterios de proceso (control del dolor y admi
nistración de analgesia y aplicar intervenciones 
farmacológicas y no farmacológicas) están ínti
mamente relacionados con el criterio del pro
ceso de bienestar (prevención, control y alivio 
de las molestias físicas) y con el criterio de 
proceso de tranquilidad (control y detección de 
la necesidad del paciente de que se le adminis
tren antiansiolíticos). Las intervenciones no 
farmacológicas (p. ej., música, humor o relaja
ción) que sirven para distraer a un moribundo 
son útiles para el alivio del dolor, de la ansiedad 
y del malestar físico en general. Se sugiere que 
los futuros estudios examinen los vínculos en
tre la teoría del FV tranquilo y otras teorías in
termedias como una para el dolor agudo basada 
en pautas de la práctica (Good y Moore, 1996), 
tratamiento del dolor (Good, 1998) y síntomas 
desagradables (Lenz, Pugh, Milligan, Gift y 
Suppe, 1997; Lenz, Suppe, Gift, Pugh y Milligan, 
1995).

CRítICa

Claridad
Todos los elementos de la teoría están expuestos 
con claridad, incluido el contexto, las suposiciones 
y los conceptos, y las afirmaciones de relación. 
Estos conceptos varían de manera considerable en 
su nivel de abstracción, de más concretos (dolor y 
bienestar) a más abstractos (dignidad).

Simplicidad

Esta teoría es, a pesar de los términos sencillos y de 
la expresión clara de las ideas, una de las teorías 
intermedias de mayor nivel (Higgins y Moore, 
2000), debido principalmente al nivel de abstrac
ción de los criterios de valoración y a la compleji
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dad multidimensional expresada en sus afirmacio
nes de relación.

Generalidad

La teoría del FV tranquilo tiene unos límites es
pecíficos relacionados con el tiempo, el contexto 
y la población de pacientes. Fue desarrollada 
para su uso con adultos terminales y con sus fa
milias que están siendo atendidos en un contexto 
de pacientes agudos. El concepto de FV tranquilo 
procede de un contexto noruego y, por tanto, 
puede no ser adecuado para todas las culturas. 
Sin embargo, sus conceptos y relaciones encuen
tran eco en numerosas enfermeras y tratan ex
haustivamente los aspectos multidimensionales 
del cuidado del FV. Por ejemplo, los criterios de 

valoración asociados con los cinco conceptos 
tratan el aspecto técnico de los cuidados (pro
porcionar intervenciones farmacológicas y no 
farmacológicas para el alivio de los síntomas), la 
comunicación (toma de decisiones), el aspecto 
psicológico (apoyo emocional) y la dignidad y el 
respeto (tratar al paciente con dignidad, empatía 
y respeto) (fig. 361).

Precisión empírica

La lógica inductiva y deductiva utilizada para 
desarrollar esta teoría proporciona una base 
sólida para el desarrollo de hipótesis compro
bables entre los cinco conceptos de la teoría. Se 
demuestra la congruencia teórica mediante los 
criterios de valoración, todos ellos contextualizados 

F igura 36-1 Relaciones entre los conceptos de la teoría del final tranquilo de la vida. (De Ruland, C. M.,  
& Moore, S. M. [1998]. Theory construction based on standards of care: A proposed theory of the peaceful end of life. 
Nursing Outlook, 46[4], 174.)
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desde la perspectiva de los pacientes y de sus 
familias.

Consecuencias deducibles

Como síntesis satisfactoria de la práctica clínica 
y del desarrollo académico de la teoría, la teoría 
del FV tranquilo es un marco que ilustra una 
forma de resolver la secuencia teoríapráctica
investigación. Además de abordar la necesidad 
identificada de una teoría intermedia exhaustiva 
para guiar el cuidado de los pacientes en la expe
riencia del FV, el trabajo de Ruland y Moore 
(2001) ilustra claramente la riqueza de la prác
tica y los estándares como fuente para el desarro
llo de la teoría.

Todos los criterios de valoración son medibles, 
utilizando metodología cualitativa, cuantitativa 
o ambas (v. fig. 361). A diferencia de algunas 
teorías intermedias que tienen un instrumento 
específico para medir un concepto concreto, para 
la teoría del FV tranquilo no se desarrolló nin
gún instrumento. Por tanto, para estudios futu
ros entre los cinco conceptos se necesitarían 
instrumentos para medir las relaciones propues
tas. El método mixto (Tashakkori y Teddlie, 
2003) se ha descrito como un enfoque especial
mente atractivo para medir los conceptos. Por 
ejemplo, puede usarse metodología fenomenoló
gica para investigar las percepciones del paciente 
y de la familia de sus oportunidades y satisfac
ción con la proximidad familiar, de la toma de 
decisiones o de ambas. Por otra parte, podrían 
usarse varios de los otros instrumentos existentes 
para medir los criterios de valoración asociados 
con los cinco conceptos (v. fig. 361), por ejem
plo, la percepción de síntomas con la Memorial 
Symptom Assessment Scale (Portenoy, Thaler, 
Kornblith, Lepore, FriedlanderKlar et al., 1994) 
o el General Comfort Questionnaire desarro
llado por Kolcaba (2003).

C aso clínico
El señor Kelley es un ingeniero jubilado de  
85 años con demencia avanzada. Su extensa 
familia la forman su mujer, sus hijos y nietos y 
sus familias. El señor Kelley ha estado ingresado 
en una residencia de ancianos durante 6 meses; 
su familia le visita a menudo y su personalidad 

amistosa y de trato fácil hace que sea uno de 
los preferidos entre el personal. El último mes, 
el señor Kelley se ha vuelto cada vez más de-
sorientado, aislado y no habla; apenas come y 
bebe, y cuando lo hace es sólo tras mucho in-
sistir. No ha dejado instrucciones escritas so-
bre medidas al final de la vida, aunque le dijo a 
su mujer que no quería medidas extraordina-
rias y ella ha firmado una orden de no reanimar. 
Hay una discusión sobre si instaurar fluidotera-
pia intravenosa y alimentación parenteral, y la 
familia y el personal tienen distintas opiniones 
sobre las mejores opciones para cuidar al se-
ñor Kelley. La teoría del FV tranquilo se ha 
adaptado para pacientes que no tienen un 
diagnóstico de cáncer y el señor Kelley forma 
parte de una población creciente de pacientes 
que comparte características con la población 
de pacientes oncológicos, aunque es muy dife-
rente. describa cómo la teoría del FV tranquilo 
le ayudará a desarrollar, aplicar y evaluar las 
intervenciones de enfermería adecuadas para 
pacientes con demencia en fase terminal.

pENSaMIENto CRítICo Actividades
1. Evalúe la correspondencia del concepto 

«experiencia de dignidad y respeto» con 
las normas éticas de una organización 
nacional de enfermería, usando las 
directrices profesionales de dicha 
organización. analice las similitudes y las 
diferencias relacionadas con la relevancia, 
el significado, el alcance, la utilidad y la 
adecuación.

2. Describa cómo se aplican los conceptos 
de la teoría del FV tranquilo en  
pacientes con insuficiencia cardíaca 
congestiva en fase terminal. ¿Cómo  
podría la teoría ayudarle a desarrollar, 
aplicar y evaluar las intervenciones de 
enfermería adecuadas? ¿Qué limitaciones 
ve en la teoría?

3. Centrándose en el concepto de 
«proximidad de los allegados»,  
diseñe un plan de evaluación para  
valorar la calidad y la eficacia de los 
cuidados.
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4. Identifique aplicaciones de los  
conceptos del final de la vida en su 
práctica clínica con los pacientes y  
las familias.

puNtoS aDICIoNalES de estudio
 Kirchoff, K. t. (2002). promoting a peaceful death in 
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 Ruland, C. M., & Moore, S. M. (1998). theory 
construction based on standards of care: a  
proposed theory of the peaceful end of life. Nursing 
Outlook, 46(4), 169-175.

 Higgins, p. a., & Moore, S. M. (2000). levels of 
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UNIDAD

VI

Futuro de las teorías  
en enfermería

n Los sistemas teóricos están activos y sirven para dirigir 
el futuro de la investigación y las aplicaciones 
administrativas, educativas y prácticas.

n Los trabajos teóricos de una disciplina afectan a la 
naturaleza de las preguntas que se formulan, a los 
marcos utilizados para buscar respuestas y al alcance 
del conocimiento obtenido.

n Las teorías y los modelos enfermeros muestran los 
criterios de Kuhn para la ciencia normal, es decir, una 
comunidad científica con la investigación basada en los 
logros científicos como base de la práctica.

n La expansión de la filosofía de la ciencia enfermera ha 
aumentado los planteamientos del desarrollo de la 
teoría cualitativa, además de los métodos cuantitativos, 
así como el desarrollo de las teorías intermedias.

n Las extensas posibilidades de comunicación de internet 
han contribuido a las comunidades globales de expertas 
en enfermería.
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Al estudiar este texto, se hace patente que los tra
bajos teóricos de enfermería son activos y crecen a 
medida que dirigen el camino de nuevos conoci
mientos a través de la investigación, la formación, 
la administración y las aplicaciones prácticas. Cada 
nueva edición pasa por revisiones del editor, ade
más de las revisiones publicadas a las que se presta 
una consideración especial en la creación de nue
vas ediciones (Burns, 1999; Malinski, 1999; Paley, 
2006; Reed, 1999). En la presente edición se han 
actualizado los capítulos y se ha añadido un capí
tulo sobre una teoría nueva (transiciones de Me
leis, cap. 20). Las teorías intermedias siguen siendo 
una unidad muy importante a medida que las en
fermeras reconocen su utilidad y aplicabilidad en 
la práctica enfermera (Sieloff y Frey, 2007; Peter
son y Bredow, 2008; Smith y Liehr, 2008). Tal como 
ha afirmado Burns (1999), la teoría intermedia 
fomenta «el pensamiento teórico y el creciente re
conocimiento del impacto potencial de la teoría en 
la práctica enfermera» (p. 263).

Las referencias y la bibliografía se destacan 
constantemente como una parte muy importante 
de la obra. Como observó Malinski (1999) «son 

una fuente valiosa de recursos para las estudiantes» 
(p. 265). Como en ediciones anteriores, en esta 
edición se han actualizado los capítulos y la biblio
grafía ha sido escrita por quienes utilizan los diver
sos trabajos teóricos en su práctica profesional y en 
investigación. Cada vez más enfermeras reconocen 
que los trabajos teóricos son básicos para ellas para 
conocer, aplicar y dirigir la práctica, la investiga
ción, la formación y la administración (Alligood y 
Marriner Tomey, 1997, 2002, 2006; Alligood 2004, 
2006c, 2010, en prensa). En la anterior edición, 
para enfrentarse con el creciente cuerpo de traba
jos teóricos enfermeros y no eliminar los de edi
ciones anteriores, se creó un capítulo para describir 
su importancia histórica. En la presente edición, la 
obra de Orlando se ha añadido a este capítulo  
(v. cap. 5).

Reed (1999) observó en su revisión que «el li
bro se corresponde con el momento de creci
miento de la enfermería, que va más allá de los 
clásicos debates sobre la pertinencia de los mode
los enfermeros y que utiliza este campo del cono
cimiento como base para comprender la natura
leza y la disciplina de la enfermería» (p. 268).  

C apítulo 

37
Estado actual y ciencia 
de la teoría enfermera

Martha Raile alligood

«En esta edición, el objetivo es aclarar la importancia de los trabajos teóricos en 
enfermería, facilitar su reconocimiento como presentaciones sistemáticas de la 
esencia enfermera y estimular su utilización como marcos para la erudición 
enfermera en la práctica, la investigación, la formación y la administración» 
Martha Raile Alligood.
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En esta edición, el objetivo es aclarar la impor
tancia de los trabajos teóricos de enfermería, 
facilitar su reconocimiento como presentaciones 
sistemáticas de la esencia enfermera y estimular 
su utilización como marcos para futuras contri
buciones a la erudición enfermera en la práctica, 
la investigación, la formación y la administración. 
Los trabajos teóricos desarrollados en una disci
plina determinan la naturaleza de las cuestiones 
planteadas, los métodos de investigación utiliza
dos para responder las cuestiones y el alcance de 
los conocimientos que abordan las cuestiones. 
Simplemente, la formulación de un tema deter
mina el resultado. Como enfermeras, ¿cómo po
demos estudiar el estado actual de la ciencia de la 
teoría enfermera? Esta pregunta se responde en la 
bibliografía enfermera que documenta el uso de 
los trabajos teóricos de enfermería en todo el 
mundo.

Este capítulo presenta el crecimiento de la teo
ría enfermera desde tres perspectivas. En primer 
lugar, el impacto del cambio en la filosofía de la 
ciencia en el desarrollo de los trabajos teóricos, 
cambios con planteamientos cualitativos y méto
dos cuantitativos fundados (Carper, 1978; Kuhn, 
1962, 1970). En segundo lugar, la teoría enfermera 
se considera en el contexto de su nuevo creci
miento en este período posmoderno que fomenta 
reestructurar el conocimiento en la comprensión 
actual. Morris (2000) sugiere que «la era posmo
derna, a menudo, invita o revisa más que rechaza 
abiertamente los logros del modernismo...» (p. 8). 
En tercer lugar y último, la naturaleza global del 
desarrollo y el uso de los trabajos teóricos enfer
meros informan a las crecientes comunidades de 
expertas, destacan el crecimiento significativo de 
organizaciones teóricas y recuerdan al lector la 
naturaleza transitoria, pero vital, de la teoría para 
la profesión, la disciplina y la ciencia.

NatuRalEZa DE la CIENCIa 
NoRMal

Numerosos modelos y teorías de enfermería in
cluidos en esta obra se han desarrollado hasta el 
punto de mostrar actualmente características de 
los criterios de Kuhn (1970) de la ciencia normal 
(Wood y Alligood, 2006). Cada vez más durante 
los últimos 30 años, los modelos conceptuales de 
enfermería y las teorías enfermeras presentadas 
por Alligood y Marriner Tomey (1997, 2002, 2006), 

Fawcett (1984a, 1989, 1993, 1995, 2000, 2005), 
Fitzpatrick y Whall (1984, 1989, 1996), George 
(1985, 1986, 1989, 1995, 2002), Marriner Tomey 
(1986, 1989, 1994), Marriner Tomey y Alligood 
(1998, 2002, 2006), McEwen y Wills (2002, 2006), 
Meleis (1985, 1991, 1997, 2005, 2007) y Parker 
(2001, 2006) han llevado a una formación, admi
nistración, investigación y práctica enfermeras 
basadas en la teoría. Las comunidades de expertas 
continúan creciendo, se organizan mejor, se plan
tean cuestiones más profundas y comparten cono
cimientos de su investigación y práctica en infor
mes y revistas. Los modelos y las teorías enfermeras 
proporcionan una perspectiva de los conceptos 
principales de la disciplina: persona, entorno, sa
lud y enfermería, el metaparadigma de la enferme
ría como expuso Fawcett (1984b); conceptos con 
una amplia aceptación ya que con frecuencia se 
observan límites en la disciplina sin referencia de 
un autor.

Los trabajos teóricos generan erudición como 
marcos para la investigación y la práctica enfer
mera basada en la teoría. El trabajo dentro de las 
comunidades de expertas en torno a los modelos 
enfermeros ha conducido a instrumentos de inves
tigación exclusivos de este paradigma. Kuhn (1970) 
afirmó que «los paradigmas ganan su estatus si 
tienen más éxito que sus otros competidores para 
resolver los problemas que el grupo de profesiona
les ha reconocido como más graves» (p. 23). Kuhn 
(1970) definió la ciencia normal como «una inves
tigación firmemente basada en uno o más logros 
científicos del pasado y logros que una comunidad 
científica específica reconoce durante un tiempo 
como base de la práctica» (p. 10). Las característi
cas de los paradigmas que demuestran su natura
leza y conducen a la ciencia normal incluyen:
	 Una comunidad de expertas que basan su inves

tigación y práctica en el paradigma.
	 La formación de revistas especializadas.
	 La fundación de sociedades de especialistas.
	 La necesidad de un lugar especial en los planes 

de estudios (Kuhn, 1970).
Rodgers (2005) describe la ciencia normal 

como «... el proceso altamente acumulativo de 
resolver enigmas en los que el paradigma guía la 
actividad científica y el paradigma, a su vez, se 
articula y expande» (p. 100). Rodgers (2005) cita 
la premisa de Kuhn de que la investigación en 
ciencia normal «se dirige a la articulación de los 
fenómenos y teorías que proporciona el para
 dig ma» (p. 100).
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Los modelos conceptuales de enfermería en 
esta obra muestran estas características. Cada mo
delo es único y tiene niveles de desarrollo en estas 
características. La ciencia de los seres humanos 
unitarios de Rogers (v. cap. 13) es un excelente 
ejemplo, ha generado centenares de estudios de 
investigación, 13 instrumentos de investigación y 
12 herramientas clínicas del proceso enfermero 
para la práctica (Fawcett, 2005; Fawcett y Alligood, 
2001). La Society of Rogerian Scholars, fundada en 
1988, publica una revista con comité de expertos, 
Visions: The Journal of Rogerian Nursing Science, 
que facilita la comunicación y potencia el desarro
llo de la ciencia entre comunidades de expertos. La 
ciencia de Rogers es la base de obras galardonadas 
y se utiliza para estructurar los planes de estudios 
en programas de enfermería de pregrado y grado 
(Fawcett, 2005). En 2008, en la conferencia de 
otoño de la Society of Rogerian Scholars en la Case 
Western University, se celebraron los 25 años de 
conferencias rogerianas, el vigésimo aniversario de 
la sociedad y los 15 años de la revista.

Otros modelos conceptuales de enfermería, 
como la teoría del déficit de autocuidado de Orem 
(v. cap. 14), el modelo de sistemas de Neuman  
(v. cap. 16) y el modelo de adaptación de Roy (v. cap. 
17) han experimentado un crecimiento similar. 
Ejemplos de teorías enfermeras que muestran ca
racterísticas de la ciencia normal son la teoría de 
los modelos y modelados de roles de Erickson, 
Tomlin y Swain (v. cap. 25); la teoría de la diversi
dad y de la universalidad de los cuidados culturales 
de Leininger (v. cap. 22); la teoría de la evolución 
humana de Parse (v. cap. 24) y la teoría de la salud 
como expansión de la conciencia de Margaret 
Newman (v. cap. 23). A medida que estas socieda
des de expertos de enfermería crecen, el volumen 
de publicaciones aumenta y la investigación y la 
práctica crecen exponencialmente.

EXpaNSIÓN DEl DESaRRollo 
DE la tEoRía

Los trabajos teóricos proporcionan vías para pen
sar sobre la enfermería. Johnson y Webber (2001, 
2004) estudiaron el futuro de la enfermería en 
cuestiones sobre la importancia del desarrollo de 
la teoría para reconocer la enfermería como una 
profesión, como disciplina y como ciencia. Identi
fican tres áreas significativas afectadas por el 
conocimiento enfermero y dependientes de su 

desarrollo continuado. Aunque la teoría afecta al 
reconocimiento de la enfermería como una profe
sión, como una disciplina y como una ciencia, la 
futura existencia de la enfermería depende del uso 
del conocimiento enfermero fundamental, no 
sólo para su reconocimiento, sino también para 
mejorar la calidad del cuidado de los pacientes a 
los que servimos. Trasladar la práctica de la enfer
mería a un modelo de prestación profesional re
quiere trasponer desde el estilo vocacional que 
muchas enfermeras han aprendido, y al que mu
chas se aferran, hasta un estilo profesional de 
prestación. Esto requiere una presentación siste
mática de la enfermería. A medida que se trans
mite el conocimiento a aquellos que entran en la 
profesión, también se hace con un estilo de prác
tica. La esencia es el requisito en cualquier campo 
de aprendizaje para ser reconocido como una 
disciplina en el mundo académico. Aunque hay 
diferentes puntos de vista sobre el desarrollo del 
conocimiento, a medida que las enfermeras cam
bian a un estilo profesional de enfermería, van 
más allá del «pesado debate sobre la importancia 
de los modelos enfermeros y aplican este campo 
de conocimiento como una base para comprender 
la esencia y la erudición de la enfermería» (Reed, 
1999, p. 268). La mayoría acepta que «el conoci
miento enfermero surge de la investigación y di
rige la práctica» (Parse, 2008, p. 101).

El diálogo también continúa sobre las miles de 
formas que tienen las expertas de clasificar los 
trabajos teóricos de enfermería. Es importante re
cordar que cada trabajo es único y, por tanto, 
cualquier clasificación es cuando menos arbitraria 
y basada en el juicio de quien la realiza. Más im
portante, más que centrarse en la clasificación de 
los trabajos, es más útil centrarse en el conoci
miento de los trabajos individuales, enseñarlos a 
los estudiantes y utilizarlos en un estilo profesional 
de práctica para mejorar la calidad asistencial.

La enfermería adoptó con entusiasmo los 
planteamientos de investigación cualitativa para 
estudiar las cuestiones que los métodos de inves
tigación cuantitativa no podían responder y esta 
filosofía expandida de la ciencia enfermera se 
tradujo en el desarrollo de la teoría cualitativa y 
de numerosas teorías intermedias nuevas (Alligood, 
2002; Alligood y May, 2000; Liehr y Smith, 1999; 
Peterson y Bredow, 2008; Sieloff y Frey, 2007; 
Smith y Liehr, 2003, 2008; Thorne, Kirkham 
y McDonaldEmes, 1997; Thorne, Kirkham y 
O’FlynnMagee, 2004). Estas nuevas teorías am 
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 plían el volumen, que sigue desarrollándose con 
los modelos conceptuales enfermeros y las teo
rías enfermeras como aplicaciones de teoría in
termedia o de la práctica observados en estos 
ejemplos: Orem (Biggs, 2008); Neuman (Casale
nuovo, 2002; Gigliotti, 2003), Roy (DeSanto
Madeya, 2007; Dunn, 2005; Hamilton y Bowers, 
2007), Rogers (Kim, Kim, Park, Park y Lee, 2008), 
Newman (Pharris y Endo, 2007), King (Sieloff y 
Frey, 2007) y Parse (Wang, 2008). Existe también 
una riqueza de conocimiento en las primeras 
obras teóricas de enfermería (Alligood, 2002; 
Alligood y Fawcett, 1999, 2004; Butcher, 1999, 
2002) que son recursos ricos para descubrir una 
nueva teoría, como la empatía en el marco de 
sistemas interactivos de King (Alligood y May, 
2000). La teoría intermedia es «el conjunto me
nos abstracto de conceptos relacionados que 
propone una verdad específica para los datos 
de la práctica enfermera» (Alligood y Marriner 
Tomey, 2006, p. 522).

Ha habido un crecimiento expansivo de los 
textos de enfermería dedicados exclusivamente a 
la presentación de teorías intermedias (Peterson 
y Bredow, 2008; Sieloff y Frey, 2007; Smith y 
Liehr, 2003, 2008). Este desarrollo es especial
mente apasionante porque llena el vacío entre 
investigación y práctica (Alligood, 2006b). Liehr 
y Smith (1999) estudiaron la naturaleza de las 
teorías intermedias en la bibliografía enfermera 
desde 1988 hasta 1998 e identificaron 24 teorías 
intermedias. Observaron que los planteamientos 
generadores de teorías utilizados en las 24 teorías 
intermedias eran métodos cuantitativos y cuali
tativos. Posteriormente Smith y Liehr (2003, 
2008) publicaron su método de desarrollo de 
una teoría intermedia y teorías seleccionadas. La 
de Sieloff y Frey (2007) es una teoría intermedia 
que utiliza el sistema conceptual de King. Se de
sarrollan otras teorías intermedias que examinan 
aspectos de las experiencias vividas por las per
sonas para entender el significado de los sucesos 
de la vida.

Se anima a aplicar las teorías intermedias en 
la práctica enfermera para mejorarla, tanto las 
desarrolladas cuantitativa como cualitativa
mente. Los dos planteamientos tienen lugar en la 
práctica y desarrollan conocimientos de enfer
mería útiles. La consideración del desarrollo de 
una teoría intermedia respecto a una estructura 
genérica del conocimiento revela que la teoría a 
partir de un método hipotéticodeductivo y la 

teoría a partir de planteamientos cualitativos 
llegan a un nivel de abstracción similar. A pesar 
de su diferente base filosófica y los diferentes 
métodos y planteamientos, producen conoci
mientos con un nivel de abstracción similar 
(fig. 371).

Considerar el conocimiento enfermero en 
una estructura genérica, como la que se presenta 
en la figura 371, promueve discusiones más allá 
del método de investigación dicotómica y los 
debates filosóficos para centrarse en el conoci
miento y el contenido en la ciencia enfermera. 
Realmente, las teorías intermedias varían en 
cuanto a diversidad y niveles de abstracción, 
como su nombre indica. Lo mismo ocurre en los 
trabajos teóricos de otras clasificaciones (filoso
fías, modelos y teorías) cuyos niveles de abs
tracción muestran similitudes y diferencias 
(Fawcett, 2005). Las teorías intermedias se reco
nocen porque incluyen detalles específicos de la 
práctica. Elementos como:
	 La situación o el estado de salud del paciente.
	 La población o grupo de edad del paciente.
	 La ubicación del paciente o el ámbito de la 

práctica.

F igura 37-1 La teoría de nivel intermedio en una 
estructura genérica del conocimiento enfermero a partir 
de métodos cuantitativos y planteamientos cualitativos de 
investigación. (Datos de Fawcett, J. [2000]. Contemporary 
nursing knowledge: Nursing models and theories. 
Philadelphia: F. A. Davis.)
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	 La acción o la intervención de la enfermera.
	 El resultado propuesto (Alligood, 2006a,  

p. 488).

CoMuNIDaDES 
INtERNaCIoNalES DE 
ENFERMERaS EXpERtaS

Además del crecimiento estimulado por una filo
sofía más amplia de la ciencia enfermera, de la 
expansión de los métodos y planteamientos de in
vestigación, y de la aparición de teorías interme
dias, otra contribución destacable al actual estado 
del arte y la ciencia de la teoría enfermera es la 
globalización de comunidades de expertas enfer
meras y las extensas posibilidades de comunica
ción por medio de internet. Gran parte del modelo 
conceptual enfermero y de las organizaciones teó
ricas tienen miembros internacionales. La Interna-
tional Orem Society, fundada en 1990, patrocina 
conferencias bienales que alternan entre Estados 
Unidos y otros países. A la décima conferencia de 
Vancouver, en Canadá, en 2008 acudieron partici
pantes de ocho países. La conferencia de 2010 se 
celebró en noviembre en Tailandia. La Internatio-
nal Orem Society tiene una página web activa, 
donde pueden encontrarse resúmenes de la última 
conferencia y tener acceso a la revista en línea, Self-
Care, Deficit Care, and Nursing.

Asimismo, el tema del 12.° International Biennial 
Neuman Systems Model Symposium de 2009 es 
«Mejorar la salud global con teorías enfermeras 
—MSN». Esta conferencia habitualmente tiene un 
tema global e incluye participantes de Holanda, 
donde el modelo de sistemas de Neuman se usa ex
tensamente. Todo ello es consecuencia de las posibi
lidades de comunicación global, del incremento de 
los viajes internacionales y de la traducción de los li
bros de texto de teorías enfermeras a otros idiomas.

Enfermeras de todo el mundo adoptan la teo
ría enfermera porque se dan cuenta de su utilidad 
en la práctica. Numerosas revistas de enfermería 
como Journal of Nursing Scholarship, Nursing 
Science Quarterly, Journal of Advanced Nursing, 
Visions: The Journal of Rogerian Nursing Science e 
International Journal for Human Caring, entre 
otras, publican artículos de expertos internacio
nales. Varias ediciones de Nursing Theorists and 
Their Work (Marriner Tomey, 1989, 1994; Marri
ner Tomey y Alligood, 1998, 2002, 2006) y Nursing 
Theory: Utilization and Application (Alligood y 
Marriner Tomey, 1997, 2002, 2006) se han publi

cado en chino clásico (que es taiwanés), finlandés, 
alemán, italiano, japonés, coreano, español y por
tugués. Las dos obras tienen una circulación in
ternacional constante en países de habla inglesa. 
Respecto al interés global por los modelos con
ceptuales de enfermería y la teoría enfermera, las 
publicaciones en las revistas también muestran el 
interés de las enfermeras globalmente. La publi
cación de artículos sobre teoría enfermera co
rrobora el uso internacional de los modelos y 
teorías de enfermería por teóricas de Estados 
Unidos y las contribuciones en el desarrollo de las 
teorías de otros países.

En una búsqueda en PubMed realizada el 23 de 
octubre de 2008, se listó el número de publicacio
nes de teorías enfermeras limitadas a idiomas indi
viduales (tabla 371).

En cinco hospitales suizos se implantó un mo
delo enfermero desarrollado por Kappeli (1999), 
del Departamento de Salud del cantón de Zurich 
en Suiza (AnderreggTschudin, 1999). Kappeli 
(1999) hizo una presentación en la Universidad de 
Basilea sobre los requisitos de la ciencia enfermera 
en un hospital universitario y concluyó que la 
ciencia enfermera es compatible con el espíritu y 
los objetivos de la profesión enfermera. En este 
texto se incluyen los trabajos teóricos de los si
guientes teóricos internacionales: Evelyn Adam, 
Canadá (v. cap. 5), Roper, Logan y Tierney, Escocia 
(v. cap. 5), Katie Eriksson, Finlandia (v. cap. 11), 
Phil Barker, Irlanda (v. cap. 32), Kari Martinsen, 
Noruega (v. cap. 10) y Nightingale, Inglaterra  
(v. cap. 6).

La concienciación global ha llegado, como se 
evidencia por los artículos de teoría enfermera de 
todo el mundo en revistas de enfermería de Esta
dos Unidos y de otros países (Shamsudin, 2002). 
La expansión de Sigma Theta Tau International 
contribuyó a las asociaciones y publicaciones en 
todo el mundo. Internet facilita la comunicación 
global entre enfermeras, quienes comparten sus 
conocimientos teóricos enfermeros en investiga
ción y para el ejercicio profesional. Nursing Science 
Quarterly publica un artículo global habitual en 
cada ejemplar en países como Canadá, Australia, 
Nueva Zelanda, Inglaterra, Japón, Suecia, Corea, 
Alemania, Turquía, Taiwán, Hong Kong, Irlanda e 
Israel.

Existen varias páginas web generales sobre teo
ría enfermera, como la Nursing Theory Page de la 
facultad de enfermería de la Valdosta State Univer
sity, College of Nursing; la Nursing Theory Link 
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Page, del Clayton College y del State University 
Department of Nursing, y la Nursing Theory Page 
mantenida por la escuela de enfermería de la Uni
versity of San Diego en California. Estas excelentes 
páginas web enlazan con otras páginas de inicio o 
web de la mayoría de teóricas y sus trabajos.

Para concluir, el estado y la ciencia de la teoría 
enfermera están en continuo crecimiento. En pri
mer lugar, se ha constatado que los trabajos teóri
cos de enfermería se utilizan en comunidades de 
expertas que forman grupos de apoyo para desa
rrollar la ciencia enfermera con un paradigma es
pecífico en el modo de la ciencia normal (Kuhn, 
1970). En segundo lugar, la teoría se desarrolla 
junto con una filosofía ampliada de la ciencia en
fermera y el desarrollo de planteamientos de inves
tigación cualitativa que tratan cuestiones enferme
ras no resueltas. El avance más apasionante de los 
últimos años es la teoría intermedia y su impor
tancia para la práctica enfermera. Se haya desarro
llado de forma cuantitativa o cualitativa, está a un 
nivel de abstracción que facilita la práctica (v. fig. 
371). Por último y en tercer lugar, las comunida
des globales de expertas enfermeras comparten los 
trabajos teóricos de enfermería y contribuyen al 
desarrollo del conocimiento enfermero. Utilizando 
internet, enfermeras de todo el mundo comparten 
ideas y conocimientos utilizando los primeros 
trabajos teóricos y nuevas teorías. Es vital que el 

conocimiento enfermero se enseñe, se aprenda, se 
utilice y se aplique en la práctica para la profesión 
y que la investigación enfermera continúe desarro
llando conocimientos para la disciplina. Porque 
sigue siendo cierto que «la teoría sin la práctica 
está vacía y la práctica sin la teoría es ciega» (Cross, 
1981, p. 110).
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Proyecto AMICAE, 145, 150
Psicosis, posparto, 725. Ver también Teoría de la 

depresión posparto
Pueblo Gadsup, estudio de M. Leininger, 455
Puncion venosa, respuestas ante el dolor, 350
Purnell, M.J., 407

R

Racionalismo, 17
Rapoport, A., 368
Ray, Marilyn Anne, 113

biografía, 113-116
servicio de la Fuerza Aérea, 114
teoría de la atención burocrática, 116-136

Razonamiento
abductivo, 31, 568-570
lógico, 26-35

deducción, 26-29, 33t
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del desarrollo humano, 505
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conductual de Johnson, 369
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247t, 248
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afirmaciones teóricas, 246, 248
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conceptos principales y definiciones, 243-244
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forma lógica, 248
fuentes, 243
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de la depresión posparto, 732
de la enfermería como cuidado, 408
de la incertidumbre frente a la enfermedad, 609
de la trayectoria de la enfermedad, 648
de las transiciones, 425
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crítica, 758-760, 759f
desarrollos posteriores, 758
forma lógica, 757
fuentes teóricas, 754-755
principales supuestos, 756
pruebas empíricas, 756

enfermería, 54, 68
Abdellah, F.G., 57
Adam, E., 62-63
análisis, 12-13
Barnard, K., 61-62
características, 391
claridad, 12
clasificación, 6-8, 767
componentes, 36-44, 37t
comunidades internacionales de enfermeras 

expertas, 769-770, 770t
consecuencias deducibles, 13
crecimiento, 766
definición

de J. Watson, 93-94
de M. Leininger, 459

desarrollo, 26
ejemplo, 8t
específica de la situación, 46
estado actual y ciencia, 765-772
etapa, 6
final, 31
fuente, 31
futuro, 763-772
generalidad, 12-13
Hall, L., 58, 60-61
Henderson, V., 55-57
historia, 4-8
importancia, 8-12
introducción, 3-15
internacionales, 769
Logan W.W., 63-64
naturaleza de la ciencia normal, 766-767
niveles y ejemplos de la estructura de 

conocimiento, 8t
Orlando (Pellitier), I.J., 64-66
páginas web, 770
papel en la investigación, 4-5
Peplau, H.E., 54-55
período paradigmático, 5-6
precisión empírica, 13
publicaciones, 770t
Roper, N., 63-64
simplicidad, 12
teóricos, 7, 7c

textos, 769
Tierney, A.J., 63-64
Travelbee, J., 61
Ver también Teoría científica; Teoría intermedia
Weidenbach, E., 57-58 

específica de la situación, 46
final, 31
fuente, 31
general de sistemas

en el modelo
de adaptación de Roy, 341
de sistemas de Neuman, 310, 322
del sistema conductual de Johnson, 370-371

en la teoría
de adopción del rol materno, 583
del final tranquilo de la vida, 755
intermedia de la consecución de objetivos, 

289-290, 290f
seres humanos unitarios, 245 

Gestalt, en el modelo de sistemas de Neuman, 310
intermedia, 7c, 7-8

adaptación, 351-352
aplicaciones de enfermería práctica, 768
características, 425-426, 579, 768-769
consecución de objetivos, 286-308
crecimiento, 770
de la consecución de objetivos

aceptación por parte de la comunidad 
enfermera, 294-297

afirmaciones teóricas 292, 293c, 293f, 294
caso clínico, 299
conceptos principales y definiciones, 288-289
crítica, 297-299
desarrollos posteriores, 297
forma lógica, 294
principales supuestos, 292
proposiciones, 293c
pruebas empíricas, 289-291
tabla de relaciones, 293f

desarrollo, 46
ejemplo, 8t, 768
estructura genérica, 768, 768f
modelo de la marea en la recuperación de la 

salud mental, 673-705
papel, 765
teoría

de adopción del rol materno, 581-598
de la autotrascendencia, 618-637
de la depresión posparto, 722-740
de la incertidumbre frente a la enfermedad, 

599-617
de la trayectoria de la enfermedad, 638-655
de las transiciones, 418-433

Teoría (cont.) Teoría (cont.)



Í ndice alfabético796

de los cuidados, 741-752
del confort, 706-721
del duelo disfuncional, 657-672
del final tranquilo de la vida, 753-762

teóricos, 7c, 7-8
textos, 768
Ver también teorías específicas

Terapéutica de enfermería, en la teoría de las 
transiciones, 422

Terapias de familia, 19
Tesler, M., 378
The Resource Manual for Women with Breast  

Cancer, 346
The Roper-Logan-Tierney Model of Nursing, 63-64, 

64f, 65f
Based on Activities of Living, 63, 64f, 65f, 66t

Thich Naht Hanh, 94
Tiempo, en la experiencia de la transición, 421
Tierney, Alison J., 53, 63-64
Tipologías, 38
Toma de decisiones

del gerente del caso, 117
en la teoría bioética sinfonológica, 568, 569f
tríada colaboradora, 32
triádica, 32

Tomlin, Evelyn M., 536
biografía, 538-539
teoría de modelos y modelado de roles, 540-559

Trabajo
biográfico, en la teoría de la trayectoria de la 

enfermedad, 642. Ver también Historia
de reducción de la incertidumbre, en la teoría de 

la trayectoria de la enfermedad, 642-643, 643t
diario, en la teoría de la trayectoria de la 

enfermedad, 642
tipos, en la teoría de la trayectoria de la 

enfermedad, 642, 645-646
Transacción, en la teoría intermedia de la 

consecución de objetivos, 291, 291f
Transiciones, tipos y patrones, 420
Transparencia, en el modelo de la marea en la 

recuperación de la salud mental, 679
Trascendencia, en la teoría del desarrollo humano, 513
Trastorno

de estrés postraumático, posparto, 731
de pánico, inicio en el posparto, 726
del ánimo, en la teoría de la depresión posparto, 

725-726
obsesivo-compulsivo, posparto, 726. Ver también 

Teoría de la depresión posparto
por déficit de atención con hiperactividad 

(TDAH), en la teoría de Frame de 
capacitación adolescente, 351

psiquiátrico, en el modelo de la marea en la 
recuperación de la salud mental, 686

Travelbee, Joyce, 51, 179
concepto del uso terapéutico del yo, 676
teoría e influencia, 61

Trephotaxis, en el modelo de la marea en la 
recuperación de la salud mental, 684

Troficognosis, en el modelo de conservación, 228
Tsai, P.F., 352
Tulman, L., 346, 348
Turkel, M., 115-116, 126, 130

U

Uhl-Pierce, J., 114
Unión, en la teoría de adopción del rol materno, 585
Universalidad, en la teoría de cuidados culturales, 460
Universidad

en la teoría de cuidados culturales, 460, 464
Universo

de sistemas abiertos, concepto de M. Rogers, 244
en el modelo de la marea en la recuperación de la 

salud mental, 676
holograma, 117

V

Validez, evaluación, 27-28
Valoración enfermera, en el modelo del sistema 

conductual de Johnson, 375-376
Van Manen, M., 115
Van Servellen, G., 377
Variables, afirmaciones relacionales, 40
Vergüenza, en la teoría de la depresión posparto, 728
Vida, en la teoría de la incertidumbre frente a la 

enfermedad, 602
Villareal, E., modelo de adaptación de Roy, 346
Visión holística, en el modelo de sistemas de 

Neuman, 311, 318
Visions: The Journal of Rogerian Nursing Science, 767
Vocación

en la filosofía de la asistencia de K. Martinsen, 175
filosofía de M. Weber, 172

Von Bertalanffy, L., 245, 583
Vulnerabilidad, en la teoría de la  

autotrascendencia, 620, 623

W

Waerness, K., 167
Walker, Susan, 435
Wallace, W.A., 268
Watson, Jean, 91

biografía, 91-93
influencia en K.M. Swanson, 742
teoría

de la depresión posparto, 723

Teoría (cont.)



Í ndice alfabético 797
©

 E
L

SE
V

IE
R

. F
ot

oc
op

ia
r 

si
n

 a
u

to
ri

za
ci

ón
 e

s 
u

n
 d

el
it

o.

del cuidado transpersonal, 93-112, 115
Weber, M., 169, 172
Whall, Ann, 619
Whitehead, Alfred North, 18, 94
Whitehill, Irene, 675, 686
Whittemore, R., 352
Wiedenbach, E., 51

administración de la ayuda, 58, 59f
biografía, 57-58
sobre antecedentes en enfermería clínica, 58
teoría e influencia, 57-58
validación de satisfacción de la necesidad de 

ayuda, 60f
Wiener, Carolyn L., 639

biografía, 639
honores y premios, 639
teoría de la trayectoria de la enfermedad, 641-655

Wilkie, D.J., 378
Williams, R., 80
Winland-Brown, 407
Woods, S.J., 349

Wrubel, Judith, 140, 146, 148-149

Y

Yeh, C.H., modelo de adaptación de Roy, 348
Yo

en la teoría
de adopción del rol materno, 587
de la depresión posparto, 728
intermedia de la consecución de objetivos, 

288-289
núcleo propio, en la teoría de adopción del rol 

materno, 587
Young, A.M., teoría de Newman, 484
Young-McCaughn, S., modelo de adaptación  

de Roy, 348

Z

Zderad, L.T., 395, 708
Zetterberg, H.L., 17, 40
Zona intocable, en la filosofía de la asistencia  

de K. Martinsen, 174-175


	: 
	: 



