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Resumen 

Introducción: el pensamiento de Jean Watson se basa en dos perspecƟ vas: la fi losoİ a de cuidados 
y la teoría de cuidados transpersonales. Watson basa su teoría en siete supuestos y 10 factores cari-
taƟ vos de cuidados, que después denomina proceso caritas de cuidados; en la prácƟ ca se incorpora 
el concepto de sufrimiento espiritual como parte del proceso y plan de cuidados de enfermería, con 
un enfoque primordial hacia la comprensión de la experiencia, el signifi cado y el propósito de la vida. 
Obje  vo: implementar un proceso de enfermería transpersonal con base en los 10 procesos de 
cuidado del caring a una mujer con cáncer de mama. 
Metodología: para la valoración se uƟ lizó un mapa de cuidados con base en el estudio fenomeno-
lógico de la persona; se determinaron siete diagnósƟ cos con la taxonomía NANDA Internacional, 
Inc.; los planes de cuidado se formularon con las taxonomías NOC y NIC; la guía para la defi nición 
de intervenciones de enfermería estuvo consƟ tuida por los 10 procesos de cuidado y para descri-
bir la experiencia en la aplicación de esos 10 procesos del caring se uƟ lizó la narraƟ va. 
Resultados: la empaơ a fue un valor que se puso en prácƟ ca para el cuidado de la mujer con cáncer 
de mama, lo que permiƟ ó valorar la dimensión espiritual de la persona y el reconocimiento de las 
fortalezas y debilidades para afrontar las situaciones que vivimos día a día. 
Conclusiones: la incorporación de los 10 procesos de cuidado del caring en el plan de cuidado de 
enfermería transpersonal de la mujer con cáncer de mama implica que el profesional de enfermería 
desarrolle valores humanos esenciales y se reconozca como ser espiritual y de ayuda. 

Abstract

Introduc  on: Jean Watson’s thought is based on two fundamental perspecƟ ves: philosophy of 
care and transpersonal care theory. She bases her theory in seven assumpƟ ons and 10 carita-
Ɵ ve care factors, named aŌ er Watson’s Caritas Process (CP); in pracƟ ce, the concept of spiritual 
suff ering is incorporated as part of the process and nursing care plan, with primary focus on 
understanding the experience, the meaning and purpose of life.
Objec  ve: To implement a transpersonal nursing process based on the 10 processes of the caring 
theory for a woman with breast cancer.
Methods: For the valuaƟ on, a care map was used based on the phenomenological study of the in-
dividual; seven diagnoses using NANDA InternaƟ onal, Inc. taxonomy were determined; care plans 
were formulated with NIC and NOC taxonomies; the guidance for nursing intervenƟ ons were the 
10 care (caraƟ ve) processes; and narraƟ ve was used to describe the experience of implemenƟ ng 
those 10 processes.
Results: Empathy was a value implemented for women with breast cancer’s care, allowing to 
assess the spiritual dimension of the person in its own unique personality and recognizing the 
strengths and weaknesses for dealing with situaƟ ons that humans live everyday. 
Conclusions: The addiƟ on of the 10 processes in Caring’s care plan of transpersonal nursing care 
to women with breast cancer implies that the nurse develops essenƟ al human values and recog-
nizes herself as a spiritual being of help.
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Introducción

La teoría de Margaret Jean Watson, de corte existen-
cialista, humanista y con una profunda infl uencia de la 
teoría de la alteridad levinasiana, plantea una fi losofía de 
cuidados y un lenguaje teórico propio. Estas caracterís-
ticas permiten vincular la teoría con la práctica, puesto 
que revitalizan aspectos perdidos o invisibilizados de la 
enfermería, como los que plantea Sarter en su revisión 
de las fuentes fi losófi cas de la teoría de Watson: el alma 
(espíritu, o interior de sí), el dualismo (experiencias sub-
jetivas-objetivas), la armonía, la casualidad y el tiempo, la 
evolución espiritual, y la autotrascendencia, aspectos que 
en esencia han estado siempre presentes en enfermería, 
pero que han sido opacados o subvalorados por el enfo-
que positivista y tecnológico.1 

Quizá porque la disciplina está tomando más fuerza y 
visibilidad en el tema de los cuidados y la gestión es que 
actualmente 29 países utilizan la teoría de Jean Watson, en-
tre ellos Australia, Suecia, Finlandia, España, Reino Unido, 
Canadá, Estados Unidos, Brasil, Colombia, Chile y México 
(Chihuahua);2 en estos países se ha desarrollado investiga-
ción referente del alcance científi co-práctico de dicha teo-
ría en pacientes crónicos, familia y cuidador, y en particular 
para personas afectadas por el VIH/SIDA, así como para 
el manejo del dolor en pacientes pediátricos.2,3 

En varios estudios se muestra el proceso de traducción, 
pilotaje y validación de las escalas de medición basadas 
en el trabajo fi losófi co de Jean Watson, como en el caso 
de la traducción del Caring Behaviors Assessment Tool 
al español4 o para medir la percepción del cuidado en en-
fermeras asistenciales y académicas;5 asimismo, hay otras 
escalas con prueba de ajuste de adaptación cultural como 
el Caring Effi cacy Scale (CES) y la escala Nyberg´s Caring 
Assessment (NCA), que miden los supuestos del cuidado 
humano transpersonal.6 Existe el referente de la validación 
de la escala valorativa del diagnóstico de enfermería, cono-
cida como sufrimiento espiritual (como en los enfermos 
oncológicos en fase terminal), la cual se basa en la premisa 
de que la paz interior es la necesidad más importante en los 
últimos momentos de la vida,7 así como en la valoración 
del sufrimiento espiritual y el diagnóstico de la necesidad 
de soporte espiritual en la vivencia del acto de rezar y sus 
efectos positivos en la salud de las personas.8 

Jean Watson expone un planteamiento claro con el que 
la meta es conservar la dignidad humana y la humanidad 
durante el proceso del cuidado en escenarios de asisten-
cia hospitalaria y el hogar; explica que: “la asistencia de la 

enfermería profesional se desarrolla a través del estudio 
combinado de la ciencia y las humanidades y culmina en 
un proceso de atención humana entre la enfermera y la 
persona enferma que va más allá del tiempo y el espacio 
y adquiere dimensiones de carácter espiritual”. Reconoce 
que el cuidado es parte fundamental del ser, el cual es un 
ser en relación con el otro que lo invoca; este llamado des-
de el otro, absolutamente otro, es la base fundamental del 
cuidado profesional propio de la enfermería, estructurado, 
formalizado y destinado a satisfacer las necesidades del ser 
humano, para promover, mantener o recuperar la salud.9

Esta base fi losófi ca fundamenta el cuidado transper-
sonal, en el que se enlaza y se acepta el espíritu (la esencia) 
de los demás a través de los procesos de cuidado para 
sanar y estar de forma auténtica (consciente) en el mo-
mento de cuidado.2,9 Asimismo, Watson explica la rela-
ción enfermera-paciente como una relación de cuidado 
transpersonal. Dicho término expresa una preocupación 
por el mundo de la vida interior y el signifi cado subjetivo 
del otro ante la experiencia del ser, estar y existir en un 
ambiente completo de conexiones, en el cual la enfermera 
inicia como parte del ambiente y se transforma durante el 
proceso de cuidar en el ambiente mismo del paciente.10 

Dicho de otra manera, la base fi losófi ca de Watson in-
vita a desarrollar una preocupación por el entendimiento 
del comportamiento humano desde el propio marco de 
referencia del actor (paciente); se construye a través de un 
método fenomenológico que consiste en describir o enten-
der las experiencias humanas, como el cuidado humano, la 
salud humana y las condiciones de enfermedad (pérdida-
pena, ansiedad, esperanza, desesperanza, amor, soledad, 
ser espiritual), el sentido más alto de conciencia y experien-
cias relacionadas con humanos y conceptos de existencia.11 

“Una batalla que empieza en el cuerpo y que se lucha con la 
mente y el espíritu”

En la participación de la vida social, un comportamien-
to específi co llama la atención: son las actitudes que se ma-
nifi estan ante el cáncer y, en particular, hacia la mujer con 
cáncer de mama, pues la enfermera confronta a la paciente 
que está ante una realidad inesperada al vivir el proceso 
de hospitalización, el encuentro con la fragilidad, la depen-
dencia de los otros, las pérdidas y la falta de control sobre 
la situación; esto la sitúa en un estado de vulnerabilidad 
existencial y de interrogantes ante la vida misma: ¿por qué 
a mí? ¿qué sentido tiene la vida en esta situación? ¿por qué 
Dios permite que pase esto? ¿existe algo después de la 
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muerte? etcétera. Estas preguntas y otras relacionadas no 
tienen una respuesta fácil, pero sí hay cierto consenso en 
afi rmar que forman parte de la vida espiritual de toda per-
sona como una dimensión propia y exclusiva. 

Para la mayoría de las mujeres diagnosticadas con 
esta enfermedad, signifi ca una experiencia devastadora, 
evoca sentimientos de pesar e intenso miedo; a lo largo 
de la enfermedad, la mujer puede pasar por situaciones 
que amenazan su integridad psicosocial y le provocan in-
certidumbre en cuanto al tratamiento y a la posibilidad 
de recurrencia o muerte; en ese sentido, la magnitud y 
complejidad de la necesidad fi siológica, psicológica, so-
cial y espiritual genera una gran demanda asistencial que 
aumenta a medida que se presentan trastornos como de-
presión, ansiedad, sufrimiento espiritual o riesgo del mis-
mo y, en consecuencia, demérito en la calidad de vida.12-13 

La afectación a la imagen corporal de las mujeres con 
cáncer de mama se refl eja en una pobre percepción de 
sí mismas, baja autoestima y cierta tendencia a percibir-
se como impotentes, desesperanzadas y muy ansiosas; el 
impacto de las tecnologías quirúrgicas añade dolor a la 
ignominia en el manejo del cuerpo que queda luego de 

la mastectomía y de la manera como estas mujeres deben 
enfrentarse a las difi cultades de la imagen social, la sexua-
lidad y la concepción de la salud; el cuerpo se niega a la 
desnudez y a la mirada del otro, porque “le falta algo” y se 
hace evidente que es un cuerpo incompleto.14

En un sentido conductual, la persona se comporta de 
muy diversas formas, puede desarrollar hábitos adecuados 
o inadecuados, afrontar o evitar determinadas situaciones 
sociales, rechazar mirarse al espejo, entre otras; todas las 
caracterizaciones del cáncer la describen como lenta, que 
estropea la vitalidad, apaga el deseo y desexualiza, y así 
fue usado por primera vez como metáfora: el temor a pa-
decer algún tipo de cáncer supera sustancialmente al que 
puedan producir otras enfermedades.15-16

Es crucial en esta etapa reconocer la espiritualidad de 
ambas —mujer enfermera y mujer que vive la experien-
cia del cáncer de mama—, así como priorizar el abordaje 
de la dimensión espiritual en el plan de cuidados de en-
fermería y promover el vínculo familiar como el motor 
principal para el fortalecimiento físico, espiritual y mental 
de la mujer con cáncer de mama.17 Durante el proceso de 
afrontamiento, las relaciones de familia, amigos, profesio-

Cuadro I. Teoría de Margaret Jean Watson1,2,10 

Factores carita  vos de cuidado (FC) Procesos caritas de cuidado (PCC)

FC1: formación humanista-altruista en 
un sistema de valores 

PCC1: prácƟ ca de amorosa bondad y ecuanimidad en el contexto de un cuidado consciente

FC2: incorporación de la fe-esperanza PCC2: ser auténƟ camente presente, permiƟ r y mantener el sistema de creencias profun-
das y subjeƟ vas del individuo, compaƟ ble con su libertad

FC3: el culƟ vo de la sensibilidad hacia 
uno mismo y hacia los otros

PCC3: el culƟ vo libre de las propias prácƟ cas espirituales y transpersonales que vaya más 
allá del ego y la apertura a los demás con sensibilidad y compasión

FC4: el desarrollo de una relación de ayuda 
y confi anza

PCC4: desarrollo y mantenimiento de una auténƟ ca relación de cuidado, a través de una 
relación de confi anza

FC5: la aceptación de expresiones de 
senƟ mientos posiƟ vos y negaƟ vos

PCC5: estar presente y consƟ tuirse en apoyador de la expresión de los senƟ mientos posiƟ -
vos y negaƟ vos en una conexión con la espiritualidad más profunda del ser que se cuida

FC6: el uso sistemáƟ co de una resolución 
creaƟ va de problemas del proceso asistencial

PCC6: el uso creaƟ vo de uno mismo, como parơ cipe en el arte de cuidar 

FC7: La promoción de una enseñanza-aprendizaje inter-
personal

PCC7: parƟ cipar de una verdadera enseñanza-aprendizaje que aƟ enda a la unidad del ser y 
de su senƟ do, y que trate de mantenerse en el marco referencial del otro

FC8: la creación de un entorno protector 
y/o correcƟ vo para el medio İ sico, mental, 
espiritual y sociocultural

PCC8: creación de un medio ambiente de cuidado en todos los niveles (İ sico, no İ sico, 
ambiental, de energía y de conciencia) ya sea el todo, belleza, confort, dignidad y paz

FC9: la asistencia con la graƟ fi cación de 
necesidades humanas

PCC9: la asistencia en necesidades básicas, con un cuidado consciente e intencional que 
toca y envuelve el espíritu de los individuos, honrando la unidad del ser, y permiƟ endo a la 
espiritualidad emerger

FC10: el reconocimiento de fuerzas 
fenomenológicas y existenciales

PCC10: la fenomenología, concepto que Watson defi ne así: “se refi ere al énfasis en la 
comprensión de las personas, de cómo las cosas aparecen ante ellas… La fenomenología 
es descripƟ va, es una descripción de datos que aparecen en una situación dada y ayuda a 
entender el fenómeno en cuesƟ ón”
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nales de la salud y otros grupos sociales constituyen una 
red de elementos para magnifi car su yo espiritual.18

Son diversos los estudios que refi eren hallazgos po-
sitivos sobre el cuidado espiritual y su impacto en la sa-
lud; se indica que las personas con una fe activa tienden 
a ser menos depresivas y tienen mayor fortaleza emo-
cional para enfrentar crisis o enfermedades terminales.19 

En este mismo sentido, existen evidencias que magnifi -
can la espiritualidad como una forma de apoyo que las 
mujeres en condiciones crónicas utilizan para afrontar 
el estado de enfermedad, y que es indispensable para 
poder mantener la perspectiva y resignifi car el sentido 
de su propia vida.20 

Metodología

Para una mejor comprensión del proceso de enfermería, 
este se dividió en las siguientes etapas y fases:

I. Valoración: en esta etapa se realizó lo siguiente:

• La entrevista a profundidad para recabar los datos 
relacionados con la condición de salud de la persona, 
con base en el mapa de cuidado, adaptado por Olea 
et al.,13 el cual permitió organizar la información ob-
tenida en los siguientes apartados: fi siológico, social, 

espiritual (sistema de creencias y valores) y psicológi-
co (manejo del estrés), y en rubros específi cos sobre 
nutrición, eliminación y comunicación (fi gura 1).

El mapa de cuidado es una herramienta propuesta por 
Mitchell et al.21 para identifi car las necesidades espirituales 
de los pacientes, el bienestar espiritual y las perspectivas 
existenciales del signifi cado de la vida en el sufrimiento, 
la aceptación del fi nal de la vida, el mantenimiento de la 
esperanza, la búsqueda del confort y apoyo; asimismo, 
Mitchell et al. reconocen dicha habilidad como el dominio 
del cuidado de enfermería sustentado en que el “holismo 
no puede existir sin la consideración de los aspectos espi-
rituales que construyen la individualidad y otorgan signi-
fi cado a las vidas de las personas”.

• Después de la organización de los datos signifi cativos, 
estos se analizaron con un enfoque fenomenológico de 
la experiencia —el signifi cado de enfermar de cáncer 
de mama— con énfasis en la espiritualidad y la cultura. 

•  Para la formulación de diagnósticos de enfermería se 
utilizó la base taxonómica de NANDA internacional.22

II. Intervención: en esta etapa se llevó a cabo la planifi -
cación y ejecución de las intervenciones, para lo cual fue 
necesario lo siguiente: 

Cuadro II. Plan de cuidados de enfermería para el diagnós  co de náuseas (interrelación NANDA-NOC-NIC)

Diagnós  co
 de enfermería (DdE)

Resultado esperado (NOC)
Intervenciones 

de enfermería (NIC)
Evaluación (NOC)
puntuación diana

Dominio: 12 confort
Clase: 1 confort İ sico
Código: 00134
DiagnósƟ co de enfermería:
Náuseas r/c fármacos de qui-
mioterapia, toxinas anormales 
asociadas al cáncer m/p, sen-
sación de náuseas, aumento 
de la salivación, aumento de 
la deglución e informe de 
náuseas

Control de náuseas y vómitos (1618)
Dominio: conocimiento y conducta de salud 
(IV)
Clase: conducta de salud (Q)
Escala: de nunca demostrado hasta siempre 
demostrado (m)
Indicadores:
161801: reconoce el inicio de náuseas
161805: uƟ liza medidas prevenƟ vas
161806: evita factores causales cuando es 
posible 
161808: uƟ liza medicaciones anƟ eméƟ cas 
según las recomendaciones

Manejo de las náuseas (1450)
AcƟ vidades: 
Fomentar la observación de la propia 
experiencia con las náuseas
Evaluar el efecto de las náuseas sobre 
la calidad de vida
Fomentar el uso de técnicas no far-
macológicas antes, durante y después 
de la quimioterapia, antes de que se 
produzcan las náuseas o aumenten 
(respiración profunda y yoga)
Fomentar el descanso y el sueño para 
facilitar el alivio de las náuseas
Administrar alimentos fríos, líquidos 
transparentes, sin olor y sin color, 
según sea conveniente.

M: 6 A: 17
161801

1 2 3 4 5

161805

1 2 3 4 5

161806

1 2 3 4 5

161808

1 2 3 4 5

r/c = relacionado con; m/p = manifestado por
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Nutrición:  alimentación con 
frutas y verduras, sin carnes 
rojas (solo pollo y pescado). 
Aproximadamente consume 
un litro de agua en 24 horas, 
no refiere consumo de 
refrescos ni café. Deseos por 
mejorar la calidad de su 
nutrición.

Aspectos fisiológicos: adulta mayor de 
67 años, con diagnóstico quirúrgico de 
mastectomía radical derecha, 
antecedente de biopsia de la mama 
derecha. Con tratamiento de quimiotera-
pia presenta efectos secundarios como 
alopecia, náuseas, distensión abdominal, 
fatiga, cansancio, letargo posterior a las 
quimioterapias, sensación de estómago 
globoso, falta de apetito, vómito, 
debilidad.
No refiere antecedentes heredofamiliares 
de cáncer de mama, ni tratamientos
hormonales. Amamantó a sus hijos por 
largos periodos. No refiere ser hipertensa 
o diabética. Historia de caídas, con 
dificultad para la marcha y disminución 
de la fuerza muscular en las extremi-
dades inferiores. 

Eliminación: evacúa de una 
a dos veces al día. Las heces 
son duras, de color café, 
de oscuro a claro, con olor 
característico.
Orina de dos a tres veces al 
día. Orina de color amarillo 
claro y con olor característico.

Campo fenoménico de la paciente:
es una mujer con actitud positiva, 
consciente de su condición de salud; 
muestra valentía y ganas de vivir.
No realiza ninguna terapia ocupacional.
Expresa que estar en su condición de 
salud es muy duro, que al principio sí se 
deprimió, pero que poco a poco va 
saliendo adelante. No quiere estar triste 
para no estar baja de defensas.
Su prioridad de salud actual es terminar 
con su tratamiento de quimioterapia. 
Su mayor deseo es curarse, ya no tener 
cáncer, y tener cabello de nuevo.
Refiere que nunca se pondría un implante 
por temor a la cirugía. Utiliza bolsas de 
alpiste como prótesis mamaria en lo que 
recibe una que le van a otorgar por parte 
de la Secretaría de Salud. 
Es consciente de que no tiene un seno, 
toca con frecuencia la prótesis, pero no la 
llama por su nombre; cuando se dirige a 
ella lo hace diciendo “esta”.

Manejo psicológico del estrés: 
Le gusta colaborar en las labores del 
hogar para sentirse útil; cuida a su nieto.
Hace oración para tranquilizarse y 
sentirse acompañada.
Va de visita con una amiga de Tuxpan; 
platica con su vecino. Expresa deseos por 
realizar alguna actividad de distracción.

Aspectos espirituales, 
sistema de creencias y 
valores: de religión católica 
inculcada por su madre, no 
acude muy seguido a la 
iglesia, sí realiza oración para 
sentirse tranquila y acompa-
ñada. No cree que su 
enfermedad sea un castigo 
divino. Cree en Dios: “pues 
mire, yo no soy mucho de ir a 
la iglesia y darme golpes de 
pecho, pero en Dios sí creo y 
de vez en cuando sí voy a la 
iglesia y rezo. La fortaleza 
para aguantar esta enferme-
dad me la dio la vida y Dios, 
porque a uno no le queda más 
que darse ánimos, echarle 
ganas para que la enfermedad 
no le gane. Y después de que 
un doctor me dijo que si me 
deprimo, se me bajan las 
defensas y me enfermo más”.

Aspectos sociales: niñez 
triste (su padre los abandonó), 
hogar disfuncional (su esposo 
la abandonó), familia 
desapegada (hermanos), vive 
en casa de su hija y sus 
nietos.
Tiene una amiga en Tuxpan a 
la cual visita regularmente 
para distraerse.
Su nieta es la que normal-
mente la acompaña a su 
tratamiento de quimioterapias; 
si esta no puede, acude sola. 

Comunicación: no tiene muy 
buena relación con sus 
hermanos; le gusta vivir con 
su hija y sus nietos porque se 
siente acompañada.
Expresa deseos de estar más 
cerca de sus hijos.

Figura 1. Mapa de cuidados (adaptado de Jean Watson)13

Fuente: entrevista a profundidad
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• Visualización y direccionamiento de la teoría en la prác-
tica para identifi car los momentos de cuidado con base 
en los 10 factores caritativos de cuidados (FC) que pos-
teriormente Watson denomina proceso caritas de cui-
dados (PCC), para entender en un nivel más profundo 
las dimensiones del proceso de vida de las experiencias 
humanas (cuadro I).

• Elaboración de los planes de cuidado con la interre-
lación NANDA internacional (diagnósticos de en-
fermería), NOC (Nursing Outcomes Classifi cation) 
y NIC (Nursing Interventions Classifi cation) (de los 
cuadros II al V). 

• Implementación de las intervenciones, para lo cual fue 
indispensable la grabación y el uso de anotaciones en 
el diario de campo, a fi n de evaluar la efectividad de las 
intervenciones durante esta fase. 

La descripción de los datos obtenidos de la valora-
ción se organizó en un mapa de cuidados13 con enfo-
que en el campo fenoménico de la paciente, el cual se 
relaciona con los aspectos fenoméricos, nutricionales, 
sociales, espirituales, comunicativos y de manejo del es-
trés (fi gura 1). 

Cuadro III. Plan de cuidados de enfermería para el diagnós  co de trastorno de la imagen corporal (interrelación NANDA-NOC-NIC)

Diagnós  co de enfermería (DdE) Resultado esperado (NOC) Intervenciones de enfermería (NIC)
Evaluación (NOC)
puntuación diana

Dominio: 6 autopercepción 
Clase: 3 imagen corporal
Código: 00118
DiagnósƟ co de enfermería:
Trastorno de la imagen corporal, r/c 
tratamiento de la enfermedad m/p, 
cambio real en la estructura del 
cuerpo, falta de una parte del cuerpo, 
ocultamiento intencionado de la 
cabeza, ocultamiento no intencionado 
de la prótesis mamaria, preocupación 
por el cambio, personalización de la 
prótesis al llamarla “esta”, temor a las 
reacciones de los otros

Imagen corporal (1200)
Dominio: salud psicosocial (III)
Clase: bienestar psicológico (M)
Escala: de nunca posiƟ vo hasta 
siempre posiƟ vo (k)
Indicadores:
120002: congruencia entre
 realidad corporal, ideal corporal 
e imagen corporal
120016: acƟ tud hacia tocar la
parte corporal afectada 
120017: acƟ tud hacia la uƟ lización 
de estrategias para mejorar 
el aspecto
120005: saƟ sfacción con el aspecto 
corporal

Potenciación de la imagen corporal 
(5220)
AcƟ vidades:
Ayudar a la paciente a discuƟ r los cam-
bios causados por la enfermedad 
y la cirugía
Observar la frecuencia de las frases 
de autocríƟ ca
Observar si el paciente puede mirar la 
parte corporal que ha sufrido el cambio
IdenƟ fi car los medios de disminución 
del impacto causado por cualquier desfi -
guración por medio de la ropa, pelucas, 
cosméƟ cos y prótesis
Ayudar a la paciente a separar el aspecto 
İ sico de los senƟ mientos de valía 
personal
Ayudar a la paciente a idenƟ fi car accio-
nes que mejoren su aspecto

M: 5 A: 17
120002

1 2 3 4 5

120016

1 2 3 4 5

120017

1 2 3 4 5

120005

1 2 3 4 5

r/c = relacionado con; m/p = manifestado por

Resultados 

Los 10 procesos caritas de cuidado

En el PCC1 la empatía fue un valor que se puso en prác-
tica para el cuidado de las mujeres con cáncer de mama, 
las cuales viven con sufrimiento. El objetivo principal de 
ayudar es proporcionar apoyo físico, emocional y espiri-
tual. La experiencia vivida fue muy satisfactoria, al lograr 
establecer un vínculo de empatía y crear un ambiente de 
confi anza.

El PCC2 consistió en la escala valorativa del diagnós-
tico de enfermería denominada sufrimiento espiritual y 
se aplicó en las enfermas oncológicas en fase terminal. 
Esta escala permitió valorar la dimensión espiritual de la 
persona en el carácter propio y exclusivo de cada ser hu-
mano. Este factor de cuidado fue de vital importancia, 
porque aunque la paciente no lo presentaba la lucha es día 
a día para fortalecer esta esfera de la vida; en un trabajo 
colaborativo con la paciente se establecieron los planes 
de cuidado con diversas actividades encaminadas al forta-
lecimiento de la dimensión espiritual. 
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Cuadro IV. Plan de cuidados de enfermería para el diagnós  co de afrontamiento familiar (interrelación NANDA-NOC-NIC)

Diagnós  co de enfermería 
(DdeE) 

Resultado esperado (NOC) Intervenciones de enfermería (NIC)
Evaluación (NOC)
puntuación diana

Dominio: 9 Afrontamiento/ 
Tolerancia al estrés
Clase: 2 Respuestas de afron-
tamiento
Código: 00074
DiagnósƟ co de enfermería:
Afrontamiento familiar com-
promeƟ do r/c prolongación 
de la enfermedad que agota 
la capacidad de apoyo de las 
personas de referencia m/p la 
persona signifi caƟ va establece 
una comunicación personal 
limitada con el cliente, la 
persona signifi caƟ va expresa 
una base de conocimiento y 
comprensión inadecuados, lo 
que interfi ere con conductas 
de apoyo efi caces

Apoyo familiar durante el tratamiento 
(2609)
Dominio: salud familiar (VI)
Clase: bienestar familiar (X)
Escala: de nunca demostrado hasta 
siempre demostrado (m)
Indicadores:
260901 Los miembros de la familia 
expresan deseo de apoyar al miembro 
enfermo
260902 Los miembros de la familia 
expresan senƟ mientos y emociones 
de preocupación respecto al miembro 
enfermo
260906 Los miembros de la familia 
manƟ enen comunicación con el 
enfermo
260907 Los miembros de la familia 
animan al miembro enfermo
260916 Busca apoyo espiritual para el 
miembro enfermo

Fomentar la implicación familiar (7110)
AcƟ vidades:
IdenƟ fi car la capacidad de los miembros de 
la familia para implicarse en el cuidado del 
paciente
IdenƟ fi car la disposición de los miembros de 
la familia para implicarse con el paciente.
Observar la estructura familiar y sus roles
Observar la implicación de los miembros de la 
familia en el cuidado del paciente
 IdenƟ fi car la percepción por parte de los 
miembros de la familia de la situación y los 
sucesos desencadenantes, senƟ mientos y 
conductas del paciente
Determinar el nivel de dependencia respecto 
de la familia que Ɵ ene el paciente
Animar a la familia a que se centre en 
cualquier aspecto posiƟ vo de la situación del 
paciente

M: 9 A: 19
260901

1 2 3 4 5

260902

1 2 3 4 5

260906

1 2 3 4 5

260907

1 2 3 4 5

260916

1 2 3 4 5

r/c = relacionado con; m/p = manifestado por

El PCC3 permitió conocer las fortalezas y debilida-
des, el no castigarnos ni castigar o el reconocer que so-
mos seres humanos con virtudes y defectos. La expre-
sión de los sentimientos y la disposición de escucha y 
comprensión son muy importantes al realizar el cuidado 
con la paciente. 

El PCC4 consistió en lograr una relación de ayuda y 
de confi anza que motivara la expresión de sentimientos: 
“Siempre que platicábamos, ella se mostraba tal cual era; 
muy pronto logramos establecer la confi anza. Yo le ha-
blaba por teléfono para localizarla y si no me contestaba, 
ella me regresaba la llamada muy dispuesta siempre a que 
nos reuniéramos”.

El PCC5 se basó en alentar a la paciente a que ex-
presara, sin juzgar, todo lo bueno y lo malo de su expe-
riencia. Este factor fue uno de los más importantes para 
lograr el objetivo planteado: que la paciente expresara 
más allá de lo que sentía físicamente.

En el PCC6 se hizo uso del proceso de enfermería 
y los planes de cuidado con la interrelación NANDA-
NOC-NIC. Al realizar los planes de cuidados se plan-
tearon acciones conjuntas para cumplir con el objetivo 

planteado y se consideró que la paciente no sabe escribir 
y lee muy poco. Esta forma de trabajar permitió que la 
paciente expresara sus dudas y necesidades reales.

En el PCC7 se implementó la educación en salud 
acorde a las condiciones de la paciente (no sabe leer bien 
ni escribir); la paciente siempre estuvo muy dispuesta 
a mejorar su condición de salud e interesada por saber 
cómo cuidarse. 

Por medio del PCC8 se identifi có en el entorno la 
existencia de elementos que ayudaran a mejorar la salud 
de la paciente. El primer aspecto consistió en promover 
las redes de apoyo familiar y compañía durante el trata-
miento de quimioterapia y radioterapia, además de la ora-
ción, la práctica de respiración profunda, y la asistencia a 
grupos de apoyo. Al respecto, la paciente refi rió: “unos 
hermanos van a mi casa allá en Tecuala [Nayarit] y me 
llevan a su iglesia a las oraciones. Sí me gusta ir porque me 
siento en paz cuando voy, aunque mis hijos me dicen que 
ya me quiero hacer hermana, porque yo soy católica… 
Yo siempre les dije que la religión no es lo más impor-
tante, que cuando uno encuentra la paz en un lugar, ahí 
debemos estar si eso nos fortalece el espíritu para bien”.
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Cuadro V. Plan de cuidados de enfermería para el diagnós  co de disposición para mejorar el bienestar espiritual (interrelación NANDA-NOC-NIC)

Diagnós  co 
de enfermería (DdE)

Resultado esperado (NOC) Intervenciones de enfermería (NIC)
Evaluación (NOC)
puntuación diana

Dominio: 10 principios vitales
Clase: 2 creencias
Código: 00068
DiagnósƟ co de enfermería:
Disposición para mejorar el 
bienestar espiritual m/p leer 
literatura espiritual, pasar 
Ɵ empo en el exterior, rezar, 
expresar deseos de reforzar la 
esperanza

Salud espiritual (2001)
Dominio: salud percibida (V)
Clase: salud y calidad de vida (U)
Escala: de gravemente compromeƟ do 
hasta no compromeƟ do (a)
Indicadores
200102 Expresión de esperanza
200104 Expresión del punto de vista 
del mundo espiritual
200106 Expresión de amor
200109 Oración
200122 SaƟ sfacción espiritual
200111 ParƟ cipación en ritos y cere-
monias espirituales

Apoyo espiritual 5420
AcƟ vidades:
UƟ lizar la comunicación terapéuƟ ca para 
establecer confi anza y demostrar empaơ a
Tratar a la paciente con dignidad y respeto
Estar dispuesto a escuchar los senƟ mientos 
de la paciente
Estar abiertos a los senƟ mientos 
que la paciente Ɵ ene en relación con la 
enfermedad y la muerte
ComparƟ r la propia perspecƟ va espiritual
Dar oportunidad para discuƟ r sobre
diferentes sistemas de creencias y visiones
del mundo
Expresar simpaơ a con los senƟ mientos de la 
paciente
Rezar con la paciente
UƟ lizar herramienta para evaluar el bienestar 
espiritual

M: 12 A: 29
200102

1 2 3 4 5

200104

1 2 3 4 5

200106

1 2 3 4 5

200109

1 2 3 4 5

200122

1 2 3 4 5

200111

1 2 3 4 5

r/c = relacionado con; m/p = manifestado por

Con el PCC9 se logró fomentar en la paciente una 
conciencia sobre su autocuidado, al poner en práctica las 
intervenciones elegidas.

Con el PCC10 se consiguió ayuda mutua para encon-
trarle signifi cado a la experiencia de vivir con cáncer de 
mama. Al respecto se suscitaron los momentos para ex-
presar los sentimientos y pensamientos:

Enfermera: Para mí fue una gran experiencia. La pa-
ciente me enseñó a tener pasión por la vida, a luchar 
sin dejarse caer. Me mostró que uno puede vivir con fe 
en que el mañana será mejor. Ayudarla fue muy grato 
para mí. Ella me dejó ser parte de su vida y compartió 
conmigo. 

Doña Mari: Le agradezco mucho su apoyo, su tiempo. 
Para mí fue muy bueno saber que se preocupan por 
mí; aprendí muchas cosas que no sabía… Quiero cu-
rarme pronto. Le voy a echar muchas ganas para que 
todo sea mejor… Vivir con cáncer de mama no es 
malo; tenemos que aprender a vivir con la enfermedad 
y con fe, porque sí se puede curar uno.

Conclusiones 

Se lograron administrar cuidados de enfermería a través del 
caring a una mujer con cáncer de mama. Para esto se utili-
zaron los 10 procesos caritas de cuidado, los cuales fueron 
referidos por la teórica Jean Watson; el reconocimiento del 
propio ser espiritual de la enfermera fue imprescindible 
para abordar el plano fenomenológico de la otra persona 
y que esta iniciara el camino a la aceptación de la dualidad 
salud-enfermedad y vida-muerte. Este conocimiento en 
la práctica facilita y guía un cuidado humanizado, a partir 
del autoconocimiento y del establecimiento de la relación 
enfermera-paciente, lo cual fortalece la identidad profesio-
nal y crea nuevas perspectivas para una enfermería ética y 
humana sin perder la visión de ciencia.11

Lo anterior se confi rma cuando Watson enfatiza en que 
“es posible leer, estudiar, aprender e incluso enseñar e inves-
tigar la teoría de cuidado; sin embargo, para hacerlo de ver-
dad, se tiene que experimentar personalmente”. La teoría es 
una invitación y una oportunidad de actuar recíprocamente 
con las ideas, experimentar y crecer dentro de la fi losofía 
humana, viviéndola en el ámbito personal y profesional.9
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Implementar un proceso de enfermería bajo esta pers-
pectiva del cuidado transpersonal permite desarrollar una 
conciencia de cuidado y establecer una relación sólida 
de ayuda-confi anza a través de los 10 procesos de cui-
dado del caring, lo cual facilita que la mujer con cáncer de 
mama alcance un notable grado de armonía en su mente, 
su cuerpo y su espíritu. Adicionalmente, cuando los ele-
mentos conceptuales de la teoría (el autoconocimiento, 
el respeto a uno mismo y la autocuración-autocuidado) 
son llevados a la práctica transforman un acto de cuidado 
contractual y mecánico en una expresión humanizadora 
que permite la comprensión de la experiencia de enfer-
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