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Resumen

La practica reflexiva de las enfermeras en la UCI es primordial para ofrecer cuidados
humanos y técnicos que garanticen la seguridad fisica, psicoemocional y espiritual
del paciente critico y sean fuente del desarrollo tedrico de la disciplina. Dicha practica
tiene lugar en la atencién con el paciente, familia, enfermera y el equipo
interdisciplinar. El objetivo general de esta tesis doctoral es explorar cémo la practica
reflexiva de las enfermeras de intensivos influye en la relacién de cuidado con los
pacientes, asi como las formas de repercusion de dicha practica reflexiva en la

socializacion de los profesionales, en su aprendizaje y en su identidad profesional.

Se ftrata de un estudio cualitativo, de disefio etnografico (Margalef, 2004;
Hammersley y Atkinson, 1994), que comparte los principios de la pedagogia critica
de Giroux y McLaren (1998) y de Beyer y Liston (2001), asi como la idea de
transformacioén social postulada por McLaren (1997). Se ha llevado a cabo en una
UCI de tres unidades de 30 boxes individuales en un hospital universitario de
Barcelona nivel Ill. La muestra teodrico-intencionada de variacion maxima,
heterogénea y no espontanea hasta alcanzar la saturacion tedrica de los datos
(Kuper, Reever y Levinson, 2008) fue de 14 enfermeras entrevistadas en
profundidad, y el analisis se realiz6 también sobre 19 pacientes y 7 enfermeras del
grupo focal. La seleccion respondié a distintos perfiles. La recogida de datos se
articulé en seis procedimientos: observacion participante, entrevista en profundidad,
analisis de la percepcion de los pacientes sobre los cuidados, analisis del grupo
focal, diario de campo, fuentes documentales y reflexion continua de la investigadora.
El andlisis de contenido permiti6 que las categorias emergieran de los discursos
producidos. Las descripciones de las observaciones y entrevistas transcritas se han
analizado a través de codificacién en unidades de significado. La transcripcion del
verbatim, de acuerdo con Morse y Field (1995), incluye las observaciones del
entrevistador. Se utlizé el soporte informatico Nvivo10. Se han seguido los criterios
de fiabilidad y autenticidad de Guba y Lincoln (2000), la reflexion ética de Gastaldo y
McKeever (2002) y, sobre todo, la reflexividad continua. El rigor mediante la

triangulacién de sujetos, perfiles, métodos e investigadores.

Emergen nueve dominios: cuidado holistico, formacién especializada y formacion
continua, cultura humanista, reflexividad en la relacién interpersonal, capacidad de
captar vivencia, identidad profesional, empoderamiento del rol profesional, liderazgo

de los cuidados y transmision reflexiva del saber. En el proceso reflexivo hay puntos
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de interseccion con los pacientes en cinco dominios y en ocho con las enfermeras

del grupo focal.

Al mismo tiempo, la tesis trabaja con tres vectores cualitativos, a saber, practica
reflexiva, cultura humanista, socializacion profesional, los cuales confluyen en un
nuacleo central que es la integridad humano-tecnolégica que forma parte de la
esencia del saber reflexivo de las enfermeras de intensivos y corresponde a la
comprension del cuidado cientifico-técnico, a la reflexividad con el paciente, familia y

equipo, apego al rol y transmision del conocimiento y liderazgo en los cuidados.

Palabras clave: reflexividad, practica reflexiva, socializacion profesional, cultura,
cuidado al paciente critico, ética en el cuidar, identidad profesional, liderazgo

cuidados, atencion humana, tecnologia.
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Abstract

In ICUs, reflective practice is crucial in order to make progress within the discipline
and offer a technical and humane caring that ensures physical, psicoemotional and
spiritual security to the critical patient. Reflective caring involves patients, their
families, nurses and interdisciplinary teams. The general aim of this doctoral
dissertation is to explore the way in which reflective caring influences the caring
relationship with patients, as well as the consequences of such a practice in the

professional’s socialization, learning and identity.

An ethnographic-oriented, qualitative study (Margalef, 2004; Hammersley and
Atkinson, 1994) has been conducted. It is based on the principles of Giroux and
McLaren’s (1998) as well as Beyer and Liston’ (2001) critic pedagogy, and drinks
from the wells of social transformation postulated by McLaren (1997). It has been
carried out in an ICU composed of three units with 30 individual boxes at the Hospital
de Sant Pau (Barcelona, Spain), a level lll university hospital. The heterogeneous
and non-spontaneous, theoretical-intended sample of maximal variation, built up to
data saturation (Kuper et al., 2008) included 14 in-depth-interviewed nurses. The
analysis was undertaken on 19 patients and 7 nurses from the focus group. The
selection was made in accordance with profile criteria. Data were collected in a six-
step process: active observation, in-depth interview, analysis of patient’'s view of
caring, analysis of the focus group, field journal, study of sources, and constant
reflection by the researcher. Content analysis paved the way for categories to emerge
from the interviews. Units of meaning have been derived from observation and from
interview transcripts, which have been written following Morse y Field (1995).
Reliability and authenticity criteria proposed by Guba and Lincoln (2000) have been
considered, as well as Gastaldo and McKeever’s (2002) ethical reflection and, most

importantly, constant reflection.

Nine domains emerge from the analysis: holistic caring, specialized and continuous
training, humanistic culture, reflectivity in interpersonal relationships, ability to
understand the patient’'s experience, professional identity, professional role
empowerment, leadership in caring, and reflective teaching. The reflective process
involves intersective points with patients in five domains and with nurses from the

focus group in eight domains.

At the same time, three qualitative vectors, i.e. reflective practice, humane culture and

professional socialization, have been considered in this study. The three vectors
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converge in a nuclear point, humane-technological integrity, which is part and parcel
of the essense of reflective knowledge of ICU nurses and means the integration of
knowledge and understanding of the scientific-technical and the humane faces of
caring.

Keywords: reflexivity, reflective practice, professional socialization, culture, critical
patient care, ethical caring, professional identity, leadership, care, human care,
technology.
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Introduccion

Segun Dewey (1998), el término reflexividad implica una forma de ser y una
preparacion que fomenta el pensamiento critico, racional e intuitivo; supone el
desarrollo de actitudes de liberalidad o mentalidad abierta, asi como actitudes de
responsabilidad para adoptar las consecuencias de sus creencias y/o decisiones con
entusiasmo y motivacion, utilizando las herramientas necesarias para cada fin. Freire
(1998b) plantea que se requieren procesos simultaneos de reflexion y accion para
lograr la transformacion del mundo: propone una relacion de compromiso y

aprendizaje mutuo entre el docente y el discente.

Cada vez mas, la reflexion se percibe como un concepto fundamental tanto en la
teoria educativa como en la practica asistencial: reflexionar claramente conlleva
liberacién, eleccion, saber tomar decisiones sobre las diferentes alternativas de la
actuacion del profesional dentro de la complejidad de las instituciones. Hoy
caracterizamos epistemolégicamente el saber enfermero como conocimiento practico
aplicado a la resolucién de las diversas y complejas situaciones y los dilemas a los
que se enfrentan las enfermeras' profesionales (Jiménez, 2009; Delgado, 2010;
Medina, 2005a, 2005b, 2006).

El profesional y, en concreto, la enfermera, es un practico reflexivo cuya accién se
fundamenta en un conocimiento tacito y practico en cuya accién se pueden distinguir
tres componentes cruciales: el conocimiento en la accion, la reflexién en la accion, y
la reflexion sobre la acciéon. Hoy sabemos que la racionalidad practica reflexiva y no
la técnica es la verdaderamente util delante de las situaciones inestables y ambiguas
de la practica. Ahora se empieza a defender la idea de que la practica profesional y
las experiencias de las enfermeras son la fuente para el desarrollo tedrico de la
disciplina (Elbaz, 1981; Schén, 1992; Medina, 1999; Schén, 1983, en Medina vy
Castillo, 2006).

En sus trabajos, Benner (1984, 2005) es quien mas ha estudiado el desarrollo de la
expertise de las enfermeras en el contexto de Cuidados Intensivos (UCI). Su estudio
de la practica con los pacientes y familias ha aportado conocimientos clinicos y
morales al desarrollo de nuevos saberes a la ciencia enfermera. Entre sus

aportaciones destaca el haber llamado la atencién sobre la necesidad de disenar

! La palabra paciente y enfermo se utiliza indistintamente para aludir a la persona ingresada
en la UCI.
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estrategias para reconocer este conocimiento practico, de manera que se pueda

desarrollar y mejorar.

En el ambito de la ciencia enfermera, el proceso de producciéon de conocimiento por
medio de la reflexividad se pone cada vez mas en practica (Schon, 1996; Medina,
2005a; Delgado et al., 2001; Zaforteza, Gastaldo, Sanchez, De Pedro y Lastra,
2004), con profesionales capaces de transformar el mundo a través de la praxis:
reflexion y accion (Freire, 1998b). Segun la practica reflexiva el hombre analiza la
realidad mediante una toma de conciencia critica reflexiva, como punto de partida de
la accion transformadora y del compromiso con la accion, teniendo en cuenta la
coherencia entre la teoria y la resolucion de los problemas del propio colectivo.
Todos estos elementos forman parte del apego al rol profesional y a la socializacion

profesional (Cohen, 1988).

En la UCI, la practica reflexiva es primordial para poder dar cuidados humanos y
personalizados que permitan al paciente totalmente dependiente “sentirse persona”.
Se constata la vulnerabilidad y total dependencia de este, sobre todo en la primera
fase del proceso de su enfermedad, que precisa tratamiento sustitutivo, cuidados
continuos expertos con juicio clinico y una adecuada interrelacién para garantizar la
seguridad fisica, psico-emocional y espiritual (Jover, 2010). La refexividad de la
enfermera es un punto clave que incide en la actitud de respeto hacia la
independencia, y la autodeterminacién del ser humano. Influye directamente en la
atencion humanizada en la UCI (Jover, 2009); igualmente tiene repercursion a la
hora de que los profesionales se sientan auténomos y convencidos de su rol
profesional. A ello contribuye también el proceso de socializacion profesional, que
Merton (2003) define como la adquisicion del conocimiento y las habilidades para el
desarrollo del rol profesional. En este sentido, en la profesion enfermera es de gran
valor la aportacion de Cohen (1988) sobre el aprendizaje y el apego al rol

profesional, logrado mediante la socializacion de tu propio grupo profesional.

Nuestra sociedad esta cada vez mas centrada y dirigida a tener resultados de calidad
bajo criterios de eficiencia y eficacia en los procedimientos que, en las instituciones
hospitalaria se realizan a los pacientes (calidad cientifico-técnica). Otros focos de
atenciéon son los criterios de satisfaccion de las expectativas de los pacientes y
familiares (calidad percibida) (Lorenzo, Sanchez, Santana, Cobian y Garcia, 2010),
asi como el desarrollo de la cultura de la seguridad. Una forma de actuacion

orientada a la organizacién de procesos y procedimientos cuyo fin es la mejora de la
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seguridad asistencial y al desarrollo de una practica segura (MSSI.gob.es, 2010),

especialmente en las unidades de alta complejidad, como las UCI.

Tengo el pleno convencimiento de que, tanto en el desarrollo de la calidad asistencial
como en el creciente desarrollo de la cultura de la seguridad, las enfermeras
tenemos un papel crucial en los resultados de la calidad y seguridad asistencial. De
ahi que se haga imprescindible seguir investigando sobre el valor de la practica
reflexiva de la enfermera de intensivos, en su relacion directa con el cuidado holistico
y humano-cientifico-tecnolégico, la identidad profesional dentro del equipo de salud y
la transmision reflexiva a las futuras enfermeras intensivistas. En esta linea, algunas
investigaciones nos aportan datos sobre el beneficio que supone la enfermera para el
paciente cuando se aplica el cuidado integral desde una mirada humana y a la vez
tecnoldgica; sus resultados ponen de manifiesto el valor que en la situacion de
gravedad y de suma vulnerabilidad del enfermo tiene este acercamiento para
ayudarle a ser capaz de seguir luchando y de tener una recuperacion mas pronta.
Estos estudios nos permiten conocer y avanzar en el conocimiento enfermero, la
identidad profesional y el desarrollo profesional (Jiménez, Montes, Martorell y
Nogués, 2009; Rodriguez, 2012; Acebedo, 2012; Zaforteza et al., 2004, 2005;
Zaforteza, Sanchez y Lastra, 2008; Zaforteza et al., 2010a; Delgado, 2010; Romero
etal., 2013).

El avance en la ciencia enfermera se basa en aumentar la produccion del
conocimiento practico desde el contexto individual y colectivo en el contexto
institucional (Giddens, 1987). Mi compromiso reflexivo en esta tesis esta en intima
relacion con la vision ontolégica que se encuentra en los planteamientos
epistemolégicos que defiendo; con la propia naturaleza del ser humano, la realidad
que vive, la capacidad de seguir siendo persona; con la ética y moral profesional que
conlleva la actitud profesional que permite que la persona siga teniendo dominio
sobre su persona, que ejerza la autodeterminacion, que contempla la diversidad y
respeta su individualidad. Asi, coincido totalmente con la idea de que el profesional
debe contar con el saber reflexivo que le proporcionan el tono y el tacto suficientes
para tener la sensibilidad en el cuidar (van Manen, 1998, 2004), en los valores de la
ética en el cuidar, en la cultura humanista en el ambito tecnologico, y en la

transmision del rol de manera holistica.

Por este motivo, durante todo el disefio y desarrollo de la tesis, he abordado, desde

la reflexividad, el estudio sobre la practica reflexiva en el desarrollo profesional de las
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enfermeras? de atencion al paciente critico en las UCIl y su repercusion en el
liderazgo de los cuidados. La investigacion esta marcada por un profundo respeto
hacia mi profesién, hacia los pacientes, sus familias, y hacia las enfermeras que los

estan cuidando.

Para el desarrollo de esta tesis, he utilizado la metodologia cualitativa concretada en
un estudio de tipo etnografico. Esta metodologia, por el hecho de ser hermenéutica
me permite comprender y explicar el fendmeno en estudio desde la comprensién del
modo en que el conocimiento cultural, la vivencia, la reflexividad y la experiencia de
las enfermeras de intensivos inciden directamente en la humanizacién de los
cuidados que proporcionan a los pacientes criticos. Asimismo, este enfoque
metodolégico me permite analizar de manera integral la repercusién de la
transmision del conocimiento a los profesionales, desde la vertiente humano-
tecnoldgica, y al mismo tiempo entender la repercusion en el desarrollo del rol y en el
liderazgo de los cuidados. Igualmente, he podido indagar sobre la percepcién de los
pacientes en relacién con los cuidados que dan las enfermeras, y en conocer la
vivencia que tienen todos los participantes en cuanto al cuidado de las enfermeras de
la UCI.

Por ultimo, la etnografia me permite analizar mi pensamiento formado por mi
experiencia con relacién al cuidado auténomo y humano a la vez que técnico y
cientifico, que proporcionan las enfermeras de cuidados intensivos. Entiendo que es
necesario hacerlo visible, para evidenciar la seguridad ontologica y la autonomia
profesional en la toma de decisiones que llevan a cabo continuamente las
enfermeras con el paciente critico, sin estar influenciadas por la opinién dominante
de otros profesionales, ni por la opinidon economicista del momento actual que se vive

en las instituciones hospitalarias.

La tesis se estructura en diez capitulos. En el capitulo primero planteo la
problematica actual de las unidades de Intensivos, y explico el papel relevante de la
cultura humanista en la unidad del Hospital de la Santa Cruz y San Pablo (HSCSP)
incluyendo una contextualizacion de mi historia profesional y el vinculo que tengo
con el propio equipo de la UCI, asi como con el fendmeno investigado. Finalmente,

presento las preguntas de investigacion.

2 Aligual que en Cohen (1988), en la presente tesis doctoral, el término enfermera incluye a
los profesionales de ambos sexos.
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En el capitulo segundo se presenta el marco tedrico estructurado segun la vision y
reflexiones mas relevantes de los distintos autores con relacion a la tematica de la
investigacion. Se  parte de la reflexion de los diferentes autores que han
profundizado sobre la reflexividad, que nos ayuda a entender la importancia del
cuidado de la enfermera en la atencion al paciente critico, la relevancia de la practica
reflexiva, que permite tener una mirada distinta delante de la complejidad de la
atencion tecnolégica, asi como el juicio clinico de la enfermera. Este no solo esta
relacionado con los conocimientos, sino que tiene que ver con la manera de ser o de
hacer del profesional desde la practica reflexiva y coherente entre el pensamiento y
la accion profesional, asi como las reflexiones de los autores que nos aportan vision
sobre como se adquiere el apego al rol profesional, el cual forma parte de la cultura 'y
se transmite de tal manera que forma parte de la socializacion profesional. En este
capitulo se introducen las contribuciones de autores que nos ayudan a entender el
poder que tiene en la vivencia la comunicacion que se establece, desde la
consideracion y el respeto de la enfermera hacia el paciente y su familia. Dichos
autores dan coherencia a los puentes que se establecen entre la teoria y la realidad
practica, entre la importancia de los valores de la persona en la ética del cuidar, el
fortalecimiento de la seguridad ontoldgica y la autonomia profesional y rehusar el
poder y el autoritarismo, para poder gestionar desde la identidad profesional un

cuidado que sea satisfactorio para el paciente y sus familias.

En el capitulo tercero se presenta una justificacion desde una perspectiva personal y

profesional sobre el tema de estudio.

En el capitulo cuarto formulo los objetivos generales y especificos de la investigacion.

En el capitulo quinto se irdn desgranando todas las decisiones metodologicas que
sustentan este trabajo. Se justifica el enfoque paradigmatico y se describen los

elementos mas sobresalientes del disefio metodoldgico.

En el capitulo sexto se expone el devenir del trabajo de campo. El capitulo describe
también el proceso de cambio que ha experimentado la unidad en el transcurso de la
investigacion, los criterios éticos y de rigor cientificos que se han tenido en cuenta,
asi como las limitaciones de la investigacion. Se describen en profundidad las

distintas fases del proceso de recogida de informacion

En el capitulo séptimo se presenta el analisis de los datos desde su inicio. Aqui se

detalla el proceso que se ha llevado a cabo para poder comprender cémo emerge
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cada una de las dimensiones identificadas a través del analisis concienzudo de los
datos. Se emplean los distintos codigos correspondientes a la voz de las enfermeras
y de los pacientes agrupados en unidades de significado, en categorias y en
dominios, hasta alcanzar un nivel de profundizacién superior, que ha llevado a un
nucleo central y tres vectores que contienen todos los dominios cualitativos

identificados.

En el capitulo octavo se presentan los resultados de la investigacion etnografica
obtenidos en el proceso del analisis de los datos en profundidad que han emergido
de los participantes en el estudio, ademas de realizarse una interpretacién y
vinculacion con los referentes tedricos y el resultado del continuo proceso de
reflexion de la investigadora. Se presenta el nucleo central que es la integridad
humano-tecnolégica, y los tres vectores cualitativos: cultura reflexiva, practica
reflexiva y socializacion profesional, asi como la relacion existente con los resultados
obtenidos con los pacientes ingresados en la UCI y con el grupo focal a las

enfermeras que les atendieron.

En el capitulo noveno, se presentan las consideraciones finales sobre la practica
reflexiva asistencial humano-tecnoldgica en el cuidado del paciente critico, en la
transmision del conocimiento y en la formacion especializada, en el desarrollo
profesional y liderazgo de los cuidados dentro del equipo multidisciplinar. con las
determinaciones para la practica que permitan seguir avanzando en el conocimiento
practico del saber enfermero en el cuidar al paciente critico en la UCI. Asimismo, se
hacen propuestas para la transmision del saber a enfermeras especialistas y para
avanzar en la investigacion, mediante el planteamiento de algunas preguntas para

proximos estudios sobre la cuestion.

Por ultimo, en el capitulo décimo, la tesis termina con las conclusiones que provienen
de la voz de los participantes, que a través de las respuestas a las preguntas

planteadas nos permiten responder a los objetivos de la investigacion.
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Capitulo 1. Antecedentes y estado actual del tema

En este capitulo explico la situacion actual de las unidades de Intensivos dentro de la
complejidad de las instituciones hospitalarias. Asimismo, describo el papel relevante
de la cultura humanista en la UCI del HSCSP, incluyendo una contextualizacion de
mi trayectoria profesional y el vinculo que tengo con el propio equipo de la UCI, asi
como con el fendbmeno investigado. Finalmente, presento las preguntas de

investigacion, el propdsito y los objetivos de la misma.

1.1. Antecedentes y situacion actual de las Unidades de Cuidados
Intensivos

En los hospitales del siglo XXI, las unidades de Cuidados Intensivos (UCI), también
llamadas areas de enfermos criticos, se configuran en forma de dispositivos capaces
de dar asistencia sanitaria integral y de excelencia a todos los pacientes criticos o
potencialmente criticos con posibilidad de recuperacion. Estos presentan alteracion
de varias necesidades, con el riesgo de fracaso funcional de uno o mas érganos que

ponen o pueden poner en peligro su vida (Jover, 2009; www.msssi.gob.es, 2010).

La UCI es un servicio central; se encuentra ubicada en un espacio especifico del
hospital, que cumple con los requisitos funcionales, estructurales y organizativos, que
garantizan la seguridad, calidad y eficiencia necesarias y suficientes para atender a

los pacientes criticos que son susceptibles de recuperacion (Jover, 2009).

En tanto que area central del hospital, la UCI esta caracterizada por una alta
especializacion y tecnificacion en el tratamiento y en los cuidados, tiene una realidad
multidimensional y compleja que comporta innumerables relaciones, una orientacion
comun de resultados, una adaptabilidad constante al cambio y un aprendizaje
continuo de los profesionales. Por su falta de linealidad y previsibilidad, se hace
necesaria e imprescindible la colaboracién interdisciplinar, al igual que la
adaptabilidad al constante cambio en la toma de decisiones, delante de los

problemas que aparecen, que siempre son complejos y nunca simples (Mir6, 2010).

Desde el siglo pasado, las UCI, en un proceso continuo de adaptacion, agrupan a los
profesionales que de manera interdisciplinar atienden a los enfermos que presentan
el fracaso funcional de uno o mas d6rganos y que necesitan ser sustituidos por
medios altamente especializados y complejos. Los avances tecnolégicos hacen

necesaria la actualizacion de conocimientos a nivel disciplinar y tecnoldégico de

23



manera continua, lo que garantiza la seguridad de los enfermos y sus familias, con
relacion a todas las necesidades alteradas, el tratamiento especifico y los cuidados

derivados de la enfermedad y el tratamiento aplicado (Jover, 2009).

En este contexto de constante cambio, las universidades y las instituciones se ven
ante el desafio de formar y tener a personas competentes, capaces de resolver
problemas complejos y multidimensionales. Estos se presentan diariamente en las
exigencias asistenciales, y comportan el establecimiento de conexiones y relaciones
entre las distintas areas de conocimiento y los distintos profesionales que estan
implicados en la atencién al paciente critico, ya que tienen el objetivo comun de
mejora y bienestar, o de acompafiamiento en situaciones en las que el paciente se
encuentra en la fase final de su vida, a partir de la propia identidad de cada

profesional (Rué y Martinez, 2005).

Es imprescindible que el equipo asistencial y, en concreto, las enfermeras que
atienden a los pacientes en situacion critica, sean profesionales que han adquirido
todas las competencias generales y especificas (Rué y Martinez, 2005). Esto les
permitira estar capacitadas para el cuidado del paciente agudo critico. Les impulsara
a mantener la responsabilidad profesional de tener actualizados los conocimientos
tecnoldgicos y humanos necesarios de manera continua, para ofrecer cuidados
integrales e individualizados. Les conducira a desarrollar y llevar a cabo programas
de calidad para proporcionar cuidados de calidad, tanto cientifico-técnicos como
humanos, y les inducira a aportar su especificidad dentro del equipo multidisciplinar,
para garantizar la seguridad y la satisfaccion del paciente (Jover, 2009; Jover y Sola,
1996).

Los profesionales para poder dar respuesta a los pacientes y familias, han de
desenvolverse dentro de una realidad multidimensional construida a partir de
multiples relaciones, entre sujetos, practicas, instituciones y saberes. Dinamicas,
abiertas, no lineales, dialécticas, duales al tiempo que unitarias y antagonicas, es
decir complejas, como son las relaciones que emergen dentro de organizaciones

complejas como son los propios Hospitales (Medina y Sandin, 2006)

Los profesionales se encuentran en un proceso continuo de formacion y de
adaptacion a las nuevas tecnologias, los nuevos tratamientos, procedimientos vy
cuidados, que garantiza la seguridad de los enfermos y sus familias, en relacién a

todas las necesidades alteradas y de riesgo, al tratamiento especifico y a los
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cuidados derivados de la enfermedad, del tratamiento y de su vivencia (Jover y Sola,
1996).

Es el equipo asistencial y, en concreto, las enfermeras de la UCI, quienes son
responsables de aplicar el tratamiento especifico, prevenir la aparicion de problemas,
y proporcionar un cuidado integral y humano, dando respuesta con prontitud a las
necesidades detectadas, a los problemas de riesgo y/o reales que presentan los
pacientes. Estos problemas y necesidades del paciente critico no son solo fisicos
sino que también estan ligados a las vivencias, valores, creencias y cultura de cada
uno de ellos (Kérouac, 1996; Jover, 2009).

Durante el proceso de su enfermedad en la UCI, los enfermos criticos se encuentran
y viven una situacion de total indefension, fragilidad y vulnerabilidad. Experimentan
sentimientos de desamparo, miedo, soledad, asi como una alteracién de su imagen
corporal. Tienen una dependencia completa a la hora de comunicarse, de expresar
sus sentimientos, cuando desean tener la informaciéon necesaria sobre la evolucion
de su enfermedad, o para resolver sus necesidades. Por ello, precisan de todo el
soporte y cuidados del equipo asistencial, sobre todo el de las enfermeras, que son
las profesionales que de manera continua atienden tanto a los pacientes como a sus

familiares (Jover y Sola, 1996).

A pesar de que el paciente se encuentre en una situacion de vulnerabilidad y
dependencia total, la atencién de la enfermera debe fundamentarse en la percepciéon
del enfermo, ante todo, como persona con la capacidad de enfrentarse a sus propias
necesidades y problemas de salud. Es la enfermera quien tiene la responsabilidad
ética y moral de ayudarle a mantener, desarrollar o adquirir autonomia personal,

autorrespeto y autodeterminacién durante todo el proceso de gravedad.

Para conseguirlo, se impone la necesidad de mantener con el paciente una relacién
significativa, marcada por actitudes de calido respeto, comprension, empatia,
autenticidad y consideracion positiva. Es conveniente suplir las necesidades basicas
alteradas o ayudarle a tener una muerte digna (Peplau, 1988; Kérouac, 1996;
Watson, 2009; Jover y Sola, 1996). Sin duda, la calidad del encuentro entre la
enfermera y el paciente (Arredondo y Siles, 2009) durante la interaccion que se
establece es un factor relevante para que el paciente se siga sintiendo persona (van
Manen, 1998; Watson, 2006; Benner, 1984). En su expertez, las enfermeras de
cuidados intensivos llegan a captar la verdadera esencia del cuidar en toda su

complejidad, y son capaces de ver y atender a la persona con el tratamiento, dentro
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de la complejidad de las unidades de alta especializacion, como las UCI. La
enfermera de intensivos se da cuenta de que en la atencidn que proporciona no
puede caer en el error que menciona Colliere (1990), de parcelar o de minimizar la
atencion a la persona. Tal error llevaria a vincular el rol de cuidar solo a la accion
ligada a la intervencién terapéutica desde la disciplina dualista y no holistica. Asi, el
cuidado no estaria integrado en la persona a la que se le aplica el tratamiento, o el
cuidado no tendria visibilidad dentro de Ila propia disciplina y no habria

reconocimiento por parte de las enfermeras y del equipo.

Por ello es de gran importancia la reflexion que la enfermera haga de su practica
profesional, desde una mirada reflexiva critica, que le permite identificar o reforzar su
identidad profesional y no caer en un cuidado fragmentado. Como sefiala Colliére
(1990: 58):

«El constante error mantenido entre lo que es el orden de los cuidados y lo
que es el orden de los tratamientos hace que estos Ultimos sean
abusivamente denominados “cuidados”, lo que hace pensar que solo los
tratamientos representan la accion terapéutica. La antigua expresion
“cuidarse de...” muestra que no se trata de luchar contra la enfermedad,
sino de vincularse a aquello que vive, estimulandolo y facilitando las
condiciones para su desarrollo. [...] Ahora bien, ningun tratamiento puede
sustituir a los cuidados. Se puede vivir sin tratamientos, pero no se puede
vivir sin cuidados. Incluso cuando se esta enfermo, ningun tratamiento

sabria reemplazar a los cuidados.»

En mi trayectoria profesional desde 1976, he visto que la concepcion holistica esta
en la propia cultura del HSCSP. Esta concepcién se fundamenta en la dinamica
compleja del cuerpo fisico, con la interaccion constante de sentimientos, espiritu y
medio ambiente; y se opone radicalmente a la concepcion dualista, la cual tiende a

analizar los hechos de manera parcelada (Medina, 2005b).

Asi, pues, la concepcion holistica tiene por objetivo ayudar a la persona a que
recupere la capacidad de afrontar los cambios que vive, en su situacién y su
interaccion con el medio ambiente. Este enfoque considera al ser humano como una
unidad biofisiolégica y energética, psicoldgica, psicosocial y espiritual que se
encuentra en constante interaccién consigo mismo y con el medio ambiente siempre
cambiante y que la enfermera trabaja desde, con y para el paciente con el objetivo de

cubrir necesidades, ayudando en el proceso de su enfermedad, para que pueda
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volver a ser el promotor de su bienestar y desarrollo personal (Piulachs, 1984). Esta
concepcién vital de concepcién holistica y de relacion de ayuda dirige la comprension
y evolucion del conocimiento enfermero teniendo siempre en cuenta a la persona en

toda su dimension.

Esa concepcion se ha ido conviertiendo en mi caso en una conviccidén tedrica,
empirica y moral que se empieza a gestar en los momentos seminales de mi
desarrollo profesional, de los que puedo destacar tres momentos clave. El primero lo
relaciono con la Escuela de Santa Madrona, donde me gradué con el titulo de
Ayudante Técnico Sanitario. Alli, a pesar de la rigidez y la preponderancia del modelo
biomédico, se me transmitid la importancia del rol que tiene la enfermera en la
asistencia a los pacientes y sus familias, y a valorar que el papel de la enfermera es
especifico y necesario dentro del equipo asistencial. La escuela estaba dirigida por
una enfermera, y el conocimiento lo transmitian las enfermeras, fomentando la
reflexion. Transmitian valores personales y profesionales, actitudes de respeto,
responsabilidad profesional, asi como la habilidad y destreza en las técnicas y

cuidados. Fue el primer eslabdn en mi vida profesional.

El segundo momento, esta relacionado con mi actividad profesionale en el HSCSP,
gque me permitid avanzar en la comprension del comportamiento del ser humano,
para ser capaz de ayudar de manera significativa. Una persona relevante en ese
proceso fué Teresa Piulachs, quien con su modelo de necesidades y su claridad en
la aplicacién de la relacidén de ayuda, se convirtio en impulsora de la actualizacion y
la humanizacion del cuidado. Siempre, transmitia los valores fundamentales de la

profesion, reflejados en sus hechos y palabras:

«Teniendo en cuenta que la enfermeria es una profesion eminentemente
humanistica y de relacion de ayuda, los criterios y valores utilizados
emanan de movimientos humanisticos. Personalmente estoy muy
interesada en el desarrollo de temas que contribuyan a clarificar la
naturaleza y especificidad de la atencion de enfermeria, pues su
comprension constituira el fundamento de nuestra identidad profesional y
definicion de nuestro papel dentro del equipo de salud y del contexto

general de cuidados» (Piulachs 1984:19).

El tercer momento que me marcd fueron las ensefianzas que recibi de Marge
Reddington (1994), enfermera y psicologa clinica que me dié herramientas para mi

crecimiento personal y profesional, sobre necesidades humanas y desarrollo
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personal, sentido de la vida, de la profesion, aspectos claves de los valores
personales y profesionales, sobre la ética del cuidado, de la identidad profesional, de
la comunicacion efectiva y del trabajo en equipo. Todo ello dirigido al crecimiento

personal y profesional tanto para el desarrollo asistencial, docente como de gestion.

La formacion y experiencia que he tenido, siempre me han conducido hacia la idea
que todo y la complejidad de la UCI, no se puede separar la adquision de
conocimientos, habilidad y destreza tecnoldgica, de la actitud en el cuidado hacia el
enfermo. Cuidar permite establecer una relacion interpersonal impregnada de
conocimiento, coherencia, empatia y calor humano, para facilitar y apoyar al ser
humano, respetando sus valores, creencia, cultura y modo de vida. Esta manera de

entender el cuidado, encaja también con la teoria desarrollada por Watson (1988).

En efecto, teniendo en cuenta que, para dar respuesta a los enfermos desde la
vertiente humana y tecnoldgica, las enfermeras de la UCI tienen que desenvolverse
dentro de una realidad multidimensional y compleja que conlleva innumerables
relaciones entre distintos profesionales, estas cada vez mas tienen que dar
respuesta a una orientacibn comun, que esta claramente dirigida a tener buenos
resultados que garanticen la seguridad y el bienestar del paciente. Para ello, las
enfermeras han de tener una adaptabilidad constante al cambio y mantener un
aprendizaje continuo, asi como también capacidad para la cooperacion
interdisciplinar en la toma de decisiones. Tales caracteristicas son obligadas debido
a la falta de previsibilidad de las situaciones que habitualmente se presentan y
delante de los multiples problemas a los que se enfrentan, a menudo complejos
(Medina 2006).

Para poder llevar a cabo los cuidados en toda su complejidad se precisan
profesionales responsables, con una marcada identidad profesional que permita
establecer una relacion orientada hacia el bienestar, el progreso de la madurez y del
crecimiento personal (Medina y Sandin, 2006). Este enfoque evita Ila

deshumanizacion de los cuidados.

Ciertamente no podemos perder de vista que la practica enfermera se conforma a
partir de una compleja constelacion de conocimientos y competencias que
interconecta aspectos intelectuales, fisicos, emocionales, éticos, técnicos, clinicos y
médicos y que en su practica cotidiana integran y articulan toda una complejidad de
dimensiones y actividades, teniendo la enfermera un papel determinante en todas
ellas (Mir6, 2010).
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Tengo que mencionar que en nuestra cultura de prestacién de cuidados, el equipo de
enfermeria del HSCSP siempre ha tenido como marco tedrico de referencia los
cuatro conceptos centrales o nucleares de la disciplina: la persona, el entorno, la
salud (bienestar) y el rol profesional (cuidar), teniendo en cuenta el entorno y las
influencias externas, con repercusion en la modalidad de atencion prestada, y por
tanto en su capacidad de toma de decisiones y autonomia en el ejercicio profesional.
A nivel de las enfermeras de intensivos, es imprescindible que en la atencién que
ofrecen a los enfermos criticos, tengan integradas todas las competencias, que las
capacita para dar cuidados actualizados a nivel tecnolégico y humano, tengan juicio
clinico delante de toda la complejidad de la persona y la suficiente sensibilidad que
les permite valorar y evaluar la respuesta del paciente al tratamiento y al cuidado
aplicado, que por ende aporte toda su especificidad al equipo multidisciplinar, para
garantizar la seguridad, mejora y bienestar fisica, psicoldgica y espiritual del enfermo
y la familia (Jover y Sola, 1996; Rué y Martinez, 2005).

La bibliografia corrobora el imperativo ético de la necesidad de tener enfermeras
formadas, para atender con seguridad y evitar los riesgos derivados de la falta de
competencias especificas en la aplicacion de los cuidados, tanto a nivel de la
eficiencia técnica como relacional (Jover y Sola, 1996; Jover, 2009; Asiain, 1996;
Medina, 1999; Zaforteza, Prieto y Canet, 2010b; Carrion, 2014). Este cuidado integral
se constituye como una relacion interpersonal orientada a la salud y al bienestar del
paciente e implica profundizar en los saberes, valores, creencias, intereses vy

expectativas, tanto de los pacientes como de las enfermeras (Medina, 2006).

Pero también es cierto que no se puede ignorar que en las unidades de intensivos la
alta especializacion podria conducir a la deshumanizacion de los cuidados, debido al
poder de la corriente positivista y el modelo tecnomédico dentro del contexto
hospitalario y con mayor fuerza en la UCI por la complejidad y tecnificacion antes
mencionada y también por la falta de reconocimiento del saber enfermero por parte
de la poblacion y por parte de los propios profesionales (Medina y Sandin, 2006;
Arredondo y Siles, 2009; Poblete y Suazo, 2007).

1.2. Concepcion de la tesis: Una experiencia reflexiva

Esta investigacién presenta un analisis sobre la practica reflexiva en el desarrollo
profesional de las enfermeras de atencion al paciente critico en las UCI.

Aproximarme a esa realidad con una mirada etnografica me permite comprender y
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explicar el fendbmeno en estudio desde la comprensién del modo en que el
conocimiento cultural, la vivencia, la reflexividad y la experiencia de las enfermeras
de intensivos inciden directamente en la humanizacién de los cuidados que
proporcionan a los pacientes criticos y la repercusién de la transmisién del
conocimiento a los profesionales, desde la vertiente humano-tecnolégica, y al
mismo tiempo entender la repercusion en el desarrollo del rol y en el liderazgo

profesional.

Echando la vista atras y analizando mi trayectoria profesional de 40 afios, en primer
lugar me doy cuenta de que he podido formarme y trabajar siempre con enfermeras
que han proporcionado cuidados desde una mirada integral y reflexiva hacia la
persona, dando respuesta a toda su complejidad, desde una visién esencial de la

profesion y de lo que signfica el cuidado de la persona enferma en situacion critica.

En segundo lugar, trabajar con un equipo profesional que entiende que su practica se
caracteriza por proporcionar y transmitir cuidados enfermeros humanizados me ha
ayudado a reflexionar y a desarrollar el pensamiento reflexivo, analitico y critico
(Dewey, 1998) en mi labor diaria, tanto con los pacientes y sus familias, como con los
alumnos y profesionales. Dichas reflexiones han girado en torno a: i) los significados
del acto de cuidar a una persona en situacién aguda y critica, ii) el fomento de
interacciones de cuidado reflexivas, cientificas, dialdgicas y éticas, es decir,
competentes (Rivera, 2013), iii) el deseo de establecer una relacion de ayuda
mediante una interrelacion positiva de respeto hacia la individualidad del proceso que
el paciente esta viviendo (Peplau, 1988; Rogers, 1972; Leininger, 1988), y iv) el

interés por transmitir a los alumnos la esencia del saber cuidar (Cohen, 1988).

En tercer lugar, hoy me doy cuenta que la practica reflexiva siempre me ha
acompanado, como parte esencial de mi desarrollo personal y profesional. Prueba de
ello es mi inquietud por la comprension del significado de cuidar, que, segun mi
percepcion, incluye aspectos afectivos o humanistas relativos a la actitud y al
compromiso que se entrelazan con otros aspectos instrumentales o técnicos,

necesarios en el cuidado del paciente critico.

Ciertamente en esta complejidad de la UCI, siempre he entendido que no se podia
separar la adquisidn de conocimientos, la habilidad y la destreza, de la actitud que se
tiene con la persona y que permite establecer una relacién interpersonal impregnada
de coherencia, empatia y calor humano para facilitar y apoyar al ser humano que

encarna el padecimiento, respetando sus valores, creencia, cultura y modo de vida.
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Esta manera de entender el cuidado encaja con la teoria desarrollada por Watson
(1988), y veo que ha influido en mi modo de asistir a los pacientes y a sus familias,
en mi labor docente con los alumnos tanto de grado como de posgrado, asi como en
la relacion con mis propios compaferos y también en el desarrollo de la profesion en
relacion con mi vertiente de gestién. Por ello, me atrevo a pensar que todo mi

comportamiento profesional ha estado ligado, en su desarrollo, a la reflexividad.

La idea de profundizar en el liderazgo de los cuidados que ofrecen las enfermeras de
intensivos cobré forma durante la realizacion del master de Liderazgo y Gestion de
los Cuidados, en la Universidad de Barcelona. Intui que la practica reflexiva de las
enfermeras era un punto clave de la humanizacién de los cuidados que
proporcionan, y en consecuencia opté por la asignatura Practica Reflexiva, impartida

por el Dr. José Luis Medina, que habria de permitirme ahondar en este tema.

Desde la primera clase, mi inquietud personal y profesional se vio satisfecha por la
riqueza reflexiva que los contenidos impartidos por el Dr. Medina generaban en mi y
en el aula. A medida que avanzaban las clases, se iban gestando algunas ideas que
constituirian el punto de partida de esta tesis, e iba consolidando el interés por
comprender y explicitar el saber reflexivo, que yo ya intuia, y veia implicito en la
enfermera de cuidados intensivos. Dicha explicitacion me animaba a dar visibilidad a
la cultura humanista, a la vez que a la técnica y ciéntifica, de las enfermeras de la

UCI, con el fin de destacar su relevancia.

Asi, en primer lugar, inicié el camino hacia la deconstruccion o desaprendizaje, para
buscar nuevos significados dentro de mi experiencia e intuicion de la realidad de los
cuidados intensivos. Una mirada multidimensional y multidisciplinar que me llevé
fuera de la racionalidad técnica como unica forma de conocimiento cientifico (Medina
2005a, 2006). Todo ello me ha convencido de que vale la pena intentar contribuir,
con esta tesis a la visibilidad del cuidado en la atencion al paciente critico, en su
compleja dimension cientifico-técnico-humana. El estudio aborda tres ambitos: el
bienestar de los pacientes y sus familias, el desarrollo profesional de las enfermeras

y la transmision del conocimiento al propio colectivo profesional.

Iniciada la andadura de la tesis doctoral, poco a poco me doy mas cuenta de las
limitaciones de la bibliografia a la hora de reflejar la realidad del perfil competencial
de la enfermera de la UCI: se insiste repetidamente sobre el prestigio social y
profesional que otorga el dominio tecnoldgico, por encima del valor relacionado con

el conocimiento de la persona. A la vez que que se pone de relieve el reconocimiento
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técnico de la enfermera de intensivos, se cita de manera reiterada la sobrecarga de
trabajo generada por este mismo aspecto tecnolégico, que incide directamente en la
deshumanizacion de los cuidados proporcionados por la enfermera. Debo decir que
ello me produce una gran tristeza e inquietud; en mi experiencia, la realidad de la
enfermera de intensivos se corresponde con un perfil en esencia reflexivo, tanto a

nivel tecnoldgico y ciéntifico como humano.

A medida que profundizo cada vez mas en los estudios de Patricia Benner (1984),
me doy cuenta de que en su trabajo ya se demostraba que la enfermera que atiende
al paciente critico reflexiona siempre antes de actuar, y que, cuando avanza en
«expertez», adquiere la capacidad de realizar la valoracion de manera holistica antes
de actuar: siempre valora la respuesta del paciente ante el tratamiento sustitutivo,
tanto a nivel fisico y psicolégico-emocional como espiritual. Sus resultados encajan
con mi experiencia: la enfermera precisa tener un determinado nivel competencial
que le permita tener los conocimientos fisiopatoldgicos, habilidades y destrezas
relacionados con la tecnologia aplicada. Asimismo, requiere de una capacidad
relacional muy desarrollada no solo para dar valor a la respuesta fisica, sino también
la dimension emocional y de valores de cada paciente, debido a la gran repercusién
que tiene durante todo su proceso (Jover, 2009). Por este motivo, las enfermeras,
ademas de mantener actualizados los conocimientos especificos relacionados con la
enfermedad, fisiopatologia y tratamiento especifico, desarrollan una sensibilidad que

las capacita para saber mirar, ver, escuchar y actuar (van Manen, 1988).

La reflexion y el trabajo de estudio que llevo a cabo durante todo el largo proceso de
esta tesis me ha ayudado a poner palabras a mi intuicion, basada en mi experiencia.
De esta manera, entiendo que las enfermeras expertas de la UCI en su «saber qué»
y «saber coémo» hacer (Benner, 1984) tienen incorporado el habito reflexivo, que les
conduce al cuestionamiento continuo en su desarrollo profesional, y nunca actuan de
manera repetitiva, ni rutinaria. Por ello también voy encajando y entendiendo, que la
practica reflexiva forma parte de su cultura profesional e institucional, en la atencién
a la vez humanista y tecnolégica, dirigida hacia los pacientes ingresados en la UCI.
Son profesionales reflexivas y capacitadas para cuidar a personas enfermas, fragiles
y criticas, con gran competencia profesional y que saben manejarse dentro de la
complejidad de las unidades de intensivos para ayudar a los pacientes en los

procesos agudos criticos.

Con mas intensidad si cabe, sigo elaborando mi pensamiento en relacion al cuidado

autonomo y humano a la vez que técnico y cientifico, que proporcionan las
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enfermeras de cuidados intensivos. Sigo viendo que es necesario hacerlo visible,
para evidenciar la seguridad ontolégica y la autonomia profesional en la toma de
decisiones que llevan a cabo continuamente las enfermeras con el paciente critico,
sin estar influenciadas por la opinién dominante de otros profesionales, ni por la
opinion economicista del momento actual que se vive en las instituciones

hospitalarias.

Es sin duda, de gran valor la especificidad que aporta la enfermera en el cuidado al
paciente critico y la importancia que tiene en la complementariedad con el equipo
médico. Por ello pienso que es sumamente relevante hacer visible toda la
complejidad del cuidar humanizado desde un paradigma hermenéutico, a la vez que
se hace necesario diferenciarlo de la realidad existente con el modelo biomédico,
desde un paradigma positivista, que impera en la cultura sanitaria (Medina 2005a),
asi como mostrar las relaciones de poder insertadas profundamente en las
conductas de algunos profesionales médicos, en la interaccion que establecen en el

quehacer diario con las enfermeras.

Dentro de la complejidad de las instituciones hospitalarias y aun mas en las unidades
de intensivos, se hace necesario tomar en consideracion las relaciones de poder que
se establecen en la dinamica cotidiana. Asi, como afirma Foucault (1986), es muy
importante saber diferenciar el poder de la dominacion en los grupos profesionales;
las relaciones de poder permiten un espacio de libertad, a diferencia de la
dominacién, que no da cabida a la libertad. Por eso es tan importante identificar el
saber profesional de la propia disciplina: en la medida en que tomamos consciencia
de la construccion del saber profesional, se construye la disciplina profesional
(Delgado, 2010; Rodriguez, 2012). Esto nos permite evidenciar la habilidad analitica
y conceptual que permite promover la creatividad, la autonomia y la iniciativa
profesional (Parker y Gardner, 1992; Cheek y Rudge, 1993).

En el ambito de la ciencia enfermera, cada vez se pone mas en practica el proceso
de produccion de conocimiento por medio de la reflexividad (Schén, 1992; Medina,
2005b, 2006; Delgado et al., 2001; Delgado, 2010; Zaforteza et al., 2004, 2010b), con
profesionales capaces de transformar el mundo a través de la praxis, reflexion y
accion (Freire, 2005). Segun esta practica, el hombre analiza la realidad mediante
una toma de conciencia critica reflexiva, como punto de partida de la accién
transformadora y del compromiso con la accién y la coherencia entre la teoria y la
resolucion de los problemas del propio colectivo, que a su vez forma parte de la

socializacion profesional (Cohen, 1988).
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Es una realidad que la enfermera toma sus decisiones segun su concepciéon de los
cuidados, sus competencias adquiridas, y segun su patrén de conducta personal,
cultural y social. En su manera de cuidar, se observa si hay coherencia entre la teoria
y la realidad de sus acciones en las decisiones que toma. Podemos ver, asimismo, la
influencia que ejerce en ellas la idea de rol profesional que manejen, el perfil
personal, la interrelacion establecida con las otras enfermeras, con la organizacion y
con la propia instituciéon que, como dice Cohen (1988), influyen en su practica
asistencial. De este modo, los profesionales estan obligados a construir y transmitir,
para llegar a la seguridad ontolégica y a la autonomia profesional desde la vertiente

holistica.

Me opongo cada vez mas a los autores que hablan de la gran influencia de la
tecnologia en la deshumanizacion de los cuidados. Estoy convencida de que son
otros los factores que estan alrededor de la tecnologia y del cuidar y que hacen que

la enfermera mantenga el valor de la esencia del cuidar.

Esta tesis doctoral esta motivada por mi experiencia y reflexion sobre la necesidad
de dar atencion humana a la vez que segura en la aplicacion tecnoldgica y en el
tratamiento especifico, en los cuidados del paciente critico. La tesis pretende
profundizar en la comprension de la practica reflexiva de las enfermeras de
intensivos como eje vertebrador, que incide directamente en la capacidad de dar de
manera simultanea una atenciéon humana y tecnoldgica. Este enfoque permite
concebir una UCI de cultura humanista que transmite a las futuras enfermeras

intensivistas el conocimiento enfermero desde el saber reflexivo.

Asi, pues, la practica reflexiva de las enfermeras en el cuidado del paciente critico
motiva esta investigacion; tanto su elaboracion, disefio y ejecucion, como la
comprension de los resultados del fendmeno de estudio. Esta concepcién me ha
ayudado a entender y describir situaciones y comportamientos clave que conducen a
la humanizacién de los cuidados en unidades totalmente tecnificadas, desde la
vivencia de las enfermeras y del propio paciente ingresado en la unidad. Y también
me ha permitido comprender aquellos puntos de interseccion que permiten visualizar
la realidad del cuidar en el dia a dia, y las consecuencias que se derivan de este

cuidado, tanto para los pacientes como para los propios profesionales.

He compaginado mi labor investigadora con las tareas de gestion que realizo en un
grupo de enfermeras, actualmente en una posicion jerarquica superior. Esto me ha

garantizado en todo momento una posicion de reflexividad y de autorreflexion.
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Entiendo, sin embargo, que es totalmente natural que reflexione conjuntamente con
las enfermeras, en busca de mejoras, sobre el aprendizaje significativo de los
profesionales y de las estudiantes. El cuidado humanizado como eje vertebrador me

permitira un enfoque holistico de la cuestion.

Comprendiendo el contexto de las instituciones hospitalarias, es necesario conocer
en profundidad el apego a la identidad del rol (Cohen, 1988) y entender como se
mueven las enfermeras dentro de las organizaciones complejas (Medina, 2006;
Morin, 2004). Asimismo, interesa ver si la aplicacion de la reflexividad (Schén, 1992;
Giddens, 1987) y la utilizacién del juicio clinico en el cuidado integral del enfermo y
de su familia (Benner, 1984) inciden en su autonomia y desarrollo del rol profesional.
Interesa también saber si ello forma parte del saber profesional, asi como si son
fieles a un modelo humanista integral y qué tipo de valores transmiten en su labor
diaria, siendo sensibles al sufrimiento de la persona y proporcionando cuidados

humanos y seguros.

Debido a mi experiencia en la asistencia, formacion y gestion de los profesionales de
la UCI del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (HSCSP) de Barcelona, Hospital de
nivel lll, he reflexionado continuamente acerca de los cuidados de las enfermeras de
los pacientes criticos, desde la autonomia y la responsabilidad. Desde su origen, la
UCI del HSCSP tiene una filosofia de cuidados de atencién segura, integral y
humanista, con una arraigada implicacion en la formaciéon universitaria de las
enfermeras de pregrado/grado (40 afios) y de posgrado, (34 afos), desde un
paradigma hermenéutico. Este enfoque permite transmitir desde su inicio el cuidado
integral, proporciona seguridad técnica y humana, y conlleva con naturalidad una
cultura reflexiva, humanista hacia el enfermo, las familias, los estudiantes y los

propios profesionales.

1.3. Los inicios de una trayectoria docente en Enfermeria Intensiva (UCI):
Experiencia reflexiva en el cuidado del paciente critico

A partir de la inquietud de las propias enfermeras de la UCI y con la participacion del
equipo médico, se creo e inicid el primer curso de posgrado en Enfermeria Intensiva
dentro del propio servicio de Cuidados Intensivos en 1981-1982, para dar respuesta
a la necesidad de liderar los cuidados desde el propio rol profesional, asumiendo la
responsabilidad de formar a los futuros profesionales de cuidados al paciente critico.
A partir del segundo afio fui la responsable de la transformacion primero en curso de

postgrado y actualmente como master propio en Enfermeria Intensiva de la Escuela
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Universitaria de la Universidad Autéma de Barcelona. (Jover, 2009) entendiendo que
para que esta formacion sea realmente significativa en el saber profesional, debe

transmitirse desde la propia practica.

A lo largo de todos estos afios, como responsable del programa docente hasta el
2010, y como responsable de enfermeria del area de criticos, he trabajado
conjuntamente con las enfermeras en su labor diaria asistencial, docente e
investigadora. Como docente, me he ocupado también de la transmisién del
conocimiento a nivel tedrico y practico. Ha guiado esta docencia en la linea del
aprendizaje significativo; he tratado de desarrollar el juicio clinico, tanto con la

tecnologia en los casos clinicos como con los pacientes.

Una parte fundamental de mi aportacion en la docencia han sido la inquietud y
preocupacion constantes por vincular la conceptualizacién teérica de la disciplina
enfermera con la realidad asistencial, tanto en el desempefio profesional a nivel
asistencial y docente como posteriormente de gestidon. En nuestra cultura de
prestacion de cuidados, el equipo de enfermeria del HSCSP siempre ha tenido como
marco tedrico de referencia los cuatro conceptos centrales o nucleares de la
disciplina: la persona, el entorno, la salud (bienestar) y el rol profesional (cuidar),
teniendo en cuenta las influencias externas que repercuten en la modalidad de
atencion prestada y, por tanto, en su capacidad de toma de decisiones y autonomia
en el ejercicio profesional. Las enfermeras tienen integrada la prestacion de los
cuidados integrales y la concepcién del rol profesional (cuidar), asi como la ética del

cuidar (Gasull, Delgado, Toro y Ferrer, 2009).

En mi trayectoria profesional siento muy arraigados los valores de igualdad y respeto
hacia la persona, tanto en el aspecto humano como en el tecnoldgico, para ofrecer
cuidados de calidad. Frente a la ética de la intencién, se ofrece cada vez con mas
vigor y como alternativa la ética de la responsabilidad, que obliga a ponderar en qué
situacion se aplica y qué consecuencias se seguiran previsiblemente de su aplicacion
(Gracia, 2004; Jover y Sola, 1996). En nuestra profesion, la ética consiste en buscar
los comportamientos profesionales que promuevan, fomenten y mantengan los
derechos inherentes a las personas en los usuarios de nuestros servicios (Jover y
Sola, 1996).

La transmision del conocimiento afio tras afio ha seguido una linea pedagdgica de
practica reflexiva que ha permitido incorporar una mirada integradora en la

comprension de cada situacidn vivida por el paciente. Se ha favorecido la
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interrelacion significativa entre la persona y el cuidado ofrecido junto con el
tratamiento, la evolucion de la enfermedad y su repercusion en el animo del paciente

para seguir hacia delante en el proceso de curacion.

La practica reflexiva y el juicio clinico capacitan al profesional para ejercer una
atencion integral tanto tecnolégica como humana, de cuidados continuos,
individualizada, segura y de calidad. Esta conlleva la integracion de las competencias
generales y especificas: se trabaja en la manera de saber actuar, «saber ser y
estar», ya que estos aspectos inciden directamente en la confianza, seguridad y

bienestar del paciente.

Las competencias adquiridas configuran la propia cultura humanista y de mejora
continua con relacién a todos los avances tecnolégicos necesarios, tanto para el
tratamiento como para los cuidados que necesita el enfermo critico que se encuentra
en la UCI. Evidencia también el juicio clinico que las enfermeras desarrollan para la
toma de decisiones diarias. Sin embargo, el equipo asistencial y las propias
enfermeras de la unidad no son completamente conscientes del camino que han
recorrido y del valor intrinseco que ya tienen incorporado en el cuidado integral del
paciente critico, que ya forma parte de su cultura reflexiva, tanto en la asistencia

como en la docencia.

La atencion de enfermeria supone un amplio conocimiento y entendimiento del ser
humano, en relacion tanto con el usuario como con el profesional mismo. No es facil
trabajar con personas que sufren, cuya supervivencia es incierta, que tienen o
pueden tener pérdidas importantes a muchos niveles, a las que les es dificil
comprender lo que les sucede. Pasan por etapas en las que se enfrentan a ciertos
sentimientos que pueden generar mecanismos de defensa; estas conducen a los
profesionales a situaciones dificiles, pero no imposibles de reconducir para que el

paciente participe lo mas positivamente posible en su proceso y evolucion.

Surge, asi, la necesidad de que el propio profesional se conozca. Su capacidad de
analisis para diferenciar y objetivizar los sentimientos propios de los que genera la
atencion que esta ofreciendo es un requisito indispensable. Esta conlleva la
desimplicacion emocional y el ser capaz de atender de forma integral. La
organizacion de los cuidados no solo responde a una cuestion de gestion, sino
también a una filosofia de cuidados que determina su capacidad de toma de
decisiones y, por ende, su autonomia en el ejercicio de la practica dentro del equipo

asistencial.
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Cabe destacar la importancia de responder al compromiso de dar atencién a
pacientes agudos (Hospital de nivel lll) con personal competente cuyo perfil y
formacion les permita atenderlos adecuadamente. De ahi la motivacion para formar
al personal de manera continua y especializada en la alta tecnologia y la relacion

humana.

Considero necesario dar visibilidad a todos aquellos aspectos positivos que ya
forman parte de la propia cultura humanista y reflexiva de la unidad y que tienen una
repercusion directa sobre el dominio (empowerment) del rol, el cual permite, tener las
condiciones creadas para aumentar la habilidad y la motivacion de las personas con
el fin de que ellas mismas desarrollen y utilicen sus conocimientos y experiencias de
forma constructiva Kanter (1993). A continuacién describo los puntos clave de la UCI
del HSCSP, que en mi experiencia, he observado en las enfermeras tanto a nivel

asistencial como docente:

a) Se ofrece un cuidado integral (seguridad técnica y trato humano) que permite
desarrollar una cultura de valores humanista hacia el enfermo, las familias, los

estudiantes y los profesionales.

b) Las enfermeras reflexionan sobre su practica de forma habitual y
frecuentemente tacita, debido a la necesidad de resolver problemas
complejos de manera continua. En este sentido, he observado que tomar
conciencia y dar contenido tedrico a esta accion reflexiva genera efectos
positivos, como, por ejemplo, mayor capacidad para prevenir problemas,
potenciacion del juicio clinico, capacidad de tomar decisiones de forma
auténoma y critica, capacidad de evaluar la propia practica y aportar
formacion continua. De esta forma, la accion reflexiva se convierte en un
elemento clave para que en la UCI se trabaje desde el cuidado integral y se

garantice la seguridad del paciente.

c) En la unidad, las enfermeras desarrollan la profesion con autonomia y
personalidad propia de modo que adquieren identidad en el rol de cuidar. Uno
de los factores clave para conseguir esta identidad es el trabajo

fundamentado en la reflexion sobre la propia practica.

d) Las enfermeras establecen una relacion interpersonal con el paciente que se
corresponde con la dimensién ética, con el saber vinculado a las relaciones
entre los seres humanos, con la vida humana y moral que nos orienta hacia la

accion que resulta mas conveniente realizar. Ademas, la accién reflexiva nos
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f)

9)

h)

a)

empuja constantemente a plantearnos si hemos tomado la medida mas

adecuada a la situacion y si lo hemos hecho de la mejor forma posible.

El hecho de que los profesionales trabajen desde la practica reflexiva permite
que puedan llegar a generar una dinamica grupal de liderazgo compartido.
Entendido como proceso dinamico e interactivo de influencia entre las
personas del grupo, este liderazgo genera obligaciones reciprocas asi como
compromiso, confianza y respeto mutuos entre expertos y noveles. Asimismo,
permite la existencia de apoyo social dentro de la unidad como una forma de
reducir tension y ejerce una influencia positiva que desemboca en la
satisfaccion laboral. Disminuye también las percepciones de ambigledad en

el rol de cuidar.

Se percibe una coherencia adecuada entre la formacion tedrica y practica del
curso de posgrado, ya que los conceptos impartidos sobre el respeto hacia el
ser humano y la autonomia en el desarrollo profesional son parte de la
cotidianidad laboral de la UCI.

Las enfermeras estan totalmente implicadas en la formacion practica de los
estudiantes de posgrado a través de la tutorizacion. Esta permite que los
alumnos se identifiguen con el rol profesional durante el proceso de
socializacion, a la vez que les facilita su propia formacion continua. La
actuacion reflexiva de las enfermeras en su labor diaria favorece la
autonomia, la creatividad y la conciencia critica en la toma de decisiones

tanto de los alumnos y de los enfermos como de las propias enfermeras.

La implicacion y compromiso de la direccion de enfermeria en la gestiéon de
recursos humanos para mantener de forma continua a profesionales

formados en la UCI da coherencia y estabilidad al grupo profesional.

1.4. Concrecion del problema

Por todo lo descrito me planteo como problema la falta de visibilidad, conciencia y
reconocimiento de la reflexividad que tienen las enfermeras del HSCSP en los
cuidados que dan a los pacientes criticos, durante todo el proceso de atencion. Parto
de la hipétesis de que las enfermeras no son conscientes de que aplican la practica
reflexiva en su trabajo diario, ni de la repercusion que tiene la reflexividad en su

trabajo en relacion con:

el desarrollo profesional del rol «cuidary;
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b)

el paciente del cuidado humano dado, que recibe durante todo el proceso de

la enfermedad y aplicacion del tratamiento complejo;
la reflexividad de los profesionales, en el proceso de socializacion;

el impacto que tiene en la organizacion hospitalaria, como organizacion

compleja; y

el bienestar del paciente.

1.4.1. Preguntas de investigacion

Las preguntas que planteo en el estudio son las siguientes:

40

¢ Cuales son los rasgos mas destacados de la practica reflexiva de las
enfermeras de la UCI del HSCSP?

¢, Qué repercusiones tiene la practica reflexiva en la socializaciéon profesional
de las enfermeras de la UCI y, mas especificamente, en el desarrollo del rol

profesional?

¢Existen relaciones entre el clima y liderazgo organizacional, la practica
reflexiva y la construccion de una determinada identidad profesional? Si

existen, ¢qué elementos las caracterizan?

¢ Existe alguna relacion entre la practica reflexiva y el cuidado humanizado en

la UCI? Si existe, ¢ cudles son sus rasgos esenciales?

¢ Qué repercusion tiene la practica reflexiva en la socializaciéon profesional

durante el periodo formativo de posgrado?
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Capitulo 2. Marco teérico

En este capitulo se encuentran las reflexiones y las visiones mas relevantes de los
distintos autores de la literatura en torno a la tematica de la investigacion. Se parte
de la contribucion de los autores que han profundizado sobre la reflexividad en la
atencion humanizada e individualizada; ello nos ayuda a entender la importancia del
cuidado holistico de la enfermera en la atencion al paciente critico y a sus familias,
desde la propia disciplina profesional. Igualmente, nos permite entender la
complejidad de las unidades tecnoldgicas, asi como el cuidado reflexivo que
proporciona la enfermera utilizando el juicio clinico, y como se adquiere y se
transmite el apego al rol profesional, de tal manera que forma parte de la

socializacion profesional.

Las aportaciones de los autores citados en este capitulo ponen de manifiesto la
relacion existente entre la teoria y la realidad practica, asi como los valores de la
persona en la ética del cuidar y en la adquisicion de seguridad ontologica y la
autonomia profesional. Seguridad y autonomia resultan indispensables para liderar
desde la identidad profesional un cuidado que sea satisfactorio para el paciente y sus

familias.

2.1. Practica reflexiva. Naturaleza del saber enfermero

El pensamiento critico y la reflexion son caracteristicas deseables de la practica
profesional enfermera. Ambos son resultado de un desarrollo curricular efectivo que
da soporte a las decisiones clinicas y a los juicios enfermeros acerca del cuidado del
cliente (Walter y Redman, 1999). El pensamiento critico y la reflexion son
ingredientes clave para la formacién académica y continua, asi como para el

desarrollo profesional en la practica.

La necesidad de acercamiento y aplicacion del concepto de reflexion ha dado origen
a los términos practica reflexiva, practicante reflexivo, aprendizaje reflexivo y
ensefanza reflexiva abordados a lo largo del estudio. Ahora bien, la reflexividad es
un proceso en espiral, que en base a incidentes criticos abre espacio a la reflexion y
reconstruccion de significados de la situacion original. Su resultado es una nueva
perspectiva de esa realidad y, por tanto, una nueva posibilidad de actuar y de
reflexionar (Rogers, 2001; Zabalza, 2002; Perrenoud, 2004).
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Bardallo (2010) llama la atencién sobre los conceptos de reflexion y pensamiento
critico. Apunta que, a pesar de la abundancia de literatura sobre la reflexion, nadie ha
definido claramente el concepto (Wong, Kember, Chung y Yan, 1995; Richardson y
Maltby, 1995; Burton, 2000; Atkins y Murphy, 1993; Pierson, 1998), de ahi la
dificultad para legitimar el uso que hacen las enfermeras en su practica. Bardallo
(2010), expone que este desorden conceptual referido a los procesos cognitivos
asociados a la reflexion puede dar lugar a que los profesionales crean que estan

reflexionando cuando, en realidad, no es asi (Burton, 2000).

Con relacién al concepto de reflexividad, Castillo (2013: 61) menciona la aparente
elusividad y ambigledad que rodea a este término, lo cual repercute en que varios
autores concluyan que, a pesar de la riqueza de obras que tratan la reflexion, nadie
la haya definido claramente como un concepto (Scanlan y Chernomas, 1997,
Pearson, 1998; Burton, 2000; Williams y Lowes, 2001; Hargreaves, 2004; Bardallo,
2010).

Probablemente, esta falta de claridad conceptual es una muestra de la dificultad para
comprender la multidimensionalidad del término (Medina, 1999), lo cual le confiere
limites difuminados que lo hacen dificil de definir y ensefar (Joelle y Kerry, 2002).
Asimismo, dichos limites dificultan el consenso de métodos que puedan demostrar
eficacia e impacto en sus resultados (Mann, Gordon y MacLeod, 2009). De ftal
manera, existe una tendencia a evitar la descripcién detallada y sistematica del
proceso para no reducir su complejidad a pasos predeterminados, repetitivos,

descontextualizados, rigidos y, en consecuencia, no reflexivos.

Dewey (1998: 22) hizo contribuciones fundamentales en cuanto a la practica

reflexiva.

«La reflexiéon no implica tan solo una secuencia de ideas, sino una con-
secuencia, esto es, una ordenacidén consecuencial en la que cada una
determina la siguiente como un resultado y, a su vez, apunta y remite a las

que la precedieron.»

La reflexion es el examen, activo, persistente y cuidadoso de toda creencia o forma
de conocimiento a la luz de los funadamentos que la sostienen. La reflexividad
conlleva tres actitudes basicas: mente abierta, responsabilidad y honestidad (Dewey,
1998).
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Por su parte, Medina (2005a) explica que la reflexividad es un proceso personal de
comprension e interpretacién, respecto a situaciones problematicas de la practica
profesional que son siempre Unicas y ambiguas, que estan saturadas de conflictos de
valores, y resultan, por tanto, inciertas y complejas de enfrentar para el practicante. A
su vez, Page y Meerabeau (2000) defienden que el aprendizaje desde la reflexion y
el logro del cambio dependen también de las cualidades personales del profesional y
de sus mecanismos de afrontamiento y resistencia al cambio. Recoge, asi, la
dimensién individual de la reflexion discutida por Boud y Walker (1998), Boyd y Fales
(1983) y Mezirow (1998).

Mezirow (1998) sugiere que la reflexién es un proceso de evaluacion critica sobre
nuestras premisas y nuestros esfuerzos para interpretar y dar sentido a nuestra
experiencia, aproximandose a los conceptos que aportan Dewey (1998). Por su
parte, Boyd y Fales (1983) y Somerville y Keeling (2004) entienden la reflexion como
un proceso de analisis de la experiencia que implica la participacion de «uno mismo»
y «una mente que se mira», siendo el cambio la expectativa final de la actividad

reflexiva.

Page y Meerabeau (2000, en Bardallo, 2010) introducen la responsabilidad politica
en el logro del cambio tras el proceso reflexivo. Este es un elemento practicamente
ausente en la literatura sobre reflexion en el campo de la Enfermeria. Sostienen que
la falta de compromiso politico en la gestién del cambio puede estar en la raiz de la

apatia profesional de las enfermeras hacia la actividad reflexiva.

Bardallo (2010), desde esta doble perspectiva, individual y contextual, manifestada
por una predisposicion favorable de la persona y la organizacién, expresa que la
reflexion aporta beneficios relacionados con la mejora de la practica y la satisfaccion
de los profesionales y puede convertirse en una estrategia organizacional para
promover el cambio desde la base. De su aportacién, destaca su explicacion de que
el valor de la reflexién en la practica reside en la posibilidad de crear un conocimiento

gue pueda ser incorporado a la practica en el momento que se considere oportuno.

2.1.1. El proceso reflexivo: hacia el cuidado humanizado

La reflexividad implica una manera de ser y de entender la relacion del profesional
con el saber y con los enfermos y la familia. También comporta una actitud reflexiva
critica hacia el propio conocimiento y la aceptacion de que el saber es cuestionable y

discutible. Asi, los profesionales reflexivos desarrollan actitudes de comprension e
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interpretacion respecto a las situaciones problematicas de la practica profesional, que
son siempre Unicas y ambiguas, saturadas de conflictos y valores, y que resultan, por
tanto, inciertas y complejas (Richardson y Maltby, 1995; Getliffe, 1996; Teekman,
2000; Rogers, 2001; Medina, 2002, 2005b).

Desde una epistemologia sociocritica, los distintos autores afirman que la reflexividad
de la enfermera es un punto clave que incide en la actitud de respeto hacia la
independencia y autodeterminacion del ser humano, lo cual conecta directamente

con la atencidon humanizada en la UCI (Medina, 2005a; Castillo y Vessoni, 2007).

El proceso de reflexion o de reflexividad esta situado en un lugar relevante para
reconocer, desarrollar y mejorar el conocimiento practico. Son muchos los autores
que han escrito sobre el aprendizaje significativo y/o la practica reflexiva (Schén,
1992; Medina, 2006; Bardalllo, 2010; Castillo, 2013; Rodriguez, 2012; Rivera, 2013,
Delgado et al., 2001; Zaforteza et al., 2004), quedando patente la preocupacion de
profesionales asistenciales y de docentes en el analisis de la reflexividad y la
constante busqueda de un curriculo integrado que posibilite la articulacion tedérico-
practica como manera de favorecer el aprendizaje significativo. En su desarrollo tiene
un papel fundamental la propia persona, su experiencia, las caracteristicas culturales
y contextuales tanto del docente como del alumno, siempre provisional y sujeto a una
nueva reflexion (Medina, 2006; Acebedo, 2012; Romero et al., 2013; Delgado, 2010;
Zaforteza et al., 2010a, 2010b).

La reflexion y la practica reflexiva son términos conocidos en el ambito de la practica
enfermera en los ultimos 15-20 afios: se han incorporado en programas de formacion
inicial y continua, especialmente en profesiones en que la experiencia de campo,
como es la enfermeria, necesitan estar intimamente integrados (Bound and Walter,
1998, en Bardallo, 2010; Castillo, 2013; Medina, 2005a; Rodriguez, 2012) y que esta
relacionada con el conocimiento personal o practico-reflexivo, producto también de
las experiencias del propio profesional, de los conocimientos actuales adquiridos, y
de su relacidén activa con la practica asistencial, la cual requiere el crecimiento
personal y profesional de las enfermeras (Medina y Castillo, 1994, 2006). Como
apunta Cohen (1988). Es en la propia practica asistencial donde el profesional
transmite, con la acciéon a través de la practica reflexiva, la conviccion del rol de

cuidar y la seguridad ontoldgica.

La practica reflexiva tiene una gran relevancia tanto en la formacién como en la

practica profesional enfermera: no podemos ver el conocimiento tedrico de la propia
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asistencia separado de nuestra profesidn eminentemente practica —el saber
enfermero esta caracterizado epistemolégicamente como conocimiento practico—
(Benner, Tanner y Chesla, 1996; Colina y Medina, 1999; Medina y Sandin, 2006). Se
ha reconsiderado la funciéon de la enfermera como profesional de los cuidados que

transmite plenamente el saber enfermero a los futuros profesionales (Benner, 1984).

El valor de la practica reflexiva se juzga segun la calidad de las regulaciones que
permite realizar y segun su eficacia en la identificacion y la resolucion de problemas
profesionales. Segun Perrenoud (2004: 12-13), la autonomia y la responsabilidad de
un profesional no se entienden sin una gran capacidad de reflexion en la accién y
sobre la accion. Esta capacidad forma parte del desarrollo permanente, segun la
propia experiencia, las competencias, y los conocimientos profesionales de cada
uno. Por ello, la figura del practicante reflexivo esta en el centro del ejercicio de una
profesién, por lo menos cuando la consideramos desde el punto de vista de la
experiencia y de la inteligencia del trabajo. Todo el mundo reflexiona en la accion, o
bien sobre la accion, y no por ello se convierte en un practicante reflexivo: para que
sea una verdadera practica reflexiva, es necesario que esta postura se convierta en
algo permanente y se inscriba dentro de una relacién analitica con la accién,

relativamente independiente de los obstaculos que aparecen.

Una practica reflexiva supone una postura, una forma de identidad o un habitus, para
Bourdieu (1997). El habitus es un pequeino conjunto de esquemas que permite
infinidad de practicas adaptadas a situaciones siempre renovadas sin constituirse
jamas en principios explicitos. Es nuestro sistema de estructuras de pensamiento,
percepcion, de evaluacién y de accidon de nuestras practicas. Su realidad es segun el
lugar, la naturaleza y las consecuencias de la reflexion en el ejercicio cotidiano, tanto

en situaciones de crisis o0 de fracaso como a un ritmo normal de trabajo.

Para Perrenoud (2004) el habitus es una postura necesaria para conseguir
esquemas reflexivos que se desarrollen y ajusten de acuerdo a las situaciones
vividas por el profesional. Es un encaje entre los conocimientos y las situaciones
practicas, que de manera inmediata, improvisada o intuitiva permite aflorar la practica
reflexiva y los saberes disponibles del profesional ante las situaciones que de

manera inmediata se tienen que realizar.

Diversos autores han utilizado el concepto de reflexividad como uno de los nucleos
centrales de sus planteamientos. Dewey (1998) aplicd el término de reflexividad

directamente a los procesos educativos, planteando que la reflexion implica una
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forma de ser y una preparaciéon que fomenta el pensamiento critico, racional e
intuitivo. Segun este autor, la reflexion desarrolla actitudes de liberalidad o
mentalidad abierta a diversas perspectivas para visualizar mejoras profesionales, asi
como actitudes de responsabilidad para adoptar las consecuencias de sus creencias
o de cualquier proyecto puesto en marcha. Por ultimo, fomenta el entusiasmo gracias
al cual los actores de la comunidad educativa invierten todas sus energias,
motivacién y herramientas disponibles para llevar a cabo una causa educativa
(Dewey, 1998).

La figura de practicante reflexivo es una figura antigua en las reflexiones sobre la
educacion y en la asistencia, tal como hemos expresado, con directa repercusion en
las enfermeras como transmisoras del legado reflexivo en la practica. Dewey (1998),
especialmente con la nocién de refllective action, aborda las actitudes necesarias
para provocar un pensamiento reflexivo: 1) apertura de mente, que exige el «principio
de escucha activa»; 2) entusiasmo, como propiedad o categoria basica de la
motivacion intrinseca; y 3) responsabilidad intelectual, entendida como la capacidad
para responder a las consecuencias que logicamente se deducen de una
determinada proposicion. Dichas actitudes aseguran una comunicacion y un dialogo

significativos (Dewey, 1998, en Rivera, 2013).

En efecto, la reflexividad conlleva tres actitudes basicas totalmente relacionadas con
la atencion humanizada, a saber, mente abierta, responsabilidad y honestidad. La
reflexividad es un proceso en espiral, que en base a incidentes criticos, abre
espacios a la reflexién y reconstruccion de significados de la situacion original. Su
resultado es una nueva manera de observar esa realidad y, por tanto, una nueva
posibilidad de actuar y de reflexionar (Medina, 2006; Meneses, 2007; Foucault,
1986).

Podemos encontrar la misma idea en pedagogos que consideran que el educador es
como un inventor, un investigador, un artesano, un aventurero que se atreve a
alejarse de los senderos trazados y que no se pierde porque reflexiona con
intensidad sobre lo que hace y aprende rapidamente de su propia experiencia
(Perrenoud, 2004). La dimension reflexiva de las personas, grupos y organizaciones
se resume en el regreso de la persona. La fenomenologia, interaccionismo,
etnometodologia y hermenedutica han roto con el conductismo y el positivismo de los

afios cincuenta y sesenta.
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2.1.2. Reflexividad e identidad profesional

Medina y Castillo (2006), al igual que Schén (1983, 1992), diferencian en su
razonamiento la manera dominante de entender la relacién entre conocimiento
académico y la practica profesional que se basa solamente en la racionalidad
técnica, de la realidad asistencial en la que el profesional es un practicante reflexivo,
debido a que su accion se fundamenta en un conocimiento practico y tacito que se
activa durante la accion. El profesional no actua siguiendo la légica instrumental de la

racionalidad técnica.

Hasta ahora, como explican Medina y Castillo (2006) la enfermera era vista como la
que aplica conocimiento, adaptado a la racionalidad técnica. Segun esta vision, la
accion del profesional consiste en la seleccion de de una serie de técnicas validadas
cientificamente y su aplicacion se reduce a una solucion instrumental del problema,
bajo principios de cientificidad y evidencia. Sin embargo, el examen concienzudo de
la practica de las enfermeras profesionales expertas demuestra que hay zonas y
momentos nucleares que se escapan de esta forma de entender el trabajo y el

conocimiento de los profesionales.

Schoén (1992,1996) concibe la reflexion como aprendizaje desde los eventos e
incidentes experimentados durante la practica profesional. Uno de los aspectos mas
relevantes de su trabajo es el analisis que realizé de manera empirica sobre el modo
en que ciertos profesionales se enfrentaban a los problemas con los que se
encontraban en su actividad profesional. Para Medina y Sandin (2006), lo mas
interesante de su trabajo es que presenta una vision radicalmente diferenciada de lo
que hasta ahora se habia entendido como ejercicio profesional competente, a la vez
que nos propone una nueva epistemologia de la practica opuesta a la visidén

positivista de la accion profesional.

Schon (1992, 1996) plantea que el profesional no actua siguiendo la logica
instrumental de la racionalidad técnica. Al contrario: el profesional es un practicante
reflexivo cuya accion se funda en un conocimiento practico y tacito que se activa
durante la accion y en el cual pueden distinguirse tres componentes, sobre todo a
efectos heuristicos: conocimiento en la accion, reflexion en la accién y reflexién sobre
la reflexion en la accion, proceso mediante el cual se genera y produce el
conocimiento profesional que habilita para un ejercicio competente de la enfermeria,

que corresponde a la reflexion sobre la propia practica. Es decir, la racionalidad
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practica reflexiva, y no la técnica, es la verdaderamente util ante las situaciones

ambiguas e inestables de la practica.

Medina y Castillo (2006) explican que en la actualidad se acepta un pluralismo
epistemolégico acerca del saber enfermero, a partir de la multiparadigmatica
comprension de la enfermera como actor racional ya sugerida por Carper (1978).
Sobre el conocimiento practico destacan los trabajos etnometodolégicos vy
antropoldgicos de Leninger (1979,1980), y Rizo (1980), el uso de la fenomenologia
para construir una ciencia humana del cuidado de Watson (1985) y los trabajos tan
relevantes para la comprension del cuidado del paciente critico de Benner (1984).
Todos estos autores han explorado la naturaleza del conocimiento y forman parte de

la produccion del conocimiento de la ciencia enfermera.

En su exhaustivo trabajo documental, Carper (1978) describe la existencia de cuatro
patrones de conocimiento utilizados por las enfermera para el desarrollo de la
practica profesional, de los cuales solamente uno de ellos, el empirico, proviene del
sentido del término positivista, de donde derivan los conocimientos que provienen del
proceso de investigacion; estos describen, explican y predicen los fendmenos de
interés de la disciplina. El segundo patréon o fuente de desarrollo del conocimiento es
el estético o el arte enfermero, el cual produce un saber que deriva de la reflexion
intelectual y de la experiencia. La tercera fuente es la personal a través del encuentro
y la actualizacién personal, integrada y consciente. El cuarto patron o fuente ética es
de donde surge el saber vinculado a las relaciones entre los seres humanos y a la
vida humana, asi como el saber que deriva de la adquisicidon de diversas teorias para

proseguir con el bien y orientarse hacia la mejor accion a realizar.

Delgado (2010) hace mencion de la quinta fuente descrita por White (1995) de
desarrollo de conocimiento que la enfermera utiliza, que es la sociopolitica. Segun la
autora, esta fuente incluye dos niveles, uno relacionado con las personas
(paciente/familia y enfermera) y otro relacionado con la disciplina enfermera como

profesion practica.

Desde hace 20 anos y ahora con mayor fuerza, algunas de estas investigaciones
defienden la idea de que la practica profesional y las experiencias de las enfermeras
son la fuente para el desarrollo tedrico de la disciplina (Walker y Redmon, 1999;
Rodriguez, Cardenas, Pacheco y Ramirez, 2014). La obra que mas influencia ha
tenido y que ha permitido realizar un serio cuestionamiento profesional acerca de la

naturaleza del conocimiento profesional y su relacién con la practica ha sido la de
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Benner (1984), quien publico el primer estudio de enfermeria que alerta de la
discrepancia entre saber teérico y el conocimiento practico. El trabajo demuestra la
existencia de un conocimiento implicito que se activa con la accion de la enfermera y
que permite el reconocimiento instantaneo de situaciones problematicas y respuestas

intuitivas caracteristicas de una practica profesional experta.

Benner (ibid.) explora los distintos niveles del proceso de adquisicion de habilidades
que se desarrollan en la practica, para que una enfermera debutante pueda llegar
con el tiempo a enfermera experta, adaptando el Modelo de Dreyfus y Dreyfus
(1980), en un estudio de corte etnografico, con un enfoque fenomenoldgico-
hermenéutico. De sus resultados en el contexto de una UCI senala los aspectos que
caracterizan a las enfermeras en cada uno de los cinco niveles de competencia, que
van de novel a experta, pasando por novel avanzada, competente, eficiente. Benner
(1984, 1994, 2000, 2005) propone un modelo situacional que describe los 5 niveles
en el desarrollo de la expertise y de conocimientos en la practica, sobre todo en el
contexto de los cuidados intensivos. El autor afirma que se deben descubrir los
conocimientos en cada uno de los niveles: piensa que son la clave de la progresion

de la practica enfermera y del desarrollo de la ciencia enfermera (Tabla 1).

Tabla 1. Competencias y habilidades de novel a experta Benner (1984, en Acebedo, 2012: 73-74).

Novel En este nivel se sitlan los estudiantes y los profesionales nuevos en un servicio. Las
situaciones a las que deben enfrentarse no les son conocidas. Se caracterizan, por lo
tanto, por la falta de experiencia previa, una conducta en extremo limitada e inflexible y la
necesidad de normas que guien su actuacion.

Novel avanzado Estos profesionales ya poseen la experiencia para dominar aspectos de la situacion que
son recurrentes. Sin embargo, todavia se orientan por normas y por las tareas que deben
de realizar. Tienen problemas para dominar la situacién del paciente porque todavia no
reconocen aspectos clave de las necesidades del paciente segln la disposicion o
respuestas que manifiesta.

Competente La eficacia aumenta, pero la atencién de estos profesionales se centra en la gestion del
tiempo y en la organizacidn de tareas, y no en las necesidades del paciente. Este estadio
es considerado en el modelo como crucial en el aprendizaje practico por la capacidad
que se adquiere en el reconocimiento de patrones y en la discriminacion de elementos
que merecen o no la atencién.

Eficiente Segln dejan que la situacién les indique las respuestas, los profesionales pasan al
estadio en el que perciben la situacién como un conjunto. Es un salto cualitativo, porque
han desarrollado la capacidad de reconocer los principales aspectos y poseen un
dominio intuitivo de lo que sucede. A medida que avanzan en este dominio desarrollan la
capacidad de identificar el origen de los problemas y adquieren la habilidad de
implicacion.

Experta Dominio intuitivo, anticipacion, implicacién; son las capacidades que identifican la
practica enfermera de estos profesionales. Poseen un dominio clinico basado en los
recursos, y en una vision general orientada a la prevision de lo inesperado. Conocen al
paciente, es decir, conocen los patrones tipicos de respuesta y conocen al paciente
como persona. Tienen interés por conocer las preocupaciones y necesidades reales del
paciente y su familia.
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En tanto que profesidon practica, organizada socialmente y con conocimientos
encajados, la ciencia enfermera desarrolla conocimientos clinicos y morales a través
del aprendizaje con los pacientes y con las familias. Benner (1984, 1995) y Benner,
Stuphen, Leonard y Day (2010) expresan que a través de compartir conocimientos se
produce el desarrollo de nuevos saberes. Asimismo, destaca la necesidad de
construir estrategias para atender a este conocimiento practico de manera que se

pueda desarollar y mejorar.

La producciéon de conocimientos en la practica enfermera es un conocimiento
construido, subjetivo, holistico y contextual (Johns, 1996). Segun Dewey (1963), el
ser humano vive en un mundo, en el que forma parte de un entorno natural y
sociocultural y esta condicién tiene repercusién en su manera de conocer. En este
sentido, el conocimiento practico es una construccion social e histérica (Benner,
1995; Habermas, 1989) que tiene que ver con su educacion y apego al rol
profedional (Cohen, 1988). Bajo esta perspectiva hay varios aspectos que pueden
influir en la practica y la producciéon de conocimientos practicos en un espacio y un
tiempo determinado. Segun Kim (1999, en Delgado, 2010), para el estudio de la
practica es esencial tener en cuenta dos tipos de factores: los factores relacionados
con la organizacion y la estructura del contexto o la practica enfermera y los factores
intrinsecos relacionados con los atributos personales y con la formacion a nivel
personal o de caracteristicas profesionales. Para comprender es necesario analizar

los factores que influyen en el conocimiento del saber enfermero.

Los estudios de Schon (1983, 1992, 1996) han revitalizado y delimitado la figura del
practicante reflexivo, proponiendo una epistemologia de la practica, de la reflexion y
del conocimiento en la accién. Mas de 20 afios después de sus primeros trabajos con
Argyris y Schon (1978), han inspirado numerosos escritos y métodos de formacion
en los paises anglosajones (Schulman, 1992). En Espafa, en los resultados de las
investigaciones actuales se ha venido haciendo mas evidente el desarrollo
conceptual y tedrico de la enfermeria a nivel de educacién (Medina, 2005a, 2006;
Castillo, 2013; Rodriguez, 2012; Rivera, 2013): los autores estan de acuerdo en este
pensamiento y utilizan la practica reflexiva en el planteamiento educativo, vinculado a

la realidad practica.

Medina y Castillo (2006) nos permiten plantearnos como este saber practico reflexivo
existe en la accion profesional de manera implicita y personal, y se desarrolla en una
realidad compleja, incierta y saturada de valores. El trabajo de estos autores nos deja

ver que, en la formaciéon, este conocimiento practico deberia orientar el
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planteamiento y la accion curricular, mas alla de preguntar cémo mejorar la
aplicacion en la practica del conocimiento académico. Asimismo, nos plantea
férmulas para que los estudiantes comprendan como las enfermeras especialistas

son capaces de manejarse en las zonas indeterminadas de su practica.

2.1.3. Reflexividad de la enfermera de pacientes criticos: la practica clinica

Todas las corrientes humanistas e integrales descritas, coinciden en la importancia
de que las enfemeras de intensivos tengan las competencias que les capacita a
atender humana y tecnoldégicamente a los pacientes criticos. Asi todo queda
enmarcado dentro de una orientacion hermenéutica, que se expresa en términos de
responsabilidad a nivel de los pacientes, del equipo, la profesion, la comunidad y la
propia sociedad. (Jiménez et al., 2009; Falco, 2005; Escuredo, 2003), que implica
comprender al enfermo de manera global, para incluir en el cuidar todos los
componentes del ser humano: culturales, personales y familiares mediante el saber
empirico, estético, relacional y ético (Carper, 1978; da Silva y Aparecida, 2002;
Zaforteza et al., 2004; Leal, Lujan, Gascoén, Ferrer y Van-der-Hofstadt, 2010).

Medina y Sandin (2006) expresan que para lograr la atencion humanizada en medios
tecnoldgicos hace falta que la utilizacion de instrumentos y técnicas en los cuidados
de enfermeria no se disocien del soporte de la relacion interpersonal. También los
autores citados en Palacios (2007, 2008) -Barnard y Sandelowski, 2001; Bastos,
2002; Mahon, 2006; del Llano, 2003; Dragon, 2006- y Escuredo (2003), estan de
acuerdo en afirmar que la tecnologia en si misma es neutra y que tendra efectos
negativos o positivos en el cuidado y en las personas en funciéon del uso y del

significado que se le otorgue.

Esta orientacion une la tecnologia y la interrelacion humana para dar seguridad
fisica, psicologica, espiritual y social (Jover, 2009). Contrasta, asi, pues, con el
paradigma moderno-positivista, que conlleva realizar las practicas enfermeras
solamente desde la aplicacion de conocimientos, en una atencion dirigida a la
persona de manera fragmentada, que se centra en los distintos 6rganos alterados y

se clasifica segun especialidades médicas (Jiménez, 2009).

Para aplicar la atencion desde un enfoque humanista y humanizante, se precisa de
enfermeras autonomas, reflexivas, con juicio clinico y formadas de manera continua
en la ejecucion de su rol profesional, en las tres grandes dimensiones: 1)

conceptuales o pensamiento critico, esto es, conocimientos, toma de decisiones vy
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formulacién de problemas; 2) interpersonales, es decir, valores y actitudes; y 3)
técnicas, referidas a la destreza y las habilidades técnicas (Jover, 2009; Rué y
Martinez, 2005).

El desarrollo de los conocimientos pertinentes a la disciplina enfermera y a la
profesion no solo provienen del desarrollo de la investigacion y de la educacion, sino
también de los conocimientos encajados en la expertise como clave de la progresion
de la practica enfermera y del desarrollo de la ciencia enfermera (Delgado, 2010). La
bibliografia especializada ha puesto de manifiesto esta idea en sus investigaciones y
se ha centrado en la practica reflexiva en relacion con la practica asistencial, con
enfermeras, familias, pacientes y vinculados en procesos de reflexion en la accién los
procesos formativos (Delgado et al, 2001; Delgado, 2010; Zaforteza et al., 2004;
Barrio, Lacunza, Armendariz, Maragall y Asiain, 2001; Romero et al., 2013; Acebedo,
2012).

A su vez, Mezirow (1990) propone la narracion de acontecimientos inesperados para
explorar las actitudes y presunciones de los alumnos y que pueden aplicarse a todos
los contextos, para trabajar sobre el terreno de la practica, la autorreflexion que
facilita el crecimiento profesional. La reflexion critica puede llevar a un
reconocimiento que genere acciones que cambien nuestra forma de actuar o de
relacionarnos con el mundo; se trata del aprendizaje transformativo. Mezirow explica
que aprendemos cuando realmente tomamos conciencia de los elementos que
influyen en nuestras decisiones, partiendo de la asuncion de que muchos de
nuestros actos son producto de marcos de referencia que no son propios sino

aprendidos de la sociedad a los padres.

Por su parte, Habermas (1992) presenta la autorreflexion como uno de los
componentes nucleares del método de la ciencia sociocritica: la critica ideologica en
la que convergen la sociologia critica con la teoria psicoanalitica de Freud, la cual es
una ciencia que recurre metédicamente a la autorreflexién. La teoria sociocritica sera
aquella que aborde las consecuencias sociales de una accion practica, lo cual se
logra mediante la integracion de teoria y practica en procesos dialécticos de reflexion

y practica, con fines emancipatorios (Carr y Kemmis, 1988).

Medina (2005a), al igual que otros autores, pone énfasis en la nueva epistemologia
de la practica profesional de enfermeras y de la ensefianza basada en los trabajos de
Donald Schon, el cual, con gran acierto, afirma: «Cuando alguien reflexiona desde la

accion se convierte en un investigador en el contexto practico» (Schon, 1998:72).
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Como alternativa a la racionalidad técnica como unica fuente de conocimiento y
epistemologia de la practica, Schon (1992) propone una nueva epistemologia de la
practica que tiene relacién con el desarrollo del «arte» profesional por medio de la
reflexion. Este conduce a un proceso reflexivo durante la practica profesional y
posterior a esta, y probablemente permite al estudiante desarrollar una formacion
reflexiva. Asi, el alumno podra desarrollarse como profesional reflexivo, es decir, que
sera capaz de influir como facilitador y modelo en el aprendizaje reflexivo de
estudiantes y profesionales (Castillo y Vessoni, 2007) a través de la reflexion
aplicada a la vida y al trabajo cotidiano (Medina, 2002; Miles, 1989; Kemmis y
McTaggart, 1988).

Segun Perrenoud (2004), la figura del practicante reflexivo propuesto por Schon, se
impone cada vez con mas fuerza. Los saberes racionales no bastan para hacer
frente a la complejidad y a la diversidad de situaciones laborales. Por este motivo, la
principal apuesta consiste en recuperar la razon practica, es decir, los saberes de la
experiencia basada en un dialogo con lo real y la reflexion en la accién y sobre la
accion. La practica reflexiva tiene como objetivo coparticipar y hacer dialogar entre si
a estos saberes. Asi, pues, consiste en recuperar la razon practica, es decir, los
saberes de la experiencia basada en un didlogo con lo real y la reflexion en la accion

y sobre la accion (desarrollar la practica reflexiva en el oficio de ensefar).

Delgado (2010) también afirma que, en los escritos enfermeros, la reflexividad
parece ser la opcidon mayoritariamente reconocida para identificar, desarrollar y
mejorar el conocimiento practico (Conway, 1994; Durgahee, 1997; Heath, 1998;
Johns, 1996; Kim, 1999; Mackintosh, 1998; Maggs y Biley, 2000; Taylor y Bodgan,
1987). También, Freire (2005), en su defensa por una educacién con fines
emancipatorios y de liberacion de las relaciones entre opresores y oprimidos, plantea
que los hombres estan inmersos en la praxis del mundo, lo cual necesariamente
requiere de procesos simultaneos de reflexion y accion para transformarlo. En una
relacion dialégica educador-educando, y mediante la accion reflexion, estos sujetos
crean y recrean el conocimiento de la realidad, convirtiéndose en una relacion de
compromiso y aprendizaje mutuo. Destaca la importancia de diferenciar accién-
reflexion del activismo puro o el verbalismo puro, para promover el dialogo y evitar la

existencia de arrogancia en alguno de los actores.
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2.2. Los cuidados del paciente critico como practica reflexiva

Desde una epistemologia sociocritica, distintos autores afirman que la reflexividad de
la enfermera es un punto clave que incide en la actitud de respeto hacia la
independencia y autodeterminacion del ser humano (Foucault, 1986; Habermas,
1992; Schon, 1992; Mezirow, 1996; Freire, 2005; Medina, 1999; Medina y Castillo,
2006). Asimismo, conecta directamente con la atencion humanizada en la UCI e
influye directamente en la recuperacion de los pacientes (Dewey, 1998; Medina,
2005a; Minguez y Siles, 2014).

Desde esta doble perspectiva individual y contextual, manifestada por una
predisposicion favorable de la persona y la organizacion, la reflexion aporta
beneficios relacionados con la mejora de la practica y la satisfaccion de los
profesionales (Page y Meerabeau, 2000). Puede convertirse en una estrategia

organizacional para promover el cambio desde la base.

La practica reflexiva, que tiene como objetivo que los profesionales construyan un
dialogo entre la realidad profesional y la reflexion sobre la misma, ha sido descrita en
multiples estudios. Asi, queda patente la preocupacién de los profesionales
asistenciales por el analisis de la reflexividad y la constante busqueda de un curriculo
integrado que posibilite la articulacion tedrico-practica como manera de favorecer el
desarrollo profesional. La reflexion ayuda a contextualizar los cuidados y a integrar la
teoria en la practica (Schon, 1992; Medina y Castillo, 2006; Castillo y Vessoni, 2007;
Freire, 2005).

Giddens (1994) define la reflexividad como el examen y la revisién constante de las
practicas que, en cada practicante, da lugar a un proyecto reflexivo en si mismo por
medio de una praxis reflexiva discursiva. La identidad de uno mismo esta
constantemente en renegociacién en el transcurso de un proyecto reflexivo que cada
uno esta casi «obligado» a construir para llegar a la seguridad ontolégica y a la
autonomia personal (profesional). La reflexividad individual sobre la practica esta

vinculada al concepto de estilo de vida.

En este trabajo primer lugar, la teoria de socializacién profesional de Cohen (1988)
sirve de punto de partida y de marco para analizar y comprender la forma en que las
enfermeras se identifican y se sienten comodas en el desempefio del rol. Al mismo
tiempo, resulta util para entender como se sienten seguras e independientes en el

cuidado del paciente critico dentro del equipo interdisciplinar.
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Por su parte, las aportaciones de Freire (1998a, 2005) arrojan luz sobre la relacion
establecida con los estudiantes, profesionales noveles y con todo el equipo
multidisciplinar. Estas inciden en la formacion y aplicacion de un pensamiento critico-
reflexivo, que conduce a tener y mantener la relacion humana dentro de un contexto
tecnoldgico. Permiten también participar de manera activa en la construccion de su
identidad, a pesar del contexto sociopolitico tecnologico y de poder que invita a la
falta de identidad y a la continua opresion, asi como a la posible pérdida del valor de

la especificidad del rol profesional en la atencién al paciente y su familia.

En tercer lugar, el pensamiento de Foucault (1986) pone de manifiesto los modelos
cambiantes de poder dentro de la sociedad y cdmo el poder se relaciona con las
personas. Estudio el modo en que las practicas habituales permiten a la gente definir
sus identidades y sistematizar el conocimiento. En esta tesis, su percepcion ayuda a
analizar la forma en que se construyen y naturalizan las relaciones cotidianas en la

UCl y el tipo de influencia que ejercen las relaciones de poder en los profesionales.

Rodriguez (2012), a la luz del pensamiento de Foucault (1986), tiene en cuenta la
relacion dialéctica entre los conceptos de saber y poder, ya que en la medida en que
se construye un saber profesional, se construyen las disciplinas profesionales. Se
llega también a la conclusién de que los integrantes de estas disciplinas adquieren
de manera natural un poder que ejercen sobre quienes no tienen ese saber y son

consumidores o receptores del mismo.

En el proceso reflexivo de esta tesis no se deja de lado el concepto de profesional
reflexivo de Schon (1992), que implica conocimiento en la accion y reflexion en la
accion. Supone tener sistematizado el juicio clinico de manera constante y natural en
el cuidado del paciente critico. En consonancia con el pensamiento de Benner
(1984), este permite entender el dominio intuitivo, de anticipacién y de implicacion
que tiene la enfermera experta de intensivos, siempre delante de la respuesta del
paciente y su repercusion en el conocimiento practico, conjugado con la sensibilidad

en el tacto pedagogico de van Manen® (1998), que se manifiesta principalmente

3 Van Manem, hace referencia a que tenemos que estar inducidos por el amor y el carifio, que hace
posible una relacion pedagojica entre un adulto y un nifio, Dice que se pueden expresar palabras de
apoyo, pero solo si se puede ir mas alla de la dificultad, si se vé - su vulnerabilidad- es entonces cuando
el gesto, el tacto, la mirada denota la intencion pedagdjica respecto el nifio. Expresa que no es una
habilidad que podamos utilizar es algo mas “es lo que somos” es ser auténtica y es cuando expresa la
intencion de ayuda, de ser solicito. Su pensamiento lo relaciono con la vulnerabilidad del paciente
critico que necesita que le cuiden, con esta idea de tacto dirigido a la parte esencial del ser humano.
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como una orientacion consciente en cuanto a la forma de ser y actuar. El autor afirma
que el tacto se manifiesta como seguridad en las diferentes situaciones, que nos
permiten controlar las situaciones impredecibles. Un profesional que actua con tacto
ha aprendido a confiar en si mismo en situaciones y circunstancias cambiantes y

sabe comunicar seguridad.

2.2.1. Nocion del cuidado integral: Cultura reflexiva

Con el fin de conceptualizar la naturaleza del saber enfermero desde la practica, los
trabajos de Schoén 1992 nos aportan la reflexion critica, como eje primordial para dar
cuidados humanos y personalizados que permitan al paciente totalmente
dependiente «sentirse personay, ofreciéndole la posibilidad de participar en su

proceso: pensar, opinar y tomar decisiones.

Igualmente relevante resulta el estudio sobre la practica reflexiva llevado a cabo por
autores como Medina (2005a) en toda su linea de investigacion. Sus trabajos
permiten conocer los factores del contexto social, econdmico y politico que afectan a
las enfermeras. Se hace hincapié en la capacidad de transcender y transformar estos
factores para un mejor cuidado de las personas y una educacion mas critica: se
fomenta que las enfermeras tengan mayor conciencia de las interconexiones
explicitas e implicitas, lo cual supone cambios en el sistema de salud, el sistema

educativo y la sociedad.

Bajo el punto de vista de Medina (2005a), la educacion de las enfermeras debe
entenderse como algo mas complejo que un proceso de aprendizaje profesional a
través de practicas intencionales de ensenanza. En realidad, se trata también de un
proceso que, a través de mecanismos ocultos e implicitos, ayuda a crear y legitimar

formas de conciencia en las estudiantes, conducentes a cambios progresivos.

Asimismo, en contraposicion, resulta de vital importancia tener en consideracion la
reflexion que realizan autores como Zaforteza et al. (2004, 2010a, 2010b), Delgado
(2010), Llamas-Sanchez (2009) o Stayt (2007) sobre algunos aspectos referentes al
contexto de la UCI. Debido a sus caracteristicas de complejidad y alta

especializacion tecnoldgica, a veces, segun la cultura, situacién de la unidad o
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gravedad de los pacientes, pueden priorizarse los cuidados enmarcados en un
modelo biomédico, centrado en los aspectos fisicos y técnicos. En esos casos, la
atencion se focaliza casi exclusivamente en el paciente como objeto de cuidados, en

lugar de en la persona como centro de cuidados.

Hay un numero creciente de estudios, como el de Barbosa y Azevedo (2006), que se
plantean una reflexion sobre los cuidados que ofrecen las enfermeras, la percepcion
que tienen los pacientes y sus familias. Su intencién es averiguar si se trata de
cuidados humanos y a la vez tecnolégicos, que proporcionen seguridad y bienestar a
los pacientes y sus familias. Concluyen que existe una evolucién hacia el saber
humanizado en los cuidados dados en toda la complejidad biopsicosocial y que se va
hacia una disminucién de la fragmentacion de los cuidados, desde la atencion

biomédica.

Las investigaciones que realizan las enfermeras desde la propia disciplina
profesional conviven con la realidad compleja y en constante avance dentro de los
hospitales (Medina y Sandin, 1995) y, en concreto, en las UCls, con el paradigma
positivista a nivel médico, pero con planteamientos de comportamientos y actitudes
éticas por parte de las enfermeras en su practica profesional. Esta se lleva a cabo en
el marco de los cinco valores de la profesion: responsabilidad, autonomia, intimidad y
confidencialidad, justicia social y compromiso profesional* (Consejo de colegios de
enfermeras, 2013). Permite avanzar en la generacion de conocimiento y hacerla
visible, como exponen Lunardi, Peter y Gestaldo (2006), a la vez que ejercer el poder
sobre la poblacion que atendemos. Aqui se entiende el poder como un ejercicio de
relaciones, como una influencia positiva que se extiende a todo el colectivo, en lugar

de una entidad meramente represiva (Foucault, 1980, en Gordon).

Lunardi et al. (2006) afirman que las enfermeras hacen uso de su poder en su
guehacer cotidiano. Sus acciones, o la falta de ellas, tienen consecuencias, no solo
para ellas mismas, sino también para las personas a las que cuidan. Al formular tal
argumento somos conscientes de que hay restricciones en la denominada
«agencia®»de las enfermeras y de que su autonomia tiene limitaciones, como la de

cualquier otra persona (Sherwin, 1998). Al mismo tiempo, pensamos que las

4 Codigo de ética de las enfermeras y enfermos de Catalunya (Aprobado en Barcelona, septiembre
2013)

5 Liaschenko (1994:17) en Lunardi y otros 2006, define “agencia” como “la capacidad de iniciar
acciones significativas (...), y una mezcla de la motivacion y las acciones necesarias para conseguir un
objetivo”.

59



enfermeras no son conscientes de su poder, o lo subestiman, de tal forma que

pueden acabar careciendo realmente de él.

2.2.2. Etica en el cuidado del paciente critico

Las enfermeras de las unidades de atencion a pacientes criticos han de
desenvolverse dentro de una realidad multidimensional y compleja, que precisa una
formacion y adaptacion constante al cambio, y es construida a partir de multiples
relaciones, entre sujetos, practicas, instituciones y saberes (Medina y Sandin, 2006).
Contrariamente a algunas afirmaciones, las unidades técnicas, como las unidades de
atencion al paciente critico, precisan de profesionales con un perfil totalmente
humano y reflexivo, para ser capaces de ver a la persona, entre las diferentes
maquinas y procedimientos a realizar. Segun Noddings (1984, en Jiménez et al.,
2009), esto supone contar con los tres elementos que caracterizan el cuidado: una
actitud receptiva —que significa aceptacion de la persona, conexioén en la relacion
que se establece y sensibilidad ante el paciente. En definitiva, se traduce en

compromiso en el acto de cuidar (Ramié, 2005).

Medina (2006) expresa que el cuidado integral se constituye como una relacion
interpersonal orientada a la salud y al bienestar del paciente y que implica
profundizar en los saberes, valores, creencias, intereses y expectativas de los
participantes. Estos pueden ser tanto de los pacientes como de las enfermeras, y
para lograr la atencion humanizada en medios tecnolégicos se requiere que la
utilizacion de instrumentos y técnicas en los cuidados de enfermeria no se disocien
del soporte de la relacion interpersonal. También autores como Palacios (2007,
2008) o Escuredo (2003), estan de acuerdo en afirmar que la tecnologia en si misma
es neutra y que solo en funcion del uso y del significado que se le dé tendra efectos

negativos o positivos en el cuidado y en las personas.

La bibliografia corrobora el imperativo ético de la necesidad de tener enfermeras
formadas, para atender con seguridad y evitar los riesgos derivados de la falta de
competencias especificas en la aplicacion de los cuidados, tanto a nivel de la
eficiencia técnica como relacional (Jover y Sola, 1996; Asiain, 1996; Jover, 2009;
Medina, 1999). Este cuidado integral se constituye como una relacion interpersonal
orientada a la salud y al bienestar del paciente e implica profundizar en los saberes,
valores, creencias, intereses y expectativas, tanto de los pacientes como de las

enfermeras (Medina, 1999).
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Tanto la excelencia como el ideal del profesional competente es inseparable de los
valores y referentes éticos presentes en la practica que definen los limites de la
profesion y del mundo de los valores del propio paciente (Gracia, 2007; Watson,
2006). Falco (2005) desarrolla y refuerza la fundamentacion ética y moral del
cuidado, destacando que para cuidar se requiere una base de conocimientos
filosdficos, éticos y de moral profesional. Asimismo, argumenta que para planificar y
administrar cuidados es necesario demostrar actitudes cimentadas en valores vy

principios propios de la profesion.

Morse y Field (1995), tras analizar las préacticas, describe cinco categorias
ontoldgicas sobre el cuidado: 1) la caracteristica humana 2) el imperativo moral; 3) el
afecto; 4) la accion terapéutica; y 5) la relacion interpersonal. La escuela de la
interaccion que se desarrolla, es un intercambio de proceso de vida y desarrollo
humano, como una manera particular de entender y definir la vida, la salud, la
enfermedad y la muerte. En esta interacciéon con el paciente, la comunicacion en su
forma verbal, gestual, actitudinal y afectiva, constituye un escenario para el
encuentro con el otro y un eje para desarrollarse y ser con otros (Salazar y Martinez,
2008).

Qué duda cabe de que la calidad del encuentro entre la enfermera y el paciente
durante la interaccién que se establece es un factor relevante para que el paciente se
siga sintiendo persona (Mird, 2010). Por ello, la enfermera ayudara al paciente a
mantener, desarrollar o adquirir autonomia personal, autorrespeto vy

autodeterminacion, durante todo el proceso critico de la enfermedad.

Con este fin, se hace imprescindible que la enfermera tenga incorporada la nocién de
tacto como cualidad especial en la interaccion humana -segun van Manen (1998)-,
entendida como sensibilidad especial en la manera de actuar. El tacto domina la
praxis, definida como accién llena de consideracién, y permite captar como vive y
experimenta el paciente la enfermedad. No es simplemente una inclinacion
inconsciente, sino que mas bien es un cierto modo de saber y de estar. Asi, el tacto
no es una simple muestra de afecto o un habito que se puede aprender sino que
puede ser favorable a través del crecimiento, del desarrollo y de la educacion
humanistica (1998).

Segun Benner y Wrubel (1989), citadas por Medina (1999), cuidar es el elemento
esencial de la relacion enfermera-paciente y supone la capacidad de la enfermera

para empatizar o sentir desde el paciente. El cuidado es alcanzado por una
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conciencia intima de apertura del yo al otro, por una determinacion sincera de

compartir emociones, ideas, técnicas y conocimientos.

Las enfermeras han experimentado un cambio revolucionario en su practica y han
empezado a articular valores que enfatizan lo humano de un proceso humanizado de
cuidado. Se involucran valores que reconocen la naturaleza racional y la complejidad
de la experiencia humana, y por ello va mas alla de lo cuantificable y valora los

elementos de la relacion enfermera-paciente.

Segun Feito (2009), todas las perspectivas de la enfermera en la interrelacion que
establece con el paciente tienen una idea de fondo, que es la vision integral del ser
humano. Se trata de considerarle en su totalidad como un ser humano, con cara y
nombre, que sufre una enfermedad y que necesita ayuda. Asi, se construye una
relacion de comunicacion, respeto y colaboracion. Autores como Gaut (1986), Carper
(1979), Gadow (1985) o Fry (1988, en Jiménez, 2009) lo definen como una ética
enfermera o una ética del cuidado, haciendo hincapié en el componente moral del
cuidado y la importancia del respeto ante y por las personas; en este modelo, los
procesos de interrelacion son vitales para el bienestar del paciente y su
recuperacion. Se promueve igualmente el derecho fundamental de la
autodeterminacion y la proteccion de la dignidad cuando las personas enfermas no

pueden hacerlo por si mismas (Jiménez, 2009; Peter, 2007).

Podemos decir que ante la vulnerabilidad, dependencia y sentimiento de indefension
del paciente critico, se hace imprescindible que la enfermera tenga incorporado los
valores asociados al respeto profundo por la vida humana, al reconocimiento de la
persona. Igualmente se hace necesaria la capacidad para enfrentarse a sus propias

necesidades y problemas de salud (Jover y Sola, 1996).

Nuestra practica enfermera se caracteriza por la determinaciéon de dispensar,
defender y transmitir cuidados enfermeros humanizados. La humanizacion de los
cuidados ha sido tratada por diversas escuelas de pensamiento enfermero entre las
que destaca la Escuela del Caring. Segun esta escuela, el concepto de caring
comprende aspectos afectivos o humanistas relativos a la actitud y el compromiso, al
mismo tiempo que aspectos instrumentales o técnicos, y es de vital importancia no
separarlos. Segun la teoria desarrollada por Watson (1998), caring significa también
facilitar y apoyar a la persona respetando sus valores, creencias, cultura y modo de
vida a través de una relacion interpersonal impregnada de coherencia, empatia y

calor humano. Asi, segun Watson (1988), la enfermera que basa su practica
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profesional en esta concepcion de cuidado tiene el objetivo de proteger, mejorar y
preservar la dignidad humana de la persona cuidada (Kérouak, Pepin, Ducharme,
Duquette y Major (1996).

Watson (1988) también afirma que, para las enfermeras, el cuidado es su razén
moral: no es un procedimiento o una accién, es un proceso intersubjetivo, en
permanente conexion, un proceso de sensaciones compartidas entre la enfermera y
enfermo en el que el cuidado supone la maxima consideracion hacia la otra persona,
respetando los significados y el sentido que asigna a la vivencia del proceso de
salud. Desde esta perspectiva fenoménica y ética, el cuidado esta centrado en la
persona e implica un compromiso moral, casi imperativo, con el valor y dignidad de la
persona cuidada. Se trata de considerar al enfermo en su totalidad como un ser
humano con nombre que sufre una enfermedad y que necesita ayuda. Implica una

relacion de comunicacion, respeto y colaboracioén (Feito, 2009).

Otros autores extienden la relacion de los cuidados a la practica diaria mediante la
receptividad, el reconocimiento de la realidad de la persona cuidada por parte del
cuidador, la conexion y la sensibilidad (Noddings, 1984). Gilligan (1983) desgrana en
el proceso de cuidar los valores morales implicitos, que implican la dignidad de la
vida, y que conllevan el respeto y la busqueda del bienestar que ayuda a crecer a la
persona. Son diversas las voces que expresan que tenemos que ser capaces de
gestionar el mundo de valores de cada persona a la que atendemos. Mayerrof
(1971), Torralba (2002) y Gracia (2007) asi lo expresan, pues, segun los valores
personales, que pueden ser estéticos, culturales, politicos y/o religiosos, el enfermo
sera capaz de encajar la informacién recibida y podremos ayudarle
consecuentemente en su toma de decisiones, de acuerdo con sus valores y
enfatizando el poder que tiene la palabra en la relacion clinica tan necesaria en la

dimension del cuidado de enfermeria.

Los procesos de reflexion y, por tanto, los significados construidos a partir de las
intervenciones, son consecuencia tanto de la experiencia como de la cultura,
disciplina, institucién, asi como del ambiente préximo que favorece el dialogo y el
refuerzo positivo mediante el apoyo, la seguridad y la confianza. La reflexividad
implica una manera de ser y de entender la relacion del profesional con el saber y
con los enfermos y la familia. También comporta una actitud reflexiva critica hacia el
propio conocimiento y la aceptacion de que el saber es cuestionable y discutible. Por
ello, los profesionales reflexivos desarrollan actitudes de comprension e

interpretacion de las situaciones problematicas de la practica profesional, que son
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siempre unicas y ambiguas, saturadas de conflictos y valores y que resultan, por

tanto, inciertas y complejas (Medina, 2006).

Todas las corrientes humanistas e integrales (Mird, 2010; Escuredo, 2003; Luis,
2007; Davis, Tschudin y de Raeve, 2010; Davis, 2011) coinciden en la importancia de
la actitud de la enfermera en el cuidado que proporciona, asi como en el dominio del
cuerpo de conocimientos cientificos y de las practicas durante la interrelacion que se
establece (Poblete y Suazo, 2007). Se trata de una actitud tanto a nivel del «saber»
como del «saber hacer» y «saber ser y estar»; se corresponde con las competencias
profesionales como constructoras de conocimientos, habilidades y actitudes. Todo
ello nos permite movilizar los recursos necesarios, en lo cotidiano y en los nuevos
contextos (Rué y Martinez, 2005); por tanto, se complementa con el concepto de
cuidado personalizado y humanizado que damos las enfermeras. Asi, todo queda
enmarcado dentro de una orientacion hermenéutica, que se expresa en términos de
responsabilidad a nivel de los pacientes, del equipo de salud, de la profesion, de la

comunidad y de la propia sociedad (Jiménez, 2009; Falco, 2005; Escuredo, 2003).

2.2.3. Saberes cientificos técnicos y practicas humanas de naturaleza ética

Morin (2000) nos pone sobre aviso: actualmente nuestra civilizacion ha alcanzado un
nivel de conocimiento que lleva a la hiperespecializacion. Por un lado, este
conocimiento genera una gran satisfaccion y orgullo —por el alto nivel de
especializacién adquirido—, pero, por otro lado, la superespecializacion conlleva que
los cientificos y técnicos tengan una parcela reducida del saber, es decir, dicha
parcelacion del conocimiento implica no tener incorporada la vision global y esencial
de la persona, y ello esta en contraposicidén con la visidn humanista de la persona en
su contexto. De ahi la necesidad y el desafio de organizar el saber de tal manera que
el conocimiento esté unido a la visibn humanista, que busca una vision global y

esencial, es decir, humanista de nuestro mundo.

Morin (2000) también alerta del riesgo del pensamiento cientifico que separa los
conocimientos de la realidad contextual y no reflexiona sobre el destino humano.
Sobre el pensamiento humanista, dice que este ignora las aportaciones de la ciencia
susceptibles de nutrir nuevos interrogantes sobre el mundo y la vida. De ahi que
exprese la necesidad de reformar el pensamiento, de tal manera que permita
reorganizar el saber y reanudar el lazo entre las dos culturas separadas, la

tecnologia y la humanidad. Morin (2000) opina que la ensefianza supone el gran
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desafio de originar mentes bien ordenadas, antes que mentes bien llenas, a la vez
que ensefar la fragilidad y al mismo tiempo la riqueza del ser humano, para afrontar

la incertidumbre.

La bibliografia demuestra la progresion que se esta realizando en las UCI (Delgado
et al., 2001; Delgado, 2010; Zaforteza et al., 2005, 2008, 2010a): se trata de
resultados de estudios que han aplicado la metodologia cualitativa de accion —
participacion basada en el modelo Kemmis y McTaggart (1988), modelo que ha
permitido a partir de la reflexiéon de los propios profesionales, en relacidon con sus
actuaciones, proponer cambios en la practica enfermera y poner en evidencia el
cambio llevado a cabo en la practica asistencal. La nueva manera de concebir la
accion enfermera ha provocado una autorreflexion cuya consecuencia es una mejora
en la calidad y la humanizacion de los cuidados: se tiene mayor respeto al paciente,
una mayor conciencia de su persona de manera individualizada, un mayor
acercamiento hacia el paciente y soporte a la familia. Asimismo, se observa una
mejorada coordinacion del equipo en cuanto a la realizacion de los cuidados y una
mayor colaboracion interprofesional, a partir de la reflexion en la accion y los
acuerdos establecidos por el propio grupo profesional de enfermeras; todo ello
dirigido hacia el compromiso de cambio del propio grupo (Delgado et al., 2001;
Delgado, 2010; Zaforteza et al., 2004, 2005, 2010b,).

Del analisis secundario (2010) del primer estudio participativo en una UCI sobre la
modificacion de la practica enfermera a través de la reflexion se describen las
situaciones generadoras de conflicto en la UCI en tres contextos: el institucional, el
practico y el profesional (Delgado et al., 2001). El investigador concluye que para que
se dé el proceso de empoderamiento es preciso que las enfermeras sean
conscientes de su poder (Lunardi et al., 2006). La reflexiéon emancipatoria permite
pasar de la toma de conciencia a la concienzacion y el empoderamiento de las
enfermeras les permite identificar los conflictos y buscar soluciones. En
consecuencia, se avanza a nivel de la practica y del conocimiento hacia una
identidad positiva y un fortalecimiento de la seguridad ontolégica y una mayor

autonomia profesional.

Los resultados de las investigaciones de accion participativa (IAP) de Zaforteza et al.
(2004, 2005, 2010a, 2010b) sugieren los siguientes aspectos que limitan el cambio:
1) no reconocer la evidencia cientifica acerca de los familiares; 2) relaciones de
poder desequilibradas en el equipo multidisciplinar; 3) falta de participacion en la

informacion; 4) organizacion del tiempo y del espacio. Concluye que un proceso de
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IAP puede conducir al cambio en la practica clinica, aunque este es complejo y
requiere de una alta inversion de energia personal. Los factores contextuales que lo
limitan estan integrados en la estructura de la unidad, mientras que los facilitadores
son coyunturales y dependen de personas individuales. En este sentido, los
profesionales a pie de cama tienen capacidad para introducir cambios en su

contexto.

En ello radica la importancia de diferenciar entre relaciones de poder y relaciones de
dominacioén: las relaciones de poder —relaciones que estan en toda interaccion
humana, en las que se intenta influir en otro individuo o en otro colectivo
profesional— dejan un espacio de libertad. En cambio, las relaciones de dominacién
no dejan espacio de libertad; en dichas relaciones existe un sometimiento de alguna

de las partes.

Rodriguez (2012) estudia las vivencias de las enfermeras, expresa que la narrativa
ha sido una fuente inagotable de conocimiento practico que ha trasnmitido el saber
de los profesionales en base a sus experiencias, que ha servido para revelar habitus
y culturas compartidas que conforman areas ciegas que le daban la oportunidad de
profundizar en los elementos de su juicio clinico, sobre todo en su razonamiento. Los
estudios tratan el papel de la emocion como conexién y de la intuicion como saber a
nivel de la relacion paciente-familia-equipo. En el campo de la educacién, sus
resultados ponen de manifiesto que la practica reflexiva de las enfermeras permite al

estudiante contactar con la vida real.

La misma autora hace mencion de la relacién de dominacién que hoy aun esta
presente en las instituciones sanitarias. Explica que el estudio de Walker (2003)
plantea que para encontrar la responsabilidad de un desarrollo moral pobre hay que
mirar lo siguiente: cuales son las condiciones sociales de estatus y poder que la
sostienen; quién es responsable de qué cosas y como se reparte el coste de esta
responsabilidad; y cdmo es el ambiente, las relaciones que se establecen y el orden

social que lo sostienen.

En este sentido, el significado de la vivencia del paciente por el hecho de estar
ingresado en una UCI, se expresa a través de experiencias personales relatadas en
primera persona (Solano y Siles, 2003; Allué, 1997; Japon, 2002); en el contexto de
personas trasplantados hepatico (Barrio et al., 2001), pacientes con patologia de
origen cardiaco (Solano y Siles, 2005; Ramirez y Parra, 2011) o pacientes en

ventilacion mecanica con y sin sedacion (Henao, Adarve y Truijillo, 2010; Barrio et al.,

66



2001; Solano y Siles, 2005; Bohorquez et al., 2011; Zambrano, 2010; Schoén, 1998) y
son pocos los estudios que hacen referencia a la vivencia de los pacientes criticos

con los cuidados enfermeros (Hofhuis et al., 2008).

Las investigaciones cualitativas captan mejor la complejidad y subijetividad de la
experiencia vivida por el paciente (Beltran, 2009, Hofhuis et al., 2008, Barrio et al.,
2001; Solano y Siles, 2005; Hupcey, 2000; Kvale, Ulvik y Flaatten, 2003). Los
enfoques cuantitativos (Ramirez y Parra, 2011; Russell, 1999; Barrio et al., 2001;
Gutiérrez, Blanco, Luque y Ramirez, 2008) destacan las diferencias de la vivencia de
los pacientes segun las realidades culturales distintas a nuestra cultura (Hofhuis et
al., 2008), se ha de tener en cuenta que las vivencias estan influenciadas por
factores sociales, personales y culturales (Ayllén, Alvarez y Gonzalez, 2007;
Hernandez, 2010). De esta manera, dependiendo del contexto, habitos y costumbres,
puede presentar en cada realidad un significado diferente (Zambrano, 2010; Ramirez
y Parra, 2011; Cazorla et al., 2007).

2.2.4. Complementariedad o separacion entre la tecnologia y el cuidado
humano

En la modernidad, la tecnologia comenzé a utilizarse como herramienta del
conocimiento que se iba obteniendo a través de la ciencia, entrando en el mundo de
la salud con diferentes representaciones como el conjunto de saberes especificos,
procedimientos técnicos, instrumentos y equipamientos utilizados en las practicas de
salud (Mir6, 2010; Jiménez, 2009). Por ello, autores como Barnard y Sandelowski
(2001) o Escuredo (2003, en Arredondo y Siles, 2009) dicen que la tecnologia no es
necesariamente opuesta a la atencion humanizada, mas bien es complementaria a
ella. Los aparatos estan, de cierta manera, dotados de humanidad por su usuario, el
cual, en definitiva, es quien determina como relacionarse con el instrumento y con el
paciente. Por lo tanto, la tecnologia puede ser en si misma un factor humanizante:
las personas o grupos culturales son quienes definen lo que es humano dentro de

una relacion y definen también lo que es tecnologia.

Entendemos que los profesionales, al igual que los instrumentos, se encuentran al
servicio de los pacientes. Asi, el conjunto de los conocimientos de los profesionales y
las técnicas e instrumentos se emplean para la satisfacciéon de una necesidad
humana (Arredondo y Siles, 2009) y, por eso, en un contexto altamente tecnolégico,
llevar a cabo la relacion terapéutica implica reconocer la dignidad humana (da Silva 'y

Aparecida, 2002). Sin duda, la enfermera hace de puente entre dos fuerzas
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aparentemente irreconciliables y distintas: la humanidad y la tecnologia. Une la
tecnologia con la atencion de salud humana y tiene la responsabilidad de mantener

la humanidad en medios altamente tecnolégicos (Arredondo y Siles, 2009).

A pesar de que las corrientes filosoficas y de calidad asistencial tienen claramente
definidos los principios, los valores de la persona y del cuidar, coinciden en la
importancia de la actitud en el cuidado que se esta dando, en el dominio del cuerpo
de conocimientos cientificos y practico, y en la interrelacion que se establece
(Poblete y Suazo, 2007). En cambio, hay autores que ponen en evidencia que las
enfermeras no han interiorizado suficientemente los valores y principios de la
profesion en la practica asistencial, y lo relacionan con distintos factores, como los
siguientes: a) la cultura de la UCI, destacando el predominio del cuidado técnico
frente al cuidado humano del paciente (Poblete y Suazo, 2007; Falco, 2005;
Palacios, 2007, 2008; Galvez et al., 2011; Zaforteza et al., 2010a, 2010b); b) el
control social de las instituciones hospitalarias impregnadas del modelo biomédico y
curativo, alejando a las enfermeras de su vision humanista y holistica del cuidado
(Medina, 2005a); c) la organizacién centrada en facilitar el trabajo de los
profesionales y no centrada en el paciente (Delgado, 2010); y d) la dificultad en la
visibilidad o invisibilidad del rol especifico de la enfermera (Medina, 1999; Liaschenko
y Peter, 2009).

El cuidado humanista y la tecnologia son entidades construidas socialmente que
influyen en las acciones y posicionamiento de la enfermera a la hora de aplicar
cuidados. Barra, Nascimiento, Martins, Alburquerque y Erdmann (2006, en Palacios,
2007, 2008), creen que esta tecnologia afecta en dos aspectos a la enfermera: el tipo
de cuidado y a las personas a quienes se les aplica. Por un lado, la tecnologia ayuda
a la enfermera; sin embargo, también puede provocar cambios en su
comportamiento, pudiendo dejar de lado la vision integral de la persona y dar mas
importancia a la maquina. El papel de la enfermera es crucial para que la tecnologia
sea realmente una herramienta de ayuda al profesional, un medio, y no un fin en si

misma.

Segun otros autores, son los propios profesionales los que consideran que la
tecnologia es el poder de su desarrollo profesional, orientando su practica hacia lo
técnico y distanciandose de los valores morales, éticos, sociales y politicos (Mird,
2010; Watson, 2006; Palacios, 2007, 2008; Escuredo, 2003; Lunardi et al., 2006).
Esto puede conducir a la falta de poder real percibido por las mismas enfermeras

(Medina, 2005a). Cohen (1988) explica como la falta de apego al rol profesional de
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cuidar conduce a la dificultad de ejercerlo en las situaciones conflictivas cotidianas.
Al mismo tiempo, impide resolver los problemas desde la propia identidad profesional
y provoca la falta de percepcion del rol propio, dentro del equipo interdisciplinar y en
la misma sociedad (Medina, 1999, 2005a).

Son muchos los autores que piensan que esa falta de identidad en el rol profesional
conduce a la deshumanizacion de los cuidados, debido a que altera la integridad de
la persona y viola su dignidad y autonomia, con el consiguiente riesgo de ser
reducidos a objetos en lugar de sujetos (Falco, 2005; da Silva y Aparecida, 2002;
Zaforteza et al., 2004; Meneses, 2007; Foucault, 1986; van Manen, 1998; Salazar y
Martinez, 2008; Jiménez, 2009; Galvez et al., 2011). Por ende, impide avanzar en el
desarrollo profesional debido al rechazo por parte de las propias enfermeras del

conocimiento enfermero.

Segun Freire (1998b), este ultimo es un rasgo propio caracteristico de los grupos
oprimidos, que en nuestro colectivo podemos relacionar histéricamente con el propio
sistema de salud, que ha devaluado el cuidado a un trabajo no apto para cientificos;
asi, el cuidado se percibe como un trabajo secundario subordinado a la racionalidad
técnica biomédica, sin reconocimiento de los efectos beneficiosos para la persona
cuidada. El saber de la enfermeria ha estado oculto por la hegemonia de la
racionalidad técnica ligada al saber médico, al género, la falta de poder, la falta de
apego al rol de cuidar y a las actividades relacionadas con el rol interdependiente
(Medina, 2005a).

Otros factores incidentes en la reiterada descripciéon de la deshumanizacion de los
cuidados en las unidades de criticos estan directamente relacionados con la falta de
visibilidad del cuidado como identidad propia, tanto por parte de las propias
enfermeras como del resto del equipo multidisciplinar (Miré, 2010; Medina, 2006).
Igualmente cobra relevancia en este sentido la separacion como estrategia
pedagodgica de las competencias entre el «saber», «saber hacer», «saber ser y
estar» (Arredondo y Siles, 2009), una separacion que no se corresponde con la

realidad competencial y la capacitacion profesional de la enfermera de intensivos.

Hay autores que piensan que la falta de conciencia del poder de las propias
enfermeras o la subestimacion del rol de cuidar puede hacer que acaben careciendo
realmente del poder de su propio rol (Davis, 2011; Medina, 2006; Freire, 2005). La
causa de esto puede ser la vivencia cotidiana en contradiccion con el curriculum

profesional y la realidad del comportamiento en la practica asistencial, o bien el
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hecho de trabajar con la falta de apego al rol profesional y por ello no poder transmitir

la identidad profesional (Freire, 2005).

Todos estos factores pueden conducir a la pérdida del propio valor profesional
(Medina, 2005a, 2006), a la pérdida del empoderamiento, a la dificultad en la
transmision de la identidad profesional durante el proceso de la socializacion
profesional, y a la consecuente pérdida de identidad (Cohen, 1988; Freire, 2005;
Medina, 2005a; Lunardi et al., 2006). Este riesgo se constata en el trabajo de Erlen y
Frost (1991, en Jiménez, 2009), en el que se afirma que las enfermeras se sienten
sin poder para influenciar en la toma de decisiones éticas relacionadas con el

cuidado de sus pacientes.

Pero simultineamente se han tener en cuenta autores como Lunardi et al. (2006),
que rebaten la idea de esta incapacidad o falta de poder de las enfermeras, y afirman
que hacen uso de este poder en su trabajo diario. También insiste en la importancia
de que las enfermeras se convenzan de que su trabajo es fundamental para el
cuidado de los pacientes y de que desarrollen un fuerte sentimiento de identidad,

orgullo profesional y reconocimiento del uso del poder en su quehacer cotidiano.

No podemos dejar de lado que la tecnologia no es por si misma ni positiva ni
negativa (Jiménez et al.,, 2009). Esta separacion descrita por Barra (2006, en
Palacios, 2007, 2008), entre cuidados humanos y tecnoldgicos, puede no suceder si
se tiene interiorizado el rol de cuidar, y si por consiguiente la enfermera hace de nexo
de union entre el conocimiento tecnolégico y el humano, dejando de estar en
contraposicidn o separada la aplicacion del tratamiento terapéutico con el cuidado
humano. Asi, podemos dejar de hablar de deshumanizacion de los cuidados per se
en las UCI, ya que la armonia o complementariedad entre la tecnologia y su
aplicacion implica la superaciéon del falso dilema humanismo-tecnologia (Freire,
2005). Ahora, podemos referirnos a una mejora en el estado de salud de los
pacientes como resultado del didlogo terapéutico que se establece en la interaccion

paciente-enfermera (da Silva y Aparecida, 2002; Salazar y Martinez, 2008).

2.3. Socializacion profesional de la enfermera en la atencién al paciente
critico

Segun Giner (2001, en Arreciado, 2013) la socializacion profesional consiste en un
aprendizaje donde la persona aprende a adaptarse al grupo al que pertenece y

aprende a hacer suyas las normas, imagenes y valores del grupo. Durante este
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proceso la persona aprende ideas y creencias, ademas de conductas, del grupo al
que pertenece. La socializacion profesional se entiende como un proceso en el cual
durante la formacion inicial y en los primeros afios de ejercicio profesional la persona
adquiere no solo conocimientos y habilidades de la profesion, sino también normas,
valores, comportamientos, actitudes y cultura de dicha profesion (Shinyasshiki et al.,
2006).

Segun Moreira (2005), la socializacion profesional es mas compleja que el proceso
educacional y tiene cuatro objetivos. El estudiante y profesional novel deben: 1)
aprender la tecnologia de la profesién, es decir, los hechos, las habilidades, la teoria,
aspecto cognitivo; 2) aprender a asimilar la cultura profesional —internalizar la
cultura profesional que incluye los valores, normas, atributos motivacionales y
normas éticas comunes a los demas miembros de la profesion—; no solo se ha de
conocer la tecnologia y ponerla en practica, sino que se debe usar para resolver los
problemas nuevos a los que haya que enfrentarse; 3) encontrar una version del rol
que sea profesional y personalmente aceptable; y 4) integrar ese rol profesional en
todos los demas roles de su vida. Los dos ultimos objetivos se relacionan con la
bdsqueda individual de una identidad. En cuanto a 2), cabe decir que la cultura
profesional ejerce su control sobre los individuos que la practican, recordandoles los
ideales comunmente compartidos. Esta cultura, aprendida durante el periodo
estudantil y al inicio de ejercer la profesion, constituye la base de la socializacién
profesional (Medina, 2005a: 25).

En cuanto a la cultura entendida como la transmisién de los valores de la profesion,
es necesario realizar el proceso de socializacién, proceso mediante el cual el
profesional puede desarrollar la integracion del rol profesional. Los estudios de
Cohen (1988) nos aportan los elementos necesarios para comprender cémo se lleva
a término el complejo proceso de adquision de conocimiento, la capacidad y el
sentimiento de la identidad ocupacional para la socializacion profesional en
enfermeria en el proceso de integracion del rol profesional. Asimismo, hace ver la
necesaria transmision que efectia el profesional, a través de los modelos
profesionales y en el propio campo, para aprender qué sienten los profesionales por
sus clientes y colegas, y cuales son los problemas de la practica, cuyo resultado final
ha de ser una persona que posea las competencias técnicas, las actitudes y los
valores asimilados que exige la profesion y la sociedad espera de la enfermera
(Blancafort, 2006).
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2.3.1. Apego al rol profesional

Para desarrollar el rol profesional de las enfermeras de atencion al paciente critico en
las UCI, es necesaria una formacion especifica que capacite al profesional para
atender y cuidar al enfermo de manera segura e integral. Un estudio de revision
(Aisiain, 1996) constata la necesidad de una formacién de posgrado que profundice
en las competencias genéricas y especificas. Para que esta formacién sea realmente
significativa en el saber profesional, el conocimiento debe transmitirse desde la
propia practica. Ademas, ser profesionales autobnomos y convencidos con el rol
profesional conlleva un proceso de socializacion profesional, que Merton (2003)
define como la adquisicién del conocimiento y de las habilidades para el desarrollo

del rol profesional.

En la profesion enfermera son de gran valor las reflexiones que aporta Cohen (1988)
sobre el papel que tiene la socializacion profesional en enfermeria en el proceso de
aprendizaje del rol profesional: a partir del modelo del desarrollo del conocimiento de
Piaget (1928), de la teoria de la influencia social de Kelmar y del desarrollo humano
de Ericsson, aporta elementos para comprender el complejo proceso para alcanzar el

conocimiento, la capacidad y el sentimiento de la identidad ocupacional.

Su analisis es clarificador en cuanto a la raiz del problema y permite reconocer las
oportunidades de cambio. Su revision bibliografica revela los problemas que han
tenido las enfermeras para autodefinirse como verdadera profesion. Lewis (1976),
Watson (1977), Fromm (1977) y Bucher y Stelling (1977) plantean problemas de
obediencia ligados a la necesidad de diferenciar una personalidad enfermera y, en
relacion con el conflicto de roles, se preguntan si son las propias enfermeras el
problema. Detalla la multitud de problemas para los roles de los profesionales
principiantes en aquellas carreras que cambian rapidamente tanto en valores como
en tecnologia, como sucede en enfermeria: mantenimiento del estatus de sumision
de las enfermeras a la autoridad médica; controversia sobre la titulacién; abandono
debido al conflicto de valores profesionales; «choque de la realidad»: se concede
menos importancia a la atencion de los pacientes y a la evaluacion de sus
necesidades que a las tareas mecanicas y repetitivas que el sistema burocratico

impone a la profesion (Kramer, 1974).

Segun Bullough (1975), existe una contradiccion con la figura de Nightingale (1860
en Cohen, 1988), que fomentd un sistema que subordinaba las enfermeras a los

médicos. Simms (1977) resume el problema diciendo:
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«La actividad enfermera ha debido afrontar la lucha de buscar un estatus
profesional reconocido. Para lograrlo, las enfermeras deben demostrar que
han satisfecho las exigencias que la sociedad impone a una profesion:
autonomia, pericia distintiva y control de la practica y la formacion»
(Simms, 1977, en Cohen, 1988: 16).

También Cohen (1988) plantea que después de mas de un siglo de servicio y una
década de intensa discusion sobre el problema de la profesionalidad la enfermeria,
esta no ha alcanzado su objetivo de convertirse en una profesion «hecha y derechay,
con una base de conocimiento bien definida y un territorio al que pueda llamar
propio. Estudia el papel que desempenfia el sistema educacional en la socializacion
de las estudiantes de enfermeria y se centra en aspectos de la educacion que
obstaculizan la socializacion de las enfermeras. Describe el complejo proceso que
permite al individuo llegar a sentirse intelectual y emocionalmente comodo en un rol
profesional; percibe que en realidad el problema deriva de problemas mas complejos.
La formacion de las enfermeras asegura un tiempo suficiente de contacto con las
exigencias concretas de la profesiéon como para que las estudiantes se acostumbren
a la realidad de la practica, por ello es dificii pensar que no entienden su
funcionamiento y sus regulaciones y se da cuenta de la necesidad de examinar el

proceso educacional y de socializacion en la formacion de las enfermeras.

Para llegar a la socializacion, el estudiante tiene que aprender el aspecto cognitivo, la
tecnologia, es decir los hechos, las habilidades y la teoria; asimilar la cultura
profesional, que incluye valores, normas, atributos motivacionales, normas éticas
comunes a los demas miembros, le ha de permitir conocer y poner en practica la
tecnologia, resolviendo todos los problemas nuevos a los que tiene que enfrentarse.
Como hemos apuntado antes, esta cultura aprendida durante el proceso de
interaccion con profesionales y educadores constituye la base de la socializacién

profesional.

Cohen (1988), propone un modelo evolutivo de cuatro etapas, tomado de las etapas
de Piaget (1928) sobre el desarrollo del conocimiento, en donde el profesional hecho
y derecho, resuelve el conflicto entre la necesidad de independencia y el compromiso
con la asociaciéon; examinando la teoria de la influencia social de Kelman (1967)
incorporan al concepto de si mismo, los valores y las normas propios de la cultura
profesional; en la identificacion procuran entender de que manera integran el rol
profesional y la teoria del desarrollo humano de Erikson (1950) han de confiar en si

mismos para definir el rol profesional. Cohen (1988) afirma que la secuencia
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temporal y la rapidez en que se superan las cuatro etapas tomadas de los modelos
anteriormente mencionados dependen de la profesion y de la institucion. La
estudiante debe experimentar sucesivamente cada una de las etapas para llegar a
sentirse comoda en el rol profesional. Para el proceso de socializacion, el autor
considera esencial la etapa de resistencia/independencia, necesaria para la
independencia, en la cual el rol del estudiante pasa de pasivo a activo, y este
adquiere la capacidad de pensamiento critico y la adhesion a la profesion. Se ha de
tener tolerancia a la individualidad y se ha de conceder libertad para pensar y actuar;
es preciso para adaptarse al clima cambiante y para progresar en la profesion
(Freire, 1998b; Medina, 2005a).

La interaccion profesional-alumno puede constituir un espacio para la investigacion-
accion de la practica enfermera, en donde el profesional reflexiona sobre su propia
practica, a través de la implicacion activa, y los profesionales de enfermeria pueden
ver y analizar sus propias maneras de actuar y entender la practica profesional,
adquiriendo una vision critica. La accion practica es un componente de la interaccién
humana que es fruto del juicio practico. Este se ejercita a través de la deliberacion,
incluye procesos reflexivos de interpretacion y de sentido para tomar una decision vy,
en consecuencia, una accion que promueva el bien de los participantes. Grundy
(1994: 108) lo expresa al afirmar que «el juicio y la accion se relacionan

reciprocamente a través de un proceso de reflexion».

Es dificil progresar dentro del sistema educacional sin contar con la guia de tutores y
profesores. El profesorado es responsable de la socializacién del estudiante con
respecto al sistema y a los valores profesionales. Sin embargo, para ser capaz de
socializar, uno debe estar socializado en relacion con el conjunto de normas
consideradas aceptables para ese rol. Los estudiantes deben poder identificarse con
las enfermeras en el medio hospitalario, han de confiar en sus modelos del rol, han
de tener apoyo en el clima cultural. El sistema sanitario refleja los mismos problemas
inherentes a su formacion; el sistema de atencion les exige que sean eficientes como
profesionales y asuman la responsabilidad de sus juicios al mismo tiempo que
mantengan una actitud de sumision. Por ello es necesario el periodo de autonomia
para tener apego al rol profesional, decisivo en la integracién de uno mismo con el rol

profesional.

Si comprendemos el sentido y significado de nuestra actividad profesional,
demostraremos su hegemonia e ira disminuyendo esta situacion asimétrica por la

relacion sexista médico-enfermera, funcion politica del conocimiento, el papel de las
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creencias y valores en la interpretacion de la propia experiencia y de algunos

saberes constituidos en dominios de poder.

Este proceso de socializacion junto con los estudios de Benner (1984), basados en el
modelo de adquisicion de habilidades de Dreyfus y Dreyfus (1980), descrito en los
cinco niveles de profesionalizacién que se alcanzan a medida que la enfermera
adquiere y perfecciona los conocimientos y las habilidades, demuestran la existencia
en la practica profesional de un conocimiento implicito. Dicho conocimiento se activa
en la accidbn y permite el reconocimiento instantdneo de las situaciones
problematicas, caracteristico de los practicantes expertos, asi como el juicio clinico
experto. La experiencia y la destreza originan un cambio en la técnica, captan por via
intuitiva todas las situaciones y se centran en el nucleo correcto del problema, lo cual
genera a su vez mejoras en la prestacion de cuidados, sin malgastar el tiempo en
una gran variedad de diagndsticos distintos y soluciones improcedentes, captando la

situacion con vision global y anticipatoria.

Segun Cohen (1988), es en la propia practica asistencial donde el profesional
transmite, con la accion, este proceso de socializacion al profesional novel;
mostrando su vivencia, comportamiento y resolucién de los problemas reales de la
practica, con los enfermos y los médicos, transmitiendo a través de la practica
reflexiva la conviccion del rol (cuidar) y la seguridad ontoldgica. Es necesario que
haya un espacio para que los conocimientos previos de los estudiantes puedan ser
explicitados y también que puedan junto a su tutor, reconstruir el saber emergente, a
partir de sus acciones actitudes y considerando las experiencias de sus pares y de
los profesionales con quienes se interrelacionan en su practica (Cohen, 1988;
Colliere, 1993; Kérouac, 1996; Morin, 2004; Medina, 2005a) y el analisis de las

relaciones de poder en los ambitos educativos y laborales (Freire, 1998b).

El sistema sanitario envia al profesional los mismos mensajes ambivalentes que el
sistema de formacion, por ello es necesario llegar al periodo de autonomia para tener
apego al rol profesional (Cohen, 1988). Una adecuacion o6ptima entre el rol
profesional y la identidad individual asegura la continuidad en el rol profesional.
Goffman (1959) lo llama la adhesién al rol, necesaria para que el estudiante aprenda
a pensar criticamente y para que tenga un sentimiento de compromiso con la

profesion, o sea, para que se profesionalice.
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2.3.2. Transmision del rol profesional

Hoy ya no podemos decir que no tengamos las competencias definidas de la
profesion. Asi lo apunta, Marin (2008) en su cronologia de la situacion universitaria,
cuando el titulo de diplomada en enfermeria se integra plenamente en la universidad
desde 1977. Sin embargo, es con la reforma universitaria motivada por el Espacio
Europeo de Educacion superior (EEES) cuando los estudios de enfermeria se
configuran como una titulacion universitaria en las mismas condiciones que el resto
de las titulaciones, y permite la plena integracion en la universidad con el inicio del
segundo ciclo. Ademas, desde el curso 2008-2009, mediante la realizacién de los
masters oficiales, se permite acceder al doctorado. Ello comporta poder acceder a
plazas docentes universitarias y empezar a tener doctoras en Enfermeria en el
ambito asistencial, que permiten transmitir el conocimiento enfermero desde la propia
disciplina tanto desde la Universidad como desde el ambito asistencial. Asi, vemos
que la Enfermeria ha dejado de ser un area excluida de las universidades y el
desarrollo del EEES ha posibilitado la plena integracion de la disciplina en el ambito

académico superior.

En el area de la Salud, las instituciones preocupadas por formar a los nuevos
profesionales, enfrentados a un mundo competitivo guiado por el mercado que
integra el nuevo contexto del sistema de salud —centrado en el usuario—. Este
espera confiar en los conocimientos del profesional, en sus habilidades, en su
honestidad y capacidad de comunicacién; ha hecho indispensable la incorporacion
de cambios paradigmaticos en el proceso de ensefanza y aprendizaje, con nuevas
metodologias centradas en el sujeto, con la participacién activa de éste, tendientes a

mejorar la autoestima, el aprendizaje y la autoevaluacion (Medina y Castillo, 2006).

Ademas de los profundos procesos de cambio y transformacion por los que atraviesa
la sociedad actual, cobra importancia el vertiginoso ritmo con el que se produce y
difunde la informacion. Se cuestiona la existencia de saberes indiscutibles y el
caracter estable del conocimiento (Hargreaves, 1996), situandonos frente a un
escenario de incertidumbre y complejidad (Morin, 2000). La investigacion, la
seleccion y la valoracion critica de fuentes de informacién diversas, la resoluciéon de
problemas, la capacidad de reflexion, la creatividad y el desarrollo de habilidades
para aprender a lo largo de la vida, tienen una importancia creciente, exigiendo
profundos cambios en las formas de concebir y organizar la ensefianza universitaria

y la formacién continua (Margalef y Pareja, 2008).
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En este nuevo contexto, las universidades y las instituciones se ven ante el desafio
de formar personas capaces de resolver problemas complejos y multidimensionales
que exigen el establecimiento de conexiones y relaciones entre distintas areas de
conocimiento para llevar a cabo la practica profesional en la complejidad de las

institituciones hospitalarias.

Desde una mirada ontolégica, los procesos de ensefianza-aprendizaje de la
enfermeria y sus practicas profesionales se nos muestran como una realidad
multidimensional. Esta se construye a partir de multiples relaciones, entre sujetos,
practicas, instituciones y saberes, dinamicas, abiertas, no lineales, dialécticas, duales
al tiempo que unitarias y antagonicas, es decir, complejas. El proceso educativo es
un proceso complejo de interaccion entre participantes (profesoras y alumnas). Las
acciones por las que se lleva a cabo la ensefianza y el aprendizaje son acciones
comunicativas y, por tanto, en ellas intervienen los deseos, los intereses, las
motivaciones, las expectativas y las intervenciones de los participantes (Medina
2006).

Ademas, se ha de tener presente que el cambio que ha supuesto el proceso de
Bolonia, tanto en cuanto a la estructura de la titulaciéon en el Espacio Europeo de
Educaciéon Superior (EEES) como a la adopcion de los créditos ECTS, ya tiene
repercusion en los programas de grado y posgardo en las Escuelas Universitarias de

Enfermeria (Rué y Martinez, 2005) y en los futuros profesionales.

Dos dimensiones son las claves en este proceso de cambio para definir el nuevo
modelo educativo: uno es el cambio de objetivos docentes, tiene que dejar de
formularse en base a los conocimientos, para pasar a una formulaciéon basada en las
competencias. El segundo consiste en pasar de una docencia centrada en la

ensefianza a una docencia centrada en el aprendizaje (Morin 2000, Medina 2005a).

En relacion con las competencias, decir que corresponde a la capacidad de
responder con éxito a las exigencias personales y sociales que nos plantea una
actividad en cualquier contexto del ejercicio profesional. Es una manera de
conocimiento complejo que siempre se ejerce en un contexto de manera eficiente,
que implica la adquisicion de las competencias generales y especificas, que
conducen a la capacidad de la persona en movilizar una serie de recursos —de

saber, saber hacer y saber ser y estar—, con el fin de llevar a término con éxito una
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tarea o rol, tanto en contextos cotidianos como en contextos nuevos (AQU®, 2008).
Como ya se ha indicado anteriormente, se trata de competencias que corresponden
a tres grandes dimensiones, a saber: Conceptuales o pensamiento critico (saber),
técnicas (saber hacer) e interpersonales (saber ser y estar) (CCECS’, 1997). Cada
competencia se basa en una combinacion de aptitudes practicas y cognitivas de
distinto orden, que conjuntamente se ponen en funcionamiento para realizar
eficazmente una accion: conocimientos, motivaciones, valores, actitudes, emociones
y otros elementos sociales y comportamentales, que se pueden expresar en términos
de responsabilidad a nivel de los pacientes y familias, equipo de salud, la profesion y
la propia comunidad y sociedad (CCECS, 1997, en Rué y Martinez, 2005).

Las competencias representan, pues, una combinacién dinamica de atributos, con
relacion a los conocimientos, habilidades, actitudes y responsabilidades que
describen los resultados del aprendizaje de un programa educativo o que los
alumnos son capaces de demostrar al final de un proceso educativo (Proyecto
Tuning® 2003, en Rué y Martinez (2005) y Tuning 2007.

Las caracteristicas claves del concepto competencias elaborado CIDEC® (1999)
realizado por un grupo de trabajo de expertos de diferentes universidades fruto de un
debate abierto sobre la relacion entra el sistema educativo y el mundo profesional,
sobre la necesidad de adecuar la formacion a las necesidades reales y cambiante del
trabajo, reflejan una evolucion en los criterios de valoracion de los trabajadores, que
pasa de criterios como la antigiedad y la calificacion, a las competencias, ligadas al
desarrollo profesional. No existe con independencia de una actividad o problema por

resolver, es decir, no existe independiente del uso que se haga.

La formacion esta en primer lugar anclada en la esencia de la disciplina enfermera.
Los conceptos centrales y sus interrelaciones se presentan como una trama de un
programa de estudios que se adapta a la rapida evolucibn de un mundo en

transformaciéon. Como dicen Kérouak et al. (1996: 100):

«La complejidad inherente a un mundo en transformacion ha acelerado la

evolucion de la disciplina enfermera durante los ultimos decenios. El centro

8 AQU: Agéncia per a la Qualitat del Sistema Universitari de Catalunya.
7 CCECS: Cocell Catala d’especialitats en Ciéncies de la Salut.

8 Proyecto Tuning - Sintonizar las estructuras Educativas de Europa. Estructura educativa
Europea dentro del Espacio Europeo Educacion Superior (EEES).

9 CIDEC: Centre d’Informacio i Documentacié Europea d’Economia Publica.
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de interés de la disciplina, los principios y las propuestas que de este
emanan para una practica enfermera en colaboracion interdisciplinaria han
puesto de relieve la importancia de los conceptos cuidado, persona, salud,

y entorno, como aspectos cruciales la formacion enfermera».

La formacion puede ser de grado, que capacita a la alumna para ser una enfermera
generalista con formacion cientifica y actitud critica, reflexiva y humanista para poder
valorar, identificar, actuar y evaluar las necesidades de salud y los cuidados hacia las
personas, familias y la comunidad (Escuela Universitaria de Enfermeria UB, 2014) o
bien de posgrado, la cual capacita especificamente en el area concreta al profesional
que quiere profundizar en una area en concreto, como puede ser el posgrado en
Enfermeria Intensiva (Jover, 2009; UB, 2014).

De los objetivos del posgrado en Enfermeria Intensiva, destaco los siguientes: 1)
adquirir conocimientos tanto de la ciencia enfermera, como en las ciencias de la
salud, humanas vy sociales; 2) desarrollo de habilidades para aplicar los
procedimientos necesarios en los cuidados; 3) capacidad para que establezcan
relaciones positivas con el equipo interdisciplinar; 4) capacidad para actuar sobre la
base de los principios éticos, teniendo respeto hacia los valores y los derechos de la
persona, manteniendo su dignidad en cualquier situacion que viva; 5) desarrollo del
pensamiento critico y la practica reflexiva y empleo de la metodologia y la evidencia
cientificas para tomar las mejores decisiones en los cuidados enfermeros. Aplicando
los conocimientos, habilidades en el aula en la practica clinica, la formacién se
orienta hacia la insercién laboral tanto generalista como especifica en la formacion de

posgrado.

Como hemos apuntado, la segunda dimensién consiste en pasar de una docencia
centrada en la ensefianza a una docencia centrada en el aprendizaje. Freire
(1998a,b) manifiesta que ensefar no es transferir conocimiento, sino crear las
posibilidades para su produccion o su construccion. Este proceso exige algunas
caracteristicas, como método pedagdgico, investigacion y reflexion critica respecto
de la practica, curiosidad, competencia, libertad, humildad, dedicacion y respeto por
los saberes de los estudiantes, entre otros. Ademas, es importante que el profesor
oriente en el desarrollo de sus habilidades interpersonales tanto con sus pacientes

como con su equipo de trabajo (Castillo, 2013).
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Medina (2005a, 2006) nos ayuda a reflexionar sobre la importancia de la
deconstruccién (Derrida, 1989) como método reflexivo de cuestionamiento critico de
la realidad, que nos ayuda a examinar criticamente la propia accién profesional
estableciendo una relacion reflexiva permanente con la practica. Para poder tener
una mente abierta que permita como afirma Freire (1998b) conseguir ser
profesionales docentes, implica formar alumnos con: pensamiento critico-reflexivo;
herramientas éticas ante la realidad social; y capacidad para manejarse en sistemas
abiertos como organizaciones sanitarias, equipos profesionales, pacientes y familias,
donde se considera a la persona el eje del cuidado, en constante interaccién con el
entorno y sus propias vivencias de salud, esencia de la disciplina enfermera, como
afirman diversas autoras (Benner y Wrubel, 1989; Gaut,1986; Lenninger, 1991;
Watson, 1988, en Merino, 2006: 61).

En esta linea, la teoria del aprendizaje transformador de Mezirow (1998) es la mas
desarrollada de este grupo de teorias. Supone una descripcidon comprensiva de la
complejidad con la que la persona adulta construye, valida y reformula el significado
de su experiencia. La experiencia, la reflexién y la racionalidad son aspectos
centrales en su teoria, que tiene como base la influencia de los postulados tedricos
del filésofo Habermas (1989, 1992). Para que la reflexividad obre efecto, Mezirow
(1998) considera que debe producirse una transformacion significativa siguiendo una
serie de fases que conduciran a reintregar en la vida nuevas perspectivas en las
cuales el énfasis debe estar en incorporar al cambio una actitud de racionalidad para
que pueda darse ese tipo de transformacion significativa. Nos encontramos inmersos
en un proceso reflexivo dentro de esta realidad y responsabilidad profesional en la
transmision real de la profesion y distintos profesionales en sus lineas de
investigacion ponen de manifiesto los problemas, la concienciaciéon y los avances

que se estan realizando (Medina, 2005a) de ser los transmisores de la profesion.

De la obra de Moreira (2005) sefiala la importancia que tiene para los docentes llevar
a cabo la organizacion de la ensefianza para hacerla potencialmente significativa y
propiciar entre los estudiantes aprendizajes significativos criticos. Para Moreira
(2005:17), el aprendizaje significativo critico se refiere a «aquella perspectiva que
permite al sujeto formar parte de su cultura y, al mismo tiempo, estar fuera de ella» .
Asi, pues, sefala que se trata de una perspectiva antropologica con relacion a las
actividades de su grupo social, que le permiten participar en ellas y a la vez
reconocer la realidad, siendo reflexivo y critico. Este tipo de aprendizaje le permite a

la persona formar parte de la cultura a la cual pertenece, sin ser subyugado por ella,
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por sus ritos, sus mitos e ideologias. De esta manera, el estudiante puede lidiar con
lo que la cultura representa, de manera constructiva, sin dejarse dominar. Le permite
manejar la informacién sin sentirse impotente frente a su disponibilidad, la velocidad
en que se produce; beneficiarse, desarrollar la tecnologia sin convertirse en un
tecnofio acritico. El aprendizaje significativo critico capacita al estudiante para
trabajar en la incertidumbre, la relatividad, la no-causalidad, la probabilidad, la no-
dicotomizacion de las diferencias. Ademas de tener la idea de que el conocimiento es

construccion de cada quien, y que el mismo es una representacion del mundo.

El resultado final de la socializacion profesional debe ser una persona que posea las
competencias técnicas como las actitudes y los valores asimilados que exige la
profesion y espera la sociedad. El aprendizaje de una profesion tiene ciertas
afinidades con el proceso de socializacion de un nifio. Un nifio debe aprender algo
mas que las que las habilidades mecanicas de caminar y hablar; debe adquirir los
valores sociales y aprender a conducirse de manera adecuada dentro del contexto
grupal. El proceso de entrenamiento profesional es similar. Sobre una base técnica
construye los valores, actitudes y reacciones emocionales que exige el rol profesional
(Moreira, 2005).

Autores como Dinkelman (2003) y Medina (1999, en Rivera, 2013: 56-57) afirman
que el practicum supone una vision dialéctica de la relacién entre los conocimientos
ensefiados en el aula y los conocimientos de la practica. Para Dinkelman (2003), la
relacion entre teoria y practica es transaccional mas que aplicacional, es decir, que
es en el area practica donde los estudiantes entran en didlogo con las teorias que
ellos aprendieron en el aula: solo a través de la practica las teorias son refinadas,
elaboradas y cambiadas. Por su parte, Medina (1999) afirma que el conocimiento del
aula solo puede resultar significativo, relevante y util para las alumnas desde y a
través de los problemas inestables, inciertos y ambiguos que aparecen en las
situaciones con las que trata la enfermera y no al revés. Asi, la reflexion es

imprescindible para que el aprendizaje sea significativo.

Los practicums son reflexivos en tanto que persiguen ayudar a los estudiantes a
saber como llegar a ser eficaces en un tipo de reflexién en la accién. Los
profesionales competentes generan un nuevo conocimiento en la accién a través de
una reflexion en la accién emprendida en aquellas zonas indeterminadas de la
practica (Schon profesionales reflexivos). Para que el practicum resulte plausible y
valido, debe llegar a convertirse en un mundo con su propia cultura, incluyendo su

propio lenguaje, sus normas y rituales. Sus principales rasgos tienen que ver con el
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aprender haciendo, la tutorizacion antes que la ensefianza, y el didlogo entre el tutor

y el estudiante sobre la mutua reflexién en la accion.

En su trabajo, Medina (2005a) afirma que los comportamientos de las profesoras,
estudiantes, y enfermeras estan influidos por las estructuras sociales y las
instituciones donde se ensefia, se aprende y se practica. También dice que es de
vital importancia matizar que esta relacion dialéctica es la que da a cada profesional
y alumno el potencial para transformar las estructuras. A partir de un proceso
reflexivo y de toma de conciencia un cambio que permita liberar de la opresion y
coercién para participar en un clima educativo y profesional menos distorsionado por
las relaciones de dominacion y la educacién puede transformarse en el principal eje
para la reflexién critica que conduzca a la liberacion. De sus trabajos se entiende que
si comprendemos el sentido y significado de nuestra actividad profesional,
demostraremos su hegemonia, se ira disminuyendo esta situaciéon asimétrica por la
relacion sexista médico-enfermera, funcion politica del conocimiento, el papel de las
creencias y valores en la interpretacion de la propia experiencia y de algunos

saberes constituidos en dominios de poder.

La atencion al paciente critico precisa de profesionales reflexivos en la ejecucion de
su rol profesional, formados de manera continua, capaces de dar respuesta con
prontitud a los problemas y necesidades alteradas de los pacientes, ligados a sus
vivencias, valores, creencias y cultura, desde el paradigma de cuidar de manera
integral. Se da respuesta a la seguridad fisica mediante el saber tecnolégico en
constante evolucién e innovacion y a la seguridad psicolégica, espiritual y social de
manera personalizada, humana vy ética, tratando en definitiva a la persona como un
ser unico e individual, capaz de tomar decisiones sobre su vida, dirigido hacia su
bienestar dentro del propio ambito de responsabilidad profesional en su desarrollo

profesional.

La literatura especializa no deja lugar a dudas sobre la repercusién del aprendizaje
significativo a partir de los profesionales reflexivos, responsables y conscientes del
valor de la transmision del rol profesional. Sin embargo, siguen existiendo
contradicciones entre la teoria y la realidad asistencial, dificultades de relacion,
situaciones de poder en las instituciones (Medina, 2005a; Bardallo, 2010; Castillo,
2013).
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2.3.3. Responsabilidad y compromiso profesional

En distintos estudios, Castillo (2013) menciona que hubo muchas similitudes entre
los resultados de la investigacion y las evidencias hasta ahora disponibles respecto a
las actuaciones pedagodgicas de los profesores expertos en diversos niveles
educativos, incluido el universitario. No obstante, hubo una particularidad que es
propia de la actuacion de los buenos formadores en enfermeria y que se relaciona
con una potente coherencia en la accion. Son muchos los autores que han
profundizado aspectos relacionados con el saber enfermero profesional y el actuar
como formadora. Existe un espejo entre el vinculo que establece el profesional de

enfermeria con sus pacientes, frente al vinculo que establece con sus estudiantes.

El buen formador, en primer lugar siente un alto nivel de responsabilidad al ejercer el
rol formador, al mismo tiempo que cuida a sus estudiantes no de manera paternalista
ni estandarizada, sino mediante un cuidado altamente contextualizado que se adapta
a las necesidades formativas de su estudiante. Es un cuidado humanizado basado
en el respeto mutuo, en la confianza formativa y en la consideracién del otro como
protagonista de sus procesos formativos, lo cual hace este trabajo muy significativo,
especialmente para quienes nos vinculamos de forma directa con el ambito de la

formacion de profesionales de enfermeria.

De los articulos revisados observamos la importancia del cuidado integral al paciente
critico, sin olvidar que la practica enfermera se conforma a partir de una compleja
constelacion de conocimientos y competencias que interconecta aspectos
intelectuales, fisicos, emocionales, éticos, técnicos, clinicos y médicos. Las
enfermeras integran y articulan en su practica cotidiana toda una complejidad de
dimensiones y actividades, en las que desempefian un papel determinante para
aportar un cuidado ético, seguro y satisfactorio (Medina, 2006). La enfermera hace
de puente entre dos fuerzas aparentemente irreconciliables y distintas: la humanidad

y la tecnologia.

Por ello, como proceso natural de cambio en la adaptacion a las nuevas
circunstancias externas, destacan los cambios efectuados ya por la propia poblacion,
que progresivamente nos empuja y nos pide que seamos capaces de modificar el
esquema mental clasico paternalista y maternalista, de tratar al enfermo como un
agente pasivo, por un agente activo en su propia salud. Este hecho no cambia por
encontrarse en una situacion de enfermedad aguda o proxima a un proceso de

muerte (Barrio, Simén y Pascua, 2004; Gracia, 2004).
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Todo ello forma parte del entorno natural y sociocultural, segin Dewey (1998), y
tiene repercusion en el conocimiento. Asi, el conocimiento practico es un
conocimiento construido, subjetivo y contextual (Johns, 1996). Varios aspectos
pueden influir en la practica y la produccion de conocimientos practicos en un
espacio y un tiempo determinado, factores exdgenos relacionados con la

organizacion y los intrinsecos relacionados con los atributos personales.

En mi experiencia, las enfermeras de intensivos tienen un perfil de reflexividad
constante en su manera de actuar. Siguiendo a Dewey (1998), considero que la
reflexion implica una manera de ser de sus actores; no basta con el cumplimiento de
determinadas directrices o técnicas, sino que envuelve en su totalidad a quienes son
participes del proceso de ensefianza-aprendizaje y marca y dirige claramente las
acciones que se deben llevar a cabo. Asi, conduce a una preparacion de
profesionales que fomenta el pensamiento critico, racional e intuitivo, que permite
desarrollar las actitudes de liberalidad, responsabilidad y entusiasmo en el

desempenio profesional tanto a nivel asistencial como docente.

La reflexividad conlleva, por parte del profesional, un proceso de autoconocimiento,
autoevaluacion y aprendizaje continuo, cuyo principal objetivo es la mejora de la
calidad del cuidado, y que se corresponde a la atencion de un profesional auténomo,
pensativo y conocedor de su rol profesional, en tanto que sujeto autbnomo con
capacidad de juicio y toma de decisiones con responsabilidad profesional y formativa.
Lo relevante en la formacion de profesionales reflexivos es que requiere un
convencimiento profundo y un compromiso con el aprendizaje del alumno para su

futuro desempefio profesional (Schon, 1992; Dewey, 1998).

Cada vez mas las caracteristicas que distinguen a las enfermeras son las habilidades
cognitivas sobre aquellas habilidades psicomotoras que, histéricamente, han sido
sobredimensionadas en el curriculum académico. La reflexion es considerada la
piedra angular en el ambito de la practica enfermera; gracias a ella se modifica la
practica. Los maestros reflexivos aceptan con frecuencia la realidad cotidiana y

buscan alternativas para solucionar problemas.

El pensamiento reflexivo implica la consideracion activa, persistente y cuidadosa de
la creencia o la practica teniendo en cuenta las razones que la sostienen y las
consecuencias que puede tener en el futuro. La reflexion se considera una forma
holistica de atender y responder a los problemas, involucrando de forma sustantiva a

los autores involucrados, por ser un proceso que va mas alla de los procesos
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racionales y logicos. Debe retomarse la holistica, como parte del proceso educativo,
en el cual debe tener en cuenta la accion reflexiva y dentro de ella, las tres actitudes
basicas de la accién reflexiva ya mencionadas anteriormente, condiciones basicas
para el profesional reflexivo: mente abierta, responsabilidad y honestidad (Dewey,
1998). Como acciéon permanente, se inscribe dentro de una acciéon analitica y de
soporte a la accion -Perrenoud (2004) considera que todo el mundo reflexiona en y
sobre la accion-; ello no indica que sé de la reflexion, ya que podria ser episddica

dentro de la cotidianiedad.

2.4. Liderazgo en los cuidados

Los lideres pueden influir sobre las percepciones de justicia de los trabajadores y, a
través de ellas, tener un impacto significativo sobre el bienestar y la salud de las
personas, como clima amenazante o retador. Contribuyen a la creacion de sentido, el
poder, la socializacion del profesional, el uso de recompensas, las emociones y
respuestas afectivas compartidas, las respuestas emocionales del grupo mediante la
interaccion y los procesos de contagio. Puede contribuir al desarrollo de estrategias
de afrontamiento co-activo y colectivo de la unidad de trabajo en su conjunto. Por
ultimo, puede influir en las estrategias colectivas para afrontar el estrés y, mediante
el desempefio del liderazgo compartido, puede hacer las unidades de trabajo y las
organizaciones mas eficaces en el trabajo complejo, interdependiente y en la gestion

del conocimiento (Peird y Rodriguez, 2008).

El desarrollo de las obligaciones reciprocas y el compromiso construido sobre la
base de la confianza y el respeto mutuos son aspectos cruciales para promover
intervenciones eficaces. El apoyo social es una forma de reducir tension, una
influencia positiva sobre la satisfaccion laboral mediado por la reduccion de las
percepciones de ambigliedad del rol. Tordera (2006) comprobo un efecto modular del
liderazgo en la relacion entre diferentes facetas del clima y varios indicadores del
bienestar emocional. Es mas probable que las experiencias positivas se produzcan
cuando las demandas se viven como retos y oportunidades en lugar de amenazas;
para ello, los lideres juegan un papel importante en el proceso de creacion tanto de

las condiciones como del significado de la situacion.

Estas funciones se desempefian mejor si existe un liderazgo carismatico o
transformacional que va mas alla de las relaciones de intercambio, mediante la

influencia idealizada, la motivacion inspiracional, la estimulacion intelectual y la
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consideracion individualizada (Bass y Rigi6, 2006). La evidencia revisada por los
autores contribuye a la congruencia de metas, la claridad del puesto, la satisfaccion
laboral, que la confianza esta relacionada con la salud mental y muestra que genera
nuevos recursos y/o mejora los ya existentes asi como el afrontamiento proactivo y

puede crear oportunidades para crecer.

En un estudio cualitativo utilizando el grupo focal con ocho grupos, encontraron que
el apoyo social de los lideres se percibia como una forma de reducir tension y un
estudio con 432 profesionales agrupados en 43 equipos, encontraron que la
conducta de iniciacion de estructura de los lideres tenia una influencia positiva sobre
la satisfaccion laboral mediado por la reduccion de las percepciones de ambigledad
del rol (Peiré y Rodriguez, 2008).

Perrenoud (2004) explica que todo el mundo reflexiona en la accion o bien sobre la
accion y no por ello se convierte en un practicante reflexivo: para que sea una
verdadera practica reflexiva, es necesario que esta postura se convierta en algo
permanente y se inscriba dentro de una relacion analitica con la accion que se
convierte en algo relativamente independiente de los obstaculos que aprecen. Una
practica reflexiva supone una postura, una forma de identidad. Su realidad es segun
el lugar, la naturaleza y las consecuencias de la reflexién en el ejercicio cotidiano,

tanto en situaciones de crisis o de fracaso como a un ritmo normal de trabajo

El desarrollo descrito que ha permitido desarrollar diversas estrategias que
promueven el pensamiento reflexivo y que han sido utilizadas en los distintos niveles
de formacion, entre ellos a nivel universitario, y particularmente en la formacién de
profesionales de enfermeria. En tal contexto, las estrategias que promueven el
pensamiento reflexivo son consideradas modelos de formaciéon muy pertinentes para
el aprendizaje practico de los profesionales de enfermeria, potenciando en ellos la
construccion de un conocimiento practico personal que les facilite un desempefio
pertinente a la complejidad del mundo real que enfrentaran en su futuro profesional.
De esta forma, los estudiantes de enfermeria podrian reconocer que la realidad no es
Unica, ni que todas las respuestas, acciones y soluciones a los problemas se
encuentran predefinidos, sino que requieren de un proceso de construccion reflexiva

de saberes contextualizados a cada situacion particular
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2.4.1. Gestion de los cuidados

La atencién al paciente critico precisa de enfermeras auténomas, reflexivas y con
juicio clinico en la ejecucion de su rol profesional. Han de estar formadas de manera
continua para poder ser capaces de dar respuesta con prontitud a los problemas y
necesidades alteradas de los pacientes, que no son solo fisicas sino que estan
también ligadas a sus vivencias, valores, creencias y cultura. Con estas premisas
podran aportar seguridad fisica mediante el saber tecnolégico y seguridad
psicolégica, espiritual y social de manera personalizada, humana y ética,
manteniendo el equilibrio entre la atencidén tecnolégica y humana para poder
gestionar los cuidados de manera holistica ejerciendo la autonomia profesional (
Jover, 2009).

En este mismo sentido es importante considerar la influencia que ejerce un liderazgo
en la unidad que promueva el bienestar /salud organizacional y laboral a nivel
individual y colectivo; permitiendo y potenciando la transmision por parte de los
profesionales del saber profesional, que incide directamente en la transmisién del rol
en el proceso de socializacion del estudiante y promueve intervenciones eficaces, asi
como la implicacién y coherencia de la direccién de enfermeria en la contratacion de

personal formado (Medina, 2005a).

También es cierto que no se puede ignorar que el riesgo actual en las organizaciones
complejas como son los Hospitales, radica en la posible deshumanizacion de la
atencion ofrecida a los enfermos y familias, o en la falta de visibilidad de los cuidados
humanos, elevandose de forma exponencial en el area de atencién al enfermo critico

por la alta complejidad y tecnificacion de los cuidados.

Todo y que las corrientes filosoficas de enfermeria y de calidad asistencial de los
cuidados tienen claramente definidos los principios y valores de la persona, coinciden
en la importancia, de la actitud de la enfermera en el cuidado que esta dando, en el
dominio del cuerpo de conocimientos cientificos y practico, y en la interrelacion que
se establece , encontramos en contraposicion, a diversos autores que dicen, que las
enfermeras no han interiorizado lo suficiente en la practica asistencial los valores y
principios de la profesion, debido a distintos factores: a) los relacionados con la
cultura de la UCI; destacando el predominio del cuidado técnico frente al cuidado
humano del paciente (Davis, 2011; Luis, 2007; da Silva y Aparecida, 2002; Galvez et
al., 2011), b) el control social de las instituciones hospitalarias impregnadas del

modelo biomédico y curativo, alejando a las enfermeras de su vision humanista y
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holistica del cuidado (Zaforteza et al., 2010a; Davis, 2011), c) la organizacion
centrada en facilitar el trabajo de los profesionales y no centrada en el paciente (Luis,
2007; Davis, 2011) y d) la dificultad en la visibilidad o invisibilidad del rol especifico

de la enfermera (Galvez et al., 2011).

Otros autores afirman que son los propios profesionales, los que consideran la
tecnologia el poder de su desarrollo profesional, orientando su practica hacia lo
técnico y distanciandose de los valores morales, éticos, sociales y politicos
(Escuredo, 2003; Foucault, 1986), que puede conducir a la falta de poder real
percibido por las mismas enfermeras (2009). Cohen (1988) lo describe como la falta
de apego al rol profesional «cuidary, y la dificultad durante las situaciones conflictivas
cotidianas de resolver los problemas desde la identidad profesional, como el escaso
valor otorgado al poder que tiene el cuidado para el bienestar y la salud del paciente,
asi como la falta de visibilidad dentro del equipo interdisciplinar y en la sociedad (van
Manen, 1998; Zaforteza et al., 2010b).

La falta de identidad en el rol profesional puede conducir a la deshumanizaciéon de
los cuidados, debido a que altera la integridad de la persona, viola su dignidad y
autonomia, con el consiguiente riesgo de ser reducidos a objetos en lugar de sujetos
(Arredondo y Siles, 2009; Luis, 2007; Davis, 2011; Carper, 1997; Leal et al., 2010) y
por ende impide avanzar en el desarrollo profesional debido al rechazo por las
propias enfermeras del conocimiento enfermero, rasgo propio de los grupos
oprimidos como dice Freire (2005), la falta de visibilidad del cuidado como identidad
propia (Cohen, 1988; Gracia, 2007) yla separacion entre el saber y el saber hacer
(Poblete y Suazo, 2007)

Ademas de la falta de conciencia del poder de las propias enfermeras o la
subestimacion del mismo poder, puede hacer que acaben careciendo de €l segun
Lunardi et al, 2006), la contradiccion entre la teoria (como ciencia) y la realidad del
comportamiento en la practica asistencial, la falta de identidad profesional, asi como
la falta de sentir apego al rol profesional, conlleva a la consecuente dificultad en la
transmision de la identidad profesional, durante la socializaciéon profesional (Cohen,
1988).

Problemas descritos por Delgado (2010) del analisis secundario de su investigacion
accion-reflexion dan informacion en relacion con el poder. Aunque no es un
fendmeno nuevo, estudios empiricos recientes continian poniendo en evidencia su

existencia; la falta de comunicacion entre el equipo interdiciplinar y concretamente

88



entre enfermeras y médicos ha sido planteado en la literatura, el estudio Cobanog§lu y
Argiel (2004) indicé que los principales problemas entre enfermeras y médicos que
trabajan en unidades de cuidados intensivos fueron, entre otros, relacionados con la

comunicacion y las cuestiones de jerarquia.

Del mismo modo, otros estudios indican que a pesar de la disminucion de la
insatisfaccion de las enfermeras y los médicos en su relacién (la insatisfaccion
aumento de 56% en 1991 al 43% en 2008), todavia hay evidencia a favor de esta

insatisfaccion, en algunos casos violencia verbal (Sirota, 2009).

La mayoria de las organizaciones hospitalarias son de tipo piramidal y estan
equipadas con un sistema bien codificado y jerarquico caracterizado por un modelo
mecanicista o bidlogo, y puede conducir a la aplicacion ciega de la tecnologia, que
pude convertir a las enfermeras en técnicos. El problema de la tecnologia reside en
el significado asignado a las maquinas que le proprcionan los profesionales en un

contexto complejo.

Delgado (2010) menciona que las consecuencias derivadas de este contexto
institucional complejo y tecnoldgico, puede derivarse en el silencio de las enfermeras,
por la dificultad de no saber responder adecuadamente, que puede conducir a
preferir un silencio, que no puede hacerles dano (Perraut, 2001), como si fuera una
estrategia para evitar conflictos y mantener el statu quo en el lugar de trabajo (Leyva,
2007; Roberts, DeMarco y Griffin, 2009), asi, una forma de autoproteccion es el
silencio (van Dyne, Ang y Botero, 2003). El silencio contribuye a la disminucién de la
autoestima y la depresion y también causa la falta de participacion en las decisiones
importantes y la pérdida de control sobre sus vidas y su trabajo (DeMarco, Roberts y
Chandler, 2005). Por lo tanto, el silencio se identifica como una caracteristica de los

grupos oprimidos (Roberts et al., 2009).

Finalmente la expresion de un sentimiento general de falta de reconocimiento por
parte de los médicos de la institucion o sociedad, como también se ha demostrado

en otros estudios de estos ultimos veinte afios (Sauvaige y Bouvet, 2004).

Pero también se ha de decir que distintos autores desde una epistemologia
sociocritica afirman que la reflexividad de la enfermera es un punto clave, que incide
en la actitud de respeto hacia la independencia, autodeterminaciéon del ser humano y

conecta directamente con la atencién humanizada en la UCI (Dewey, 1998), teniendo
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una relacién directa sobre la recuperacion y curacion de los pacientes (Medina,
2005a).

2.4.2. Empoderamiento del cuidar

De la revision realizada se desprende que el saber de enfermeria, como dice Colliére
(1993), ha estado oculto por la hegemonia de la racionalidad técnica, ligada al saber
médico y a los aspectos ligados al género, la falta de poder, la falta de apego al rol
de cuidar y las propias actividades de enfermeria del rol propio. Saber que ha
quedado difuminado y oculto por la hegemonia del modelo biomédico, dentro de las
organizaciones complejas como son los Hospitales. Al igual que otros autores
Medina (2005a) pone de relieve, la percepcion ambivalente y ambigua entre el papel
independiente, auténomo y reivindicativo, que se pone de manifiesto en la realidad
académica y la evidencia de las contradicciones que de forma cotidiana se viven en

la realidad asistencial.

Por ello, en efecto, es necesaria la identidad, valor, estima y visualizaciéon del rol
tanto a nivel personal, profesional como social para poder ejercer el empoderamiento
del rol de cuidar dentro del equipo asistencial, de acuerdo con los valores éticos y
morales de defensa de los intereses de los pacientes y sus familias. Hecho que
implica disponer de las condiciones necesarias para aumentar la habilidad y la
motivacion de las personas, con el fin de que ellas mismas desarrollen y utilicen sus
conocimientos y experiencias de forma constructiva (Medina, 2006; Schon, 1992;
Freire, 1998a, 1998b; Mird, 2010).

No es suficiente con saber qué hacer para que nuestro proyecto de enfermeria y de
salud ocurra. Para hacer que esto suceda es necesario desearlo, tener la voluntad
politica, la motivacién y la intencion. Ser conscientes y responsables que es
obligacion de las enfermeras hacer visible la autonomia profesional y el poder que
tiene el cuidado humanizado, frente a las decisiones que han de tomarse en el
cuidado cotidiano. Ejercer el poder dirigido hacia la seguridad y el bienestar, tanto
para los propios profesionales de enfermeria, el equipo interdisciplinar, como para los

mismos pacientes y la sociedad (Medina, 2005a; Mir6, Gastaldo y Gallego, 2008).

Podemos decir que hoy en dia el cuidado tiene una concepcion filosdfica,
antropoldgica, psicologica, social y espiritual sin obviar la perspectiva bioldgica
(Escuredo, 2003). El cuidado requiere para todos los pacientes y sobre todo en el

paciente critico que la enfermera sea cientifica, reflexiva a nivel de los
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procedimientos terapéuticos, desde la perspectiva analitica, empirica y experimental,
y a la vez relacional por excelencia en la vision humanista, en todos los

procedimientos que se llevan a cabo.

La reflexion de manera critica en la accion de las enfermeras de intensivos sobre su
practica, se realiza de manera natural sin ser a veces las enfermeras muy
conscientes de ello, debido a la necesidad de resolver problemas complejos de
manera continua. Esta accion reflexiva genera efectos positivos como es la mayor
capacidad para anticipar problemas, el desarrollar acertados juicios clinicos, la
capacidad de tomar decisiones de forma auténoma y critica, la capacidad de evaluar
la propia practica e incorporar formacion continua y de transmitirla al propio colectivo
profesional (Medina, 2005a, 2006).

Reflexion que ha sido evidenciada en diversas investigaciones, realizadas tanto a
nivel de cuidados fisicos como de interrelacion, con el fin de aportar cambios en la
propia practica a partir de los resultados obtenidos en relacidén a la comunicacion
(verbal y no verbal), las actividades o practicas cotidianas y las relaciones que se
establecen entre los pacientes, familia y profesionales. Estos resultados han ayudado
a comprender el proceso de cambio hacia una accion enfermera que respeta y
considera al paciente, que esta mas cercana a la familia, coordinando los cuidados y
estableciendo una mejor colaboracion entre ellas y el médico (Benner, 1984; Schon,
1992; Medina, 1994; Delgado, 2010; Zaforteza et al., 2010b; Bardallo, 2010;
Acebedo, 2012; Castillo, 2013) y que incide en la mejora de su salud y bienestar o de

acompafnamiento y respeto a las voluntades del paciente al final de la vida.

La reflexividad aplicada en la practica asistencial es una estrategia para conseguir el
empoderamiento, que se puede llevar a cabo en un clima organizativo que permita
desarrollar el pensamiento reflexivo, con el fin de la mejora continua de la practica de
manera contextualizada y no reduccionista. Como dicen Medina (2005a), entre otros
autores, el principal objetivo de la practica reflexiva es la mejora de la calidad del
cuidado a pacientes, mediante la atencion de profesionales auténomos, reflexivos y

expertos y avanzar en la produccion de conocimiento (Dewey, 1998).

Es de relevancia comprender e interiorizar, como dice Freire (1998b), que los
profesionales reflexivos desarrollan actitudes de comprension e interpretacion,
respecto a las situaciones problematicas de la practica profesional (Mird, 2010) y que
la reflexion ayuda a contextualizar los cuidados, a integrar la teoria y la practica 'y a

desarrollar la produccion de conocimiento (Jiménez, 2009).
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Castillo (2013: 283) puede decir que las practicas pedagodgicas de las mejores
formadoras de enfermeria nos brindan posibilidades de progresar, en primer lugar,
respecto al significado del cuidado de enfermeria como aspecto fundamental en la
formacion de futuros profesionales. En tal sentido, la practica pedagdgica de las
mejores formadoras de enfermeria esta impregnada de un significado de cuidado
humanizado, con elevados niveles de coherencia respecto a su actuar docente y a su

efecto en los estudiantes como personas y futuros cuidadores.

Cuidar en toda su integridad supone un cambio de paradigma intelectual, como dice
Torralba (2002), haciendo hincapié en el cuidado como accién directa sobre otro ser
humano, sin descuidar en como se lleva a cabo dicha accion, ya que mientras
intervenimos es relevante la actitud, el ser y estar, el tono, el tacto y, el como
(Salazar y Martinez, 2008; Peter, 2007; Liaschenko y Peter, 2004, 2009). Por ello la
enfermera ha de ejercer su responsabilidad ética y moral de cuidar, desde la
identidad profesional, poniendo énfasis en la interrelacion establecida durante todo el
proceso (Falco, 2005; Feito, 2009).

Para poder comunicar de forma significativa es necesario tener identidad de rol
profesional. Para ello es necesario ser un profesional reflexivo que tenga claro su rol
y que pueda ejercerlo dentro del equipo asistencial, que pueda cuidar a los enfermos
con toda su complejidad, defendiendo los derechos inherentes del ser humano, la
individualidad y la libertad ante las decisiones de su propia vida, ya estén

conscientes o inconscientes.

Para tener empoderamineto es necesario tener condiciones creadas para aumentar
la habilidad y la motivacién de las personas con el fin de que ellas mismas
desarrollen y utilicen sus conocimientos y experiencias de forma constructiva (Kanter,
1993 en Delgado, 2010). El empoderamiento se produce a) mediante la creacion de
una relacion de colaboraciéon entre las enfermeras, sobre la base de la igualdad, la
verdad, el respeto mutuo y el intercambio de energia, b) el compromiso hacia un
dialogo critico que estimule el pensamiento critico, la reflexion critica, la creacion de
nuevo conocimientos y el descubrimiento de un significado personal, y ¢) la reflexion
sobre la accion que permite el desarrollo de la comprension de sus acciones y la
toma de decisiones para mejorar o cambiar la practica (Hills y Mullet, 2002 en
Delgado, 2010).

Las enfermeras deben tener el convencimiento de que su trabajo es fundamental

para el cuidado de los pacientes y deben desarrollar un fuerte sentimiento de

92



identidad y orgullo profesional. Necesitan analizar cuales son sus responsabilidades
reales en la atencion a los pacientes (Peter, 2004; Ramid, 2005). Desde la
responsabilidad profesional, es un imperativo ético asumir el liderazgo de los
cuidados dentro del equipo multidisciplinar, desde la evidencia, el conocimiento, la
experiencia clinica y la informacion acerca del contexto (Garcia et al.,, 2010), asi

como la responsabilidad de transmitir nuestra identidad (Lunardi et al., 2006).
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Capitulo 3. Justificacion del estudio

Ha quedado patente en la literatura especializada, que cada vez mas, alude a las
experiencias de las enfermeras sobre el uso de la reflexividad en la practica
asistencial y en el aprendizaje significativo, y el modo en que esta ha enriquecido y
ha puesto de manifiesto la importancia que tiene en el avance del conocimiento
profesional, el desarrollo del saber profesional desde la propia practica y que produce

cambios relevantes en la disciplina.

Hemos visto en el marco tedrico, que de un tiempo a esta parte ha aumentado el
numero de investigaciones de tipo cualitativo que se interesan por la produccion de
conocimiento a partir de la practica, a través de la reflexividad de la profesion
enfermera, lo que refuerza el uso de esta herramienta como un verdadero potencial
en el conocimiento y en el avance de la profesion, para influir mediante el desarrollo
de la investigacion en la esencia -del saber cuidar- tanto desde el punto de vista del
docente, del discente y del propio paciente, asi como también su aportacion
especifica en el liderazgo de los cuidados, aportando calidad y seguridad en el

trabajo multidisciplinar, dirigido a los pacientes.

También vemos que la reflexion emancipatoria permite pasar de la toma de
conciencia a la concienzacion y el empoderamiento de las enfermeras les permite
identificar los conflictos y buscar soluciones. En consecuencia, se avanza a nivel de
la practica y del conocimiento hacia una identidad positiva y un fortalecimiento de la

seguridad ontolégica y una mayor autonomia profesional.

La literatura incide de manera reiterada en el riesgo actual en las organizaciones
complejas como son los Hospitales, y de manera exponencial en las unidades de
criticos, que por el hecho de ser unidades de alta tecnologia y complejidad, se tiene
la conviccion que facilmente se priorizan los cuidados desde un modelo biomédico,
modelo fragmentado, centrado en los aspectos fisicos y técnicos, que conducen
facilmente a la deshumanizacion de los cuidados, perdiendo de vista que se tiene a

una persona, en el centro del cuidado complejo.

También contrariamente se evidencia en la literatura que es en las unidades de
intensivos, en donde el proceso de reflexion o de reflexividad esta situado en un
lugar relevante para reconocer, desarrollar y mejorar el conocimiento practico. Son
muchos los autores que han escrito sobre el aprendizaje significativo y/o la practica

reflexiva. Asi, ha quedado patente la preocupacion de profesionales asistenciales y
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de docentes por el analisis de la reflexividad y la constante busqueda de un curriculo
integrado que posibilite la articulacion tedérico-practica, como manera de favorecer el

aprendizaje significativo.

Con claridad la ética del cuidado nos cuestiona continuamente y nos induce a la
responsabilidad profesional de cuidar desde una vision integral de atencion, que
conlleva el respeto a los valores individuales y comporta una gestién responsable de
respeto a la autonomia de los profesionales, que recupere los valores propios de la
profesion, que desarrolle pautas de trabajo en equipo con todos los agentes
implicados, mediante profesionales formados que tengan adaptabilidad y estén
preparados para responder ante situaciones inesperadas con compromiso

profesional.

En efecto, es necesaria la identidad, valor, estima y visualizacion del rol tanto a nivel
personal, profesional como social para poder ejercer el empoderamiento del rol de
cuidar dentro del equipo asistencial, de acuerdo con los valores éticos y morales de
defensa de los intereses de los pacientes y sus familias. Hecho que implica disponer
de las condiciones necesarias para aumentar la habilidad y la motivacion de las
personas, con el fin de que ellas mismas desarrollen y utilicen sus conocimientos y

experiencias de forma constructiva (Medina, 2006; Schén, 1992; Freire, 1998 a,b).

Por ello pienso que es necesario conocer como se mueven las enfermeras dentro de
las organizaciones complejas, ver si la aplicacion de la reflexividad, o sea la
utilizacion del juicio clinico en las decisiones que de manera continua han de tomar
en el cuidado integral al enfermo y a su familia, incide en su autonomia y desarrollo
del rol profesional y forman parte del saber profesional. Si son fieles a un modelo
humanista, integral y transmiten los valores de la profesion, manteniendo la

sensibilidad al sufrimiento de la persona y proporcionando cuidados humanos.

De hecho, la experiencia como enfermera con una amplia trayectoria en la UCI,
relacionada con la humanizacion de los cuidados y la transmision del conocimiento
con el equipo de enfermeras de la UCI en el cuidado al paciente y su familia y la
socializacion profesional, me lleva a materializar mi inquietud personal, que responde
a una motivacién intrinsica, que es explorar y comprender como llevan a cabo el
conocimiento practico las enfermeras dentro de las unidades de intensivos y, por
tanto, como cuidan y como transmiten este conocimiento, desde su experiencia

personal en este contexto. Por ello, desde la hermenéutica y la dialéctica planteo
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profundizar en los cuidados proporcionados a los pacientes por las enfermeras en las

unidades de criticos.

Autores claves que han guiado mi reflexién, han sido: el pensamiento de Freire
(1998), pensamiento de una pedagogia de comunicacion, con que vencer el desamor
acritico del autodialogo, quien dialoga, lo hace con alguien y sobre algo; es necesario
superar la comprension ingenua y desarrollar la critica, lo principal es el concepto
antropoldgico de la cultura, como aporte que el hombre hace al mundo, el hombre en
el mundo y con el mundo, descubrir el valor de la persona, la dimension humanista,
el sentido trascendental de sus relaciones, incorporacién critica y creador,
adquisicion sistematica de la experiencia humana, en definitiva el papel activo del
hombre en y con su realidad; Foucault (1986) en relacién al valor que ha de
desarrollar el profesional en cuanto a la tolerancia a la individualidad y la importancia
de conceder libertad para pensar y actuar, cualidades necesarias para adaptarse al
clima cambiante y para progresar en la profesion y en el cuidado holistico; la practica
reflexiva de Schoén (1996), la teoria de socializacién de Cohen (1998) y la utilizacion
del juicio clinico en el cuidado integral del enfermo y familia, de Benner (1984),
autores que inciden en ser profesionales capaces de transformar el mundo a través
de la praxis: reflexién y accion, teniendo en cuenta la coherencia entre la teoria y la
resolucion de los problemas del propio colectivo en la practica, elementos esenciales
que forman parte del apego al rol profesional y la socializacion profesional del propio
grupo profesional. Asi como la reflexividad de Giddens (1994) que por medio de una
praxis reflexiva discursiva, conduce a la identidad de uno mismo vinculada al

concepto de estilo de vida.

De todo ello surge la pertinencia de investigar y profundizar en el legado reflexivo del
cuidado, en su estructura y en las relaciones e interacciones que se producen desde
la perspectiva social y cultural. Junto con la perspectiva del paciente y de la
enfermera, esta aproximacion inentara delimitar con claridad y sin lugar a
ambigliedades los aspectos positivos para el desarrollo profesional y los problemas
que deben valorarse y tratar. Asimismo, sugerird vias para conseguirlo desde el
propio rol profesional, y para que dicho éxito se visualice tanto dentro del colectivo,

como desde el equipo asistencial y desde la misma sociedad.

Asi, se hace necesario visualizar todos aquellos aspectos que ya forman parte de la
propia cultura humanista y reflexiva de la unidad: esta fue la motivacion inicial de la
presente tesis doctoral sobre la practica reflexiva de las enfermeras de la UCl y su

repercusion en los cuidados del enfermo critico. Parti del disefio de las reflexiones
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basadas en mi experiencia y describi los aspectos relevantes que yo habia
observado, que ya existian y que no son visibles, por lo que requieren un analisis
profundo de los informantes (Morse, 2005). Dicho analisis ha de servir para
comprender y describir las situaciones y comportamientos que configuran las
competencias, el saber (conceptuales o pensamiento critico), saber hacer (técnicas,
habilidades, destreza), y saber ser y estar (interpersonales, los valores y las
actitudes) en la manera de cuidar de las enfermeras de intensivos (Jover, 2009; Rué
y Martinez, 2005), asi como la conexion existente entre la teoria y los
comportamientos de las enfermeras en la realidad asistencial y la coherencia en la

transmision del rol profesional.

De este modo, mi compromiso reflexivo en esta tesis esta en intima relaciéon con la
vision ontolégica que se encuentra en los planteamientos epistemoldgicos; con la
propia naturaleza del ser humano, la realidad que vive, la capacidad de seguir siendo
persona; con la ética y moral profesional que conlleva la actitud profesional que
permite que la persona siga teniendo dominio sobre su persona, que ejerza la
autodeterminacion, teniendo en cuenta la diversidad y el respeto por su
individualidad. El profesional debe contar con el saber reflexivo que le proporciona el
tono y el tacto suficientes para tener la sensibilidad en el cuidar, en los valores de la
ética en el cuidar, en la cultura humanista en el ambito tecnologico, y en la

transmision del rol.

Tener la voz de las enfermeras ha de servir de vehiculo de ideas, teorias y
reflexiones; con ello, espero poder dar visibilidad a los cuidados holisticos que
ofrecen y aportar una mirada distinta de los mismos, que cuestione el tépico de que
los cuidados enfermeros estan dominados por el tecnicismo en las UCI, y a su vez
poder corraborar con la vivencia expresada en primera persona, por parte de los

pacientes cuidados por las enfermeras de criticos en la UCI.

Todo ello permitira conocer las autopercepciones, creencias y experiencias
personales, determinantes socioculturales, epistemoldgicos y politicos que han ido
configurando el pensamiento reflexivo en el cuidado integral, y permitira valorar la
repercusion del rol profesional y su transmision en los profesionales y en los

pacientes criticos.

Por todo ello nos planteamos los objetivos que describimos en el capitulo siguiente.
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Capitulo 4. Objetivos
En este capitulo estan formulados el objetivo general y los objetivos especificos

planteados en el desarrollo de la tesis y son los siguientes:

4.1. Objetivo General

El objetivo general de la presente tesis doctoral es explorar como la practica reflexiva
de las enfermeras de intensivos influye en la relacién de cuidado con los pacientes, y
qué tipo de repercusion tiene dicha practica reflexiva en la socializacion de los

profesionales, en su aprendizaje y en su identidad profesional.

4.2. Objetivos especificos

Los objetivos especificos de la tesis son los siguientes:

a) Describir la percepcion que tiene la enfermera sobre las dimensiones

reflexivas de su practica profesional.

b) Explorar la repercusion de la practica reflexiva en el desarrollo del rol
profesional.
C) Identificar las interacciones entre los elementos de la cultura organizacional

(clima, liderazgo organizacional), la practica reflexiva y la construccion de la identidad

profesional.

d) Explorar la percepcion de las enfermeras sobre las estrategias reflexivas que
utilizan en su relacion con los enfermeros y sus posibles conexiones con el cuidado

humano.

e) Explorar las repercusiones de la practica reflexiva de las enfermeras y del
clima organizacional de la UCI en el proceso de aprendizaje de los profesionales en

formacion posgraduada.
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Capitulo 5. Aspectos metodolégicos y diseiio de Ila

investigacion

5.1. Fundamentacién ontoepistemolégica: algunos apuntes previos

Conozco la cultura humanista y tecnologica de las enfermeras de la UCI del Hospital
de Sant Pau desde sus origenes y, por ende, la cultura reflexiva que tienen y que
transmiten a las enfermeras en formacion. De ahi mi compromiso y responsabilidad
moral de reflexionar sobre este equipo de enfermeras, a partir de su experiencia y de
su practica reflexiva, para comprender y mostrar sus valores esenciales en el cuidar,
ya que, desde mi punto de vista, tienen incorporado el valor del cuidado humano

ademas del tecnoldgico.

La actividad profesional de cuidar y la educacion de profesionales de cuidados
intensivos son practicas complejas y multifuncionales que desempefan distintas
funciones con relacion al sistema social y sanitario. Toda practica social
institucionalizada, como practica del cuidado y la de su ensefianza parten de unas
plataformas conceptuales, perspectivas ideoldgicas o estructuras de racionalidad
sobre el cuidado y su ensefianza que las orientan y les dan sentido (Medina, 2002).
Esta diversidad conceptual puede articularse en dos perspectivas: la racionalidad
técnica y la racionalidad practica. Donald Schén (1992) articulé de manera
sistematica la segunda perspectiva como una nueva epistemologia de la practica,
opuesta a la vision positivista de la accién racional. ElI autor sostiene que el
profesional no actua siguiendo la légica instrumental de la racionalidad técnica, sino
que es un practico reflexivo, cuya accion se fundamenta en un conocimiento practico
y tacito que se activa durante la accion. En esta linea, Medina (2002) sefala que «es
importante reflexionar sobre nuestra imagen profesional, de como es y qué
naturaleza tiene la practica del cuidado porque de ella dependera, en cierto modo, la
conceptualizacién de la funcion de la enfermera docente/tutora de practicas».

Igualmente, el autor plantea que

«la formacion de enfermeras esta ligada al desarrollo de la investigacion y
al conocimiento pedagodgico. Su concepcién, comprension @y
materializacion derivan de las perspectivas conceptuales y marcos
tedricos sobre la formacién universitaria que son predominantes en el
momento histérico concreto. Estos marcos contienen las definiciones de

cuidado, salud, funcién profesional, curriculo, ensefianza, investigacion y
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l6gicamente también, la formacion que transmiten las propias enfermeras,
las cuales informan y determinan la formacién de las futuras
profesionales del cuidado» (ibid. 2002: 21).

Por otra parte, hoy sabemos, en torno a la nocién de la reflexion, que también se ha
de tener presente que el conocimiento académico no siempre ha sido coincidente
con el profesional, debido a que cada persona lo integra de una manera personal y lo
relaciona con el modo en que entiende la practica del cuidado y con la utilidad que le
reporta para interpretar la realidad y actuar en ella y sobre ella (Medina, 2006). Este
hecho es todavia mas notorio en la practica de la enfermeria, en que conviven
diversidad de puntos de vista. Asi, las enfermeras de la UCI, pese a tener una base
conceptual y metodolégica comun para proporcionar cuidados seguros y de calidad
al paciente critico, y aunque disponen de los elementos clave para establecer una
relacion de ayuda delante del sufrimiento, dirigida a la comprension, indagacion y
reflexion, que les permite afrontar la complejidad del cuidado y el cuidado de la
complejidad, han desarrollado su comprension a partir de sus propias convicciones
morales y profesionales (Medina, 2006). Asi, pues, el conocimiento de las diversas
orientaciones conceptuales respecto a la formacion practica de las enfermeras es un
factor imprescindible como elemento de analisis de los resultados de la investigacion
en enfermeria, que ayuda a comprender su contexto y a interpretarlos (Medina y do
Prado, 2009).

5.2. Paradigma constructivista

Dada la naturaleza social y simbodlica de mi objeto de estudio, la aproximacion
metodoldgica adoptada debia ser capaz de ofrecer informacién acerca del sentido
que la practica asistencial del cuidado, la ensefianza y el aprendizaje del cuidado
tiene para sus protagonistas y del contexto en el que esos procesos se desarrollan,
en la propia unidad de intensivos. No me interesaban métodos que permitieran
conocer, por ejemplo, qué tipo de estrategias formativas son utilizadas en las UCls,
cuales son los instrumentos de evaluacién mas utilizados por las tutoras clinicas o
cual es el nivel de aprendizaje de las estudiantes en términos de competencia
técnica. Al contrario; los objetivos del estudio requerian focalizar la atencion en los
motivos y razones, en sus creencias y valores de la practica reflexiva en relacion al
cuidado con los pacientes, en la estrategia didactica, respecto la transmision
educativa del rol profesional y en la interpretacion que las enfermeras realizan de sus
experiencias de aprendizaje. Asi, me he centrado en el profesional asistencial, que a

la vez es el profesional docente y referente que transmite el saber reflexivo del cuidar
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en la practica clinica de la propia unidad de intensivos, en la atencion que
proporciona a los pacientes criticos y a sus familias. Benner (1995) demostré que la
enfermera es el profesional que, con su expertez, produce nuevos saberes en la
propia practica; por ese motivo, la tesis se centra en averiguar los aspectos del saber
reflexivo con los que debe contar el profesional para obtener el tono y el tacto
suficientes que aportan sensibilidad en el cuidar, en los valores de la ética en el

cuidar, en la cultura humanista en el ambito tecnoldgico y en la transmision del rol.

A partir de las consideraciones anteriores, el paradigma elegido es el constructivista,
basado en el relativismo epistemoldgico y la construccion de realidades especificas y
locales. Este pretende la produccion de conocimiento pragmatico, subjetivo,
construido por medio de la interpretacion (hermenéutica) y la dialéctica (dialogo,
discusion, relacion entre las ideas), con la finalidad de comprender y crear sentido, a

través del discurso producido por los participantes (Medina y Sandin, 2006).

A partir de estas reflexiones, dada la naturaleza social y simbdlica de mi objeto de
estudio, la etnografia sera capaz de ofrecer informacion acerca del sentido que la
practica asistencial del cuidado, la ensefianza y aprendizaje del cuidado tiene para
sus protagonistas y del contexto en el que esos procesos se desarrollan, en la propia

unidad de intensivos.

5.3. Enfoque cualitativo de diseno etnografico

La metodologia de la etnografia adoptada en el presente estudio (Margalef, 2004;
Hammersley y Atkinson, 1994) comparte los principios de la pedagogia critica de
Giroux y McLaren (1998) y de Beyer y Liston (2001), asi como la idea de
transformacion social postulada por McLaren (1997). Este método consiste, en
esencia, en una aproximacion hermenéutica y emancipatoria a la vez que traspasa
los objetivos de la descripcion y la comprension para asumir una postura mas
comprometida con la intervencion y el cambio. Este enfoque me permite ir mas alla
en la comprensidon del comportamiento humano desde la cultura del propio grupo de
enfermeras de la UCI para adoptar una postura mas comprometida con la
intervencion de las enfermeras en el cuidado humanizado del paciente critico, y con

la transmision a las enfermeras a través del aprendizaje reflexivo en su labor diaria.

Dentro de este método se desdibujan los limites entre la etnografia y otras corrientes
criticas de la investigacion, para comprender el comportamiento humano desde la

cultura del grupo y las otras corrientes criticas de la investigacion. En concreto,
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aparece especialmente interconectada con la investigacién en la accion. Permite
llegar al conocimiento etic (de la investigadora) e interior o emic de los propios
involucrados (participantes) y descubrir sus propias perspectivas interpretativas.
Asimismo, a través del proceso reflexivo continuo, nos planteamos qué se puede

aportar a la produccién del conocimiento enfermero (Medina, 2005a).

La etnografia ayuda a comprender mejor la creencia, la conducta, y las motivaciones
e intereses de los profesionales en el desempefio del rol profesional a través de la
practica reflexiva. Con este método se ha podido explorar como las enfermeras
transmiten su conocimiento en el periodo de socializacion de los estudiantes de
posgrado en enfermeria intensiva, y también en el paso de enfermera novel a
enfermera experta. Igualmente, el método ha permitido observar la repercusion que
tiene sobre su sensacién de comodidad para con su rol profesional el hecho de ser
capaces de aceptar, rechazar o cuestionar su cultura profesional. Concretamente,
ello se logra mediante el debate, la reflexion con los participantes, en su propio

contexto y con su propia cultura (Hammersley y Atkinson, 1994; Meneses, 2007).

Ningun etndgrafo experimentado refutaria que el objeto de la etnografia es la
descripcion de los significados que las personas usan para comprender su mundo
(Geertz, 1987), significados que la etnologia se encargara de articular teéricamente.
No obstante, las multiples nociones de descripcion en liza dan lugar a una serie de
enfoques que hacen singularmente heterogéneo el campo de la disciplina
etnografica: la etnografia tradicional orientada a la descripcion holistica de los
patrones culturales encarnada en autores clasicos de la antropologia cultural, la
semiodtica cultural, la etnociencia o antropologia cognitiva, la etnografia de la

comunicacion o la microetnografia, son una buena muestra de esa heterogeneidad.

Con todo, existen marcadas y fundamentales semejanzas entre todas ellas. En
primer lugar, el interés por el horizonte simbdlico de las personas a las que estudian
y, en segundo, un modo especifico y particular de estudiarlo. Ese planteamiento
metodolégico es el que ha orientado esta investigacion y el que a continuacion

describo.

Cumple con los siguientes criterios necesarios de un estudio etnografico: a) la
presencia en el contexto de estudio, que en esta investigacion tiene la particularidad
de mantener una interrelacién natural y con relaciones de confianza y colaboracion
reciproca (Guach, 2002) y b) reflexividad continua, para la comprension de los

significados que dichas personas manejan para dar sentido a su practica asistencial
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y docente (Geertz, 1987). Como ya hemos visto, los procesos asistenciales, de
ensefanza y aprendizaje de la practica, dentro de un contexto cultural humanista y
en tanto que humanas, no pueden describirse inteligiblemente si se los separa de las
expectativas, motivaciones e intenciones de las personas que los realizan. Para
describir adecuadamente esa perspectiva de significado es necesario participar en
esas practicas durante un periodo de tiempo mas o menos prolongado, que en mi
situacion concreta corresponde a una permanencia continuada en el contexto de la
UCI desde hace 40 afos. Esta se ve complementada por un conocimiento profundo
de la UCI, debido a mi condicion de miembro fundadora del inicio de la unidad de
intensivos y miembro fundadora del posgrado de intensivos, con permanencia
continuada proxima a nivel asistencial, docente y de investigacion, en la misma

unidad.

Con el objeto de cumplir con esas exigencias, y basandome en autores como Taylor
y Bogdan (1987); Morse (1986); Goetz y LeCompte (1988); y Wolcott (1985) en
Medina (2005a), y Guasch (2002: 37) «es la proximidad al fendmeno investigado lo
que facilita el acceso al campo y a los escenarios» formulé los siguientes criterios

metodolégicos, que han orientado la investigacion:

1° Formar parte del propio contexto cultural y en el universo simbodlico de los

participantes de un modo natural y no intrusivo.

2° Estar inmersa y atenta a todos los acontecimientos que se desarrollen durante
el proceso de la investigacion y que tengan repercusion en los pacientes y
familiares, asi como en el propio grupo profesional en los diferentes ambientes

asistenciales y formativos en estudio.

3° Interactuar y tener en cuenta todas las interpretaciones que las enfermeras
asistenciales, docentes y discentes, y los pacientes han llevado a cabo durante
el proceso de la investigacion, en lo conceriente al desempefio profesional de

las enfermeras, en el contexto de la UCI.

4° LLevar a cabo la observacion participante desde la confianza, el respeto mutuo
y la colaboracién con las enfermeras de la unidad, llevando a cabo el registro
de todos los sucesos de interés que sucedan durante el proceso, mediante las

notas de campo y las grabaciones que se lleven a cabo.

5° Situarme en el mismo nivel que los participantes, que me permita ver la

realidad tal como los participantes la experimentan, y siempre desde una
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prespectiva holistica, con el tema en estudio, considerarme el principal

instrumento de recogida de datos en la investigacion.

6° Las estructuras tedricas e interpretativas resultado de la investigacion han sido
emergentes, descubiertas y construidas durante el proceso de investigacion y

no preconcebidas antes del desarrollo de la misma.

7° Validar los datos con los participantes en la investigacion durante el proceso de

la tesis.

8° Realizar los informes relacionados con la investigacion; en ellos, fusionar el
horizonte simbdlico de las personas estudiadas con mis perspectivas de

significado, para cumplir con la finalidad interpretativa de esta investigacion.

5.4. Ambito de estudio

El estudio se llevd a cabo a cabo en la UCI del HSCSP de Barcelona, que se
encuentra situado en la parte este de Barcelona. Es un Hospital Universitario de
tercer nivel. Dispone de 538 camas de hospitalizacion y anualmente atiende a mas

de 35.720 enfermos ingresados y 135.250 urgencias.

Tiene tres unidades de cuidados intensivos de adultos (generales, cirugia cardiaca y
coronarias). Cada una de ellas tiene 10 boxes individualizados para pacientes
criticos de procedencia médica y/o quirurgica. El ingreso anual en las tres UCI es de

667 enfermos.

En cada una de las UCI pueden ingresar pacientes criticos de todas las
especialidades tanto meédicas como quirdrgicas, incluidos los coronarios y los
pacientes de cirugia cardiaca en el posoperatorio inmediato debido a su gran
complejidad. Asi, pues, en la UCI conviven las tres especialidades médicas: Medicina
Intensiva, Anestesia y Reanimacion y Cardilogia (cardidlogos especialistas en

pacientes criticos coronarios). A nivel de enfermeria existe una unica especialidad.

La dotacion de las enfermeras de UCI es de 90 profesionales distribuidas en los 3

turnos de trabajo (mafana, tarde y noche) con una ratio de 1:2 en las tres unidades
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por la complejidad de sus pacientes, demostrada a través de la medicion del TISS"
28 (Anexos 2y 3).

Durante el largo proceso de llevar a término la tesis, debido al cambio del modelo
organizativo de la Unidad (ver 6.1.1.), iniciamos un proyecto de investigacion:
«Percepcion de los pacientes criticos en relacion a la satisfaccion de los cuidados
enfermeros» con el objetivo de explorar y comprender la satisfaccion de los
pacientes ingresados en la UCI en relacién a los cuidados enfermeros, presentando
dicho proyecto, al Colegio Oficial de Enfermeras y Enfermeros de Barcelona y
obteniendo la financiacion (PR-3663/10), asi como del proyecto «Calidad percibida
de los cuidados enfermeros por los pacientes criticos: un abordaje mixto», financiado
por el Instituto de Salut Carlos Ill (Ministerio de Economia y Competitividad) y
cofinanciado por el Fondo Europeo de Desarrollo Nacional cuyo lema es «Una
manera de hacer Europa», FIS (P111/00447), siendo, por otro lado, presentado a las
becas promovidas por la Dieccion enfermera del centro y, obteniendo una beca para
una enfermera asistencial del grupo, para poder llevar a cabo el estudio por la

Fundacioén Privada del Hospital de la Santa Creu | Sant Pau (MIA).

Relacionado con las becas, durante el proceso de la tesis, ha permitido al grupo
investigador llevar a cabo las siguientes publicaciones, en dos de ellas soy coatura y

en una la primera autora:

Romero, M., de la Cueva, L., Jover, C., Delgado, P., Acosta, B., Sola, M., et al.
(2013). La percepcion del paciente critico sobre los cuidados enfermeros: una
aproximacion al concepto de satisfaccion. Enfermeria Intensiva, 24(2): 51-62. Recibio
el primer premio SEEIUC a la mejor comunicacion presentada en el congreso
Nacional de la SEEIUC, celebrado en Santander 2012

De la Cueva, L., Romero, M., Delgado, P., Acosta, B., Jover C., Ricart, M.T., et al.
(2014). Development of an instrument to measure the degree of critical patient’s
satisfaction with nursing care: research protocol. Journal of Advanced Nursing,70(1),
201-210.

10 TISS-28 Therapeutic Intervention Scoring System-28. Escala validada que cuantifica el
grado de intensidad de las intervenciones de enfermeria (intervenciones terapéuticas) en
pacientes de UCI.
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Jover, C., Romero, M., Delgado, P., de la Cueva, L., Sola, N., Acosta, B., et al (2015)
Percepcion de las enfermeras de UCI en relaciéon al cuidado satisfactorio:
convergencias y divergencias con la percepcion del paciente critico. Enfermeria
Intensiva, 26 (1): 3-14. Recibié el segundo premio FEPIMCTI a la mejor
comunicacion presentada en el congreso Panamericano e Ibérico, celebrado en
Madrid 2014.

Del proceso continuo reflexivo llevado a cabo durante la elaboracion de la tesis; los
resultados obtenidos en cuanto a la percepcion de los pacientes en relacion a los
cuidados de las enfermeras (Romero et al., 2013), ha permitido tener en
consideracién los resultados obtenidos en las entrevistas y relacionarlo también con
los resultados del grupo focal de las enfermeras (Jover et al., 2015) y de los
pacientes (Romero et al., 2013), para poder avanzar en el conocimiento enfermero.
Asi, estos tres grupos configuran el conjunto de informantes de la tesis relacionados
con la percepcion de los pacientes en relacion al cuidado de las enfermeras, que

eran coincidentes con el tema en estudio.

5.5. Participantes: Poblacién y reclutamiento

La poblacién de estudio han sido las enfermeras principales expertas, formadas en el
posgrado o master en Enfermeria Intensiva, que han decidido participar
voluntariamente y que han cuidado a los pacientes criticos ingresados en la UCI del
HSCSP. El muestreo ha sido tedrico/intencionado de variacion maxima, es decir, un
muestreo heterogéneo y no espontaneo hasta alcanzar la saturacion tedrica de los
datos (Kuper et al., 2008). La seleccion de la muestra de las enfermeras se realiz6 a
través de los perfiles seleccionados como actores sociales de los discursos
significativos, por medio de la base de datos informatica. Se han seleccionado los
perfiles de las enfermeras principales que cuidaron a los pacientes criticos,
complejos, a partir de 48 horas de estar conscientes con Glasgow Coma Score de
15, orientados en tiempo, lugar y persona con CAM-ICU'' negativo. Las enfermeras
posibles informantes tienen diferentes afios de experiencia asistencial y docente,
edad, género y turnos de trabajo. De acuerdo con los perfiles, se busco entrevistar a
un minimo de tres personas por perfil seleccionado, los 7 perfiles identificados: turno
de manana (TM), turno de tarde (TT), turno de noche (TN), y turno partido (TP) de
contrato fijo de fines de semana alternos, contratos fijos de dia que trabajan tanto de

mafana como de tarde todos los fines de semana y contratos suplentes con

' CAM-ICU. The Confusion Assesment Method for The ICU. Instrumento de valoracion de la
presencia de delirio o disfuncién cognitiva aguda.
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variabilidad de dias de trabajo y con todos los fines de semana trabajados, hombres
y mujeres. Teniendo en cuenta el principio de saturacion tedrica de los datos,
dejando de realizar entrevistas cuando no aporté ninguna informacion adicional a la
recogida de datos (Blasco y Otero, 2008). Se solicitd el consentimiento verbal y

escrito, se acord¢ el dia, la hora y el lugar para la realizacién de la entrevista.

En cuanto a las enfermeras participantes del grupo focal, se realizé un muestreo
tedrico del personal fijo considerando las siguientes caracteristicas: por un lado, se
estudié sobre enfermeras expertas en el cuidado del paciente critico con un minimo
de 10 afios de experiencia en UCI. Por otro, estas debian haber aportado el
consentimiento informado (Anexo 4). Para reclutar a los participantes del grupo focal,
se realizaron reuniones con las enfermeras de todos los turnos de trabajo en las que
se explico el objetivo del estudio. Posteriormente, se dejé en cada unidad una hoja
informativa del estudio y una parrilla donde las enfermeras interesadas apuntaron su
edad, afos de experiencia en UCI y turno de trabajo. Con los datos se procedi6 a la
seleccion de las candidatas; se les solicitd el consentimiento escrito y se acordo el

dia, la hora y el lugar para la realizacion de la entrevista del grupo focal.

En cuanto a los pacientes participantes el muestreo fué tedrico de tipo variacion
acumulativo y secuencial, hasta alcanzar la saturacion tedrica de los datos (Kuper et
al., 2008). Se seleccionaron de acuerdo con los siguientes criterios: a) ser mayores
de 18 anos; b) haber estado ingresados como minimo 48 horas en la UCI (8,35); ¢)
ser capaces de testimoniar su experiencia a través de la herramienta CAM-ICU (The
Confusion Assessment Method for the ICU) (39); d) tener un Glasgow Coma Score
de 15; e) haber pasado mas de 48 horas de estancia en la UCI, orientado en tiempo,
lugar y persona con CAM-ICU negativo; f) dar el consentimiento informado; y g)

saber expresarse, leer y escribir en catalan o castellano.

Para detectar a los posibles participantes, desde el ingreso del paciente en UCI hasta
su alta se les pasé el CAM-ICU una vez al dia y se valor6 el Glasgow Coma Score y
el nivel de orientacién. La valoracion de los dos ultimos y su registro en la grafica del
paciente lo llevd a cabo la enfermera responsable del mismo en cada turno de
trabajo. A los pacientes que no presentaron alteraciones cognitivas, delirio, y
estuvieron conscientes y orientados durante 48 horas, se les pidi6é el consentimiento
de manera verbal. Una vez dados de alta de la UCI y durante la primera semana
(segun las recomendaciones de diferentes autores (Johansson, Oleni y Fruidlund,

2002; Morse y Field, 1995), se les solicito el consentimiento (Anexo 5) escrito y se les

111



informé del objetivo del estudio y de los aspectos metodolégicos (Anexo 4), de la
utilizacion de una grabadora audio, de la duracion de aproximadamente de una hora
asi como la garantia del anonimato, la confidencialidad de los datos y la posibilidad
de abandonar el estudio en cualquier momento. Posteriormente, se acordo el dia, la

hora y el lugar para la realizacion de la entrevista.

En relacion con la secuencia de la recogida de los datos, en primer lugar se realizé el
estudio con los pacientes ingresados en la UCI para conocer la percepcion del
paciente critico sobre los cuidados enfermeros: una aproximacion al concepto de
satisfaccion. En segundo lugar, se efectud la recogida de datos de las enfermeras en
grupo focal para determinar la percepcion de las enfermeras en relacién con el
cuidado satisfactorio: convergencias y divergencias con la percepciéon del paciente
critico. En tercer lugar, se realiz6 la recogida de datos de las enfermeras para
determinar la practica reflexiva en el desarrollo profesional de las enfermeras en la

atencion al paciente critico.

5.6. Estrategias de recogida de datos

Las estrategias de recogida de datos para esta tesis doctoral se ha articulado en seis
procedimientos: la observacion participante, la entrevista en profundidad, el analisis
de la percepcion de los pacientes criticos sobre los cuidados enfermeros, el analisis
del grupo focal de las enfermeras (convergencias y divergencias entre los cuidados
dados por las enfermeras), el diario de campo y otras fuentes documentales, y la
reflexion continua por parte de la investigadora, segun Strauss y Corbin (2002),
Fontana y Frey (1998), Denzin y Lincoln (2005), Vallés (2009).

1) Durante todo el proceso de la tesis se realizd la observacion participante,
teniendo en consideracion que la investigadora forma parte del grupo desde
el origen de la UCI de manera continuada, habiendo desempefado y
desempefando diferentes roles (asistencial, docente, investigador y de
gestion). Este hecho permite estar dentro de las tres unidades de intensivos
de manera natural, formando parte de la comprensién del escenario
asistencial y docente, sin desentonar en la estructura natural del contexto de

la Uci y con los profesionales.

He llevado a cabo los criterios descritos por Guach (2002): 1) He formado
parte del propio contexto cultural y del universo de los participantes de
manera natural y no intrusiva, 2) He estado inmersa y presente en los

acontecimientos que se han llevado a cabo durante el proceso de
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2)

investigacion, a nivel organizativo, de calidad de cuidados, formativos, 3) he
interactuado y tenido en cuenta las intervenciones de los participantes,
compartiendo las ideas, pensamientos y sentimientos en relacion a las
vivencias con los pacientes y las enfermeras, 4) he podido llevar a cabo la
observacién participante desde la confianza y el respeto mutuo entre las
enfemeras, en relaciéon a las vivencias personales y de equipo en relacion al
cambio organizativo en todos los turnos de trabajo a nivel grupal e individual
con muchas enfermeras, teniendo en cuenta las emociones, sentimientos de
la experiencia vivida e interpretada por los participantes, tratando de
comprender su forma de ver la realidad en el contexto concreto de la UCI
(Salamanca, 2013) desde el punto de vista de las enfermeras y registrando en
el diario de campo, 5) por la experiencia en el contexto y con el equipo he
podido situarme en el nivel de las participantes y a la vez realizar una
reflexion social lo mas horizontal posible, que me ha llevado a una reflexion
ética en el desarrollo profesional, que refleja las contradicciones entre el
pensamiento reflexivo, que es un pensamiento abierto, y la situacion de
cambio que precisa un tiempo para el cambio (Kaés et al,1977 en: Butelman,
1996), (parte de ello se refleja en el texto de elaboracién propia que proviene
del diario de campo, he podido situarme desde una mirada holistica, 6) he
mantenido un proceso continuo reflexivo en relacion con todos los datos
emergentes, y 7) los datos de las enfermeras he podido relacionarlos con los

datos emergentes de los pacientes.

Analisis de las entrevistas en profundidad realizadas a los pacientes.
Participé como oyente en varias de las entrevistas realizadas a los pacientes.
Realicé el analisis individual de cada una de las entrevistas (Anexo 8), y
después el analisis grupal con el equipo investigador de todas las entrevistas,
siguiendo el método de la teoria fundamentada. Posteriormente analicé en
profundidad los resultados obtenidos de las entrevistas realizadas a los
pacientes en el estudio de la percepcion del paciente critico sobre los
cuidados enfermeros desde el andlisis del cuidado. En primer lugar, desarrollé
el analisis de la interrelacién profesional-enfermo, durante las 24 horas del
dia, en los tres turnos; con el objetivo de recoger la maxima informacion de
los patrones de conducta utilizados en cada momento. A partir del analisis
realizado de los resultados del estudio con los pacientes (Romero et al.,
2013), emergi6 la conceptualizacion de la satisfaccion con los cuidados dados

por la enfermera y las dimensiones de la satisfaccién con el cuidado (Anexo
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3)

4)

10), se perfilé el guidn de la entrevista (Anexo 7) de acuerdo a los principales
items identificados como relevantes en la interrelacion establecida en el
cuidado. En segundo lugar, busqué las interrelaciones con los resultados de
los pacientes y los resultados de las entrevistas en profundidad a las
enfermeras con relacién a los objetivos planteados en la tesis (ver capitulos 7
y 8).

Analisis del grupo focal realizado a las enfermeras de la unidad: El
analisis de los resultados del grupo focal se llevé a cabo con las enfermeras
de los tres turnos de trabajo que cuidaron a los pacientes. En primer lugar se
analiz6 individualmente el grupo focal, y posteriormente se realiz6 el analisis
grupal con el equipo investigador, siguiendo el método de la teoria
fundamentada (Strauss y Corbin, 2002). El microanalisis nos permitio realizar
un analisis minucioso de los datos y una interpretacion de los mismos. Se
utilizé el método de comparaciéon constante y la codificacion abierta, axial y
selectiva. Posteriormente, se efectud el andlisis en profundidad de los
resultados obtenidos en el grupo focal en relacion la conceptualizacion de la
satisfaccion con los cuidados dados por la enfermera y emergieron las 4
categorias coincidentes: las competencias profesionales, los cuidados
humanos, técnicos y continuados. La combinacién de estos elementos
producen sentimientos de seguridad, tranquilidad, sentirse persona,
permitiendo al paciente una relacién cercana y de confianza con la enfermera
que realiza cuidados individualizados. No se encontraron categorias
divergentes en relacién con la percepcion del paciente. (Jover et al., 2015).
En primer lugar, se desarrollé6 el andlisis de la interrelacion profesional-
enfermo, durante las 24 horas del dia, en los tres turnos; con el objetivo de
recoger la maxima informacion de los patrones de conducta utilizados en
cada momento. A partir del analisis realizado, se buscaron las interrelaciones
con los resultados de los pacientes y los resultados del grupo focal, con las

enfermeras con relacion a los objetivos planteados en la tesis.

La entrevista en profundidad: Se perfilo el guién de la entrevista de acuerdo
con los principales items identificados como relevantes en la interrelacion
establecida en el cuidado. En primer lugar, a través del analisis realizado en
profundidad de la percepcion del paciente en relacion con los cuidados de la
enfermera, durante las 24 horas del dia, y de la entrevista de grupo focal con
enfermeras de la UCI; con el objetivo de recoger la maxima informacion de los

patrones de conducta utilizados en cada momento.



5)

En segundo lugar, se realizo la entrevista en profundidad a las enfermeras
de los tres turnos segun los perfiles establecidos. Se entregd la informacion
del estudio a las participantes (Anexo 6), que dieron su consentimiento para
participar, verbalmente y por escrito. Las participantes escogieron el dia de la
entrevista, realizandose en un despacho tranquilo, confortable y con buena
iluminacion. Este es un espacio que conocian y en el que se sentian
cémodas. Para el correcto desarrollo de las entrevistas se cuidé al maximo el
entorno, el contexto y el momento para que la entrevista fluyera con la
maxima comodidad para los entrevistados. La entrevista dur6 1 hora
aproximadamente y se realizd una por participante (Anexo 7). Como
instrumentos de apoyo para la recogida de datos se utilizé la grabadora

digital, que facilité la transcripcion de los datos y garantizando su fiabilidad.

En tercer lugar se analizaron los textos de las entrevistas y las notas de la
observacién a través de su codificacion en unidades de significado. La
transcripcion del verbatim se hizo siguiendo a Morse y Field (1995),

incluyendo las observaciones del entrevistador.

El analisis de contenido se realizd dejando que las categorias emerjieran
por si solas de los discursos producidos. Las fases del analisis fueron las
siguientes: a) descubrimiento: lectura panoramica y establecimiento de las
unidades del discurso; b) analisis: codificaciéon y categorizacion; c)
verificacion/interpretaciéon de los datos; d) identificacion de las relaciones
existentes entre las categorias y el contexto. En el primer nivel, una
codificacion nos permiti6 segmentar las transcripciones (entrevistas y diario
de campo) en cddigos o unidades de significado, categorias descriptivas y
memos. En el segundo nivel de analisis, se determinaron los dominios o
nucleos tematicos. En el tercer nivel de analisis, como resultado del analisis
secuencial y transversal de las dimensiones o dominios, surge el ultimo
eslabon del analisis, es decir, la identificacion de los vectores cualitativos que
recogen, ordenan y facilitan la lectura e interpretacion de los datos que
constituyen la esencia del cuidado humano-tecnolégico (Medina, Jarauta y
Urquizu, 2005).

En el diario de campo y las fuentes documentales, paralelamente a la
recogida de informacion con los pacientes y las enfermeras, se registraron, en
el diario de campo se recogio los diferentes tipos de notas a lo largo de todo

el proceso: notas observacionales (fruto de la observacion participante
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6)

descrita anteriormente; sobre el fenomeno de estudios, los participantes, sus
relaciones y el entorno), tedricas (estudio previo y continuado durante el
proceso del tema) y metodoldgicas (adecuacion de las técnicas empleadas,
los periodos, del contexto, de las impresiones y reflexiones derivadas del
proceso de reflexividad realizado durante todo el proceso: como han sido las
relaciones e interacciones llevadas a cabo en el cambio de modelo
organizativo y en relacion a las reflexiones realizadas con los pacientes,

alumnos y profesionales, descrito anteriormente).

Reflexion continua de la investigadora: durante todo el proceso de la

investigacion he adoptado un rol activo y reflexivo (Meneses, 2007).

Para el analisis se utilizdo el soporte informatico Nvivo10 (Cisneros, 2002),

programa computacional que facilita la organizacion de las paginas transcritas a

partir de la informacién recolectada, favoreciendo la busqueda y recuperaciéon de

los verbatims y la categorizacion para realizar el analisis.
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Capitulo 6. Trabajo de campo

En este capitulo se describen los hechos, intervenciones y reflexiones realizadas
durante el proceso de recogida de informacion. Responde, por tanto, al compromiso
que adquiri de aplicar la reflexividad desde el inicio del proyecto hasta la finalizacion

de la tesis.

6.1. Primeros contactos: Seleccidon de participantes

El proyecto de la presente tesis doctoral, aprobado en 2011, comienza a plantearse
en el afio 2009 durante mi realizacion del master de Liderazgo y Gestion en los
Servicios de Enfermeria de la Universidad de Barcelona. Como se ha apuntado en
apartados anteriores, mi motivacion fue dar visibilidad al cuidado humano de las
enfermeras de Intensivos del HSCSP de Barcelona, Hospital Universitario vinculado
a la Universidad Auténoma de Barcelona. El estudio fue aceptado por la Directora de
Enfermeria de dicho hospital, asi como por el Comité de Etica de la institucion
(Anexo 11).

Tanto en el disefio del proyecto, en su inicio, como en el posterior desarrollo para
solicitar a la Universidad la realizacion de la tesis doctoral, me he sentido motivada
por mi experiencia en la UCIl y en el HSCSP, asi como por mi reflexion sobre la
necesidad de dar visibilidad a la atencion humana a la vez que segura en la
aplicacion tecnoldgica y en el tratamiento especifico, en los cuidados del paciente
critico que se llevan a cabo en la UCI. El planteamiento se debe a mi profundo
convencimiento de que la atencion que las enfermeras dan a los pacientes criticos y

sus familias tiene incorporados los valores humanos.

Al ser la investigadora principal y por el hecho de formar parte de la cultura de la
unidad, he adoptado un rol activo, aplicando la reflexividad (Meneses, 2007) durante
todo el proceso del proyecto y del estudio. Ciertamente existe una influencia de mi
formacion de origen en la propia unidad, de los planteamientos de partida, en la
perspectiva de abordaje del fendmeno en estudio, durante la recogida de datos y
posteriormente en la interpretacion de los significados de la investigacion. Por ello
durante todo el proceso he explicitado a los participantes la aplicacion del criterio de
reflexividad llevado a cabo durante todo el proceso, que es reconocido por la propia
investigadora y los destinatarios de los resultados de la investigacion y se ha dado a

los participantes toda la informacion sobre el estudio y se ha explicitado que la
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investigadora principal ha trabajado como enfermera asistencial, y trabaja como

docente, investigadora y gestora en la misma unidad.

6.1.1. Proceso: Cambio de modelo organizativo de la UCI

De la observacioén participante, y dentro del proceso reflexivo, tengo que mencionar
el cambio de modelo organizativo de la UCI iniciado en el afio 2010, que pasa de un
modelo de tres especialidades de UCI: UCI General, UCI Cardiaca, UCI Coronaria
(separadas a nivel de estructura fisica), a un modelo de integracion de las tres
especialidades distribuidas en las tres UCI (en un mismo espacio fisico), de
aplicacion en el momento del cambio del hospital historico al hospital nuevo en el afio
2011.

Dicho cambio generd una situacion de crisis importante entre las enfermeras mas
expertas, la cual nos llevd a realizar un proceso reflexivo con todo el equipo de
enfermeras y auxiliares de la UCI, para propiciar la adaptacion al cambio antes de su
implementacion. Crei pertinente modificar la fecha de realizaciéon de las entrevistas
en profundidad a las enfermeras, que a continuacion describo por su importancia en
el desarrollo de la tesis (Anexo 1). Proceso reflexivo del nuevo modelo de criticos, de

elaboracion propia).

Este modelo organizativo no diferencia cada unidad segun las especialidades
médicas, sino que los ingresos quedan distribuidos segun la gravedad del paciente y
la disponibilidad de box, sin priorizar la ubicaciéon por especialidad médica como
anteriormente ocurria en la antigua organizacion. Ello supone la mezcla de pacientes

en cada una de las unidades y la movilidad de los médicos.

Debido a la necesidad de dar respuesta de box en el menor tiempo posible, se ve
claramente que es indispensable que todas las enfermeras expertas tengan todo el
conocimiento de cada especialidad. Asi, durante el primer afio se organiza un
programa formativo impartido por las enfermeras mas expertas de cada especialidad
médica, para transmitir el conocimiento. Ello permite tener siempre enfermeras
expertas en las tres unidades de las tres especialidades sobre la misma base

formativa del master en enfermeria intensiva.

Sin embargo, quedaba un largo camino por recorrer en la nueva organizacion, para

que las enfermeras dejaran de sentirse inseguras y se abrieran a un proceso
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reflexivo que les permitiera adoptar nuevas formas de trabajar en equipo con
seguridad y complicidad profesional. Durante el primer afio de formacién no se llevo
a cabo la rotacion planificada. Este periodo de tiempo era un espacio abierto a la
reflexion y al dialogo en la fase de crisis que experimentaban las profesionales,

dejando margen de recuperaciéon ante el cambio (Butelman, 1996).

Transcurrido este afo, se siguié con el proceso reflexivo para permitir que las
enfermeras propusieran sus propias ideas para hacerlas participes del proceso y que
pudieran vivir con mayor seguridad y naturalidad el inicio de la rotacion entre las tres
unidades. Durante el periodo comprendido entre septiembre de 2011 y septiembre de
2012 aun seguiamos inmersos en el proceso de cambio. Se trataba de una situaciéon
compleja en el ambito de la enfermeria, con sentimiento de pérdida por el inminente

cambio del equipo habitual (Butelman, 1996).

A continuacién se presentan los hitos mas importantes de este proceso de cambio

organizacional y de cultura profesional:

a) Se tuvo en cuenta durante todo el proceso la participacion de todas las
enfermeras de las tres unidades del hospital histérico, con la creacién de una
comision de trabajo formada por profesionales representantes también de las tres
unidades, y participacion conjunta en distintas reuniones de equipos, para poder
llegar al consenso del momento mas adecuado para formar un solo equipo de
enfermeras, capaces de sentirse seguras en el cuidado de los pacientes criticos

de cada una de las distintas especialidades.

b) Se consideré que todas las enfermeras tenian un mismo nivel de conocimientos
con el master de Enfermeria intensiva, y se mantuvo para las nuevas

incorporaciones el mismo nivel formativo especifico.

c) Se establecid un programa formativo interno, impartido por las enfermeras de
mayor expertez en cada una de las enfermedades segun especificidades, como
son enfermos coronarios, cardiacos, neuroldgicos, respiratorios y renales.
También se realizaron sesiones formativas para los tres turnos de trabajo, por
parte de las enfermeras expertas de cada area de conocimiento. Posteriormente
se llegé a los acuerdos necesarios para lograr la unificacion de criterios de

actuacion.

121



d) Para que las enfermeras se sintieran seguras, se respeto el incremento de tiempo
sin rotacion, solicitado por las enfermeras. Este paso resultd necesario para la

adaptacion a la nueva organizacion durante el periodo de formacion interno.

Transcurrida la formacién y el tiempo solicitado, se inici6 la rotaciéon con el objetivo
de garantizar la seguridad del paciente de manera continuada. La supervisora y yo
misma hemos llevado a cabo un liderazgo participativo, con el equipo de enfermeras
en las tres unidades, con el objetivo claro de preservar la identidad profesional, la

autonomia, la independencia y el liderazgo enfermera en el rol de cuidar.

Iniciada la rotacion de las enfermeras en enero de 2013, la nueva situacion

organizativa, presentaba las siguientes caracteristicas:

a) Las enfermeras tienen la misma filosofia de cuidados integrales, humanos y
seguros en la atencidn a todos los pacientes criticos que se encuentran en la UCI,
en la aplicacion de las diferentes tecnologias segun la enfermedad y especialidad.
Tienen un alto nivel de competencia, de responsabilidad profesional humana vy

segura, asi como, enfermeras expertas segun las distintas especialidades.

b) A pesar de tener la misma formacion especifica tecnolégica y humanista de
cuidado al paciente critico, la realidad es que las tres unidades partian de
diferentes culturas organizativas, de liderazgo y de empoderamiento del rol
enfermero, con las diferencias que ello conlleva en la relacién interdisciplinar, la
relacion de poder y la autonomia de las enfermeras. Aspecto importante que
implicd seguir trabajando la identidad del grupo profesional, con un liderazgo claro
en relacion al rol de la enfermera, en el equipo interdisciplinar.

c) La rotaciéon de las enfermeras expertas, ha permitidé la transmisién de los
conocimientos, habilidades y destrezas en la tecnologia y cuidados especificos,
en cada una de las especialidades médicas. Incidiendo en la socializacion de
todos los profesionales, ya que en la practica diaria observan como las
enfermeras expertas, resuelven los distintos problemas que surgen; permitiendo la
igualdad organizativa, la equidad de oportunidades, la autonomia, y el respeto
individual y colectivo.

d) Existe un liderazgo de cuidados, comprometido con la profesion y las personas,
con una fuerte personalidad, que preserva la equidad, confianza, e identidad del

rol de todos los profesionales.
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e) La vivencia del beneficio al cambio, requiere un proceso de asimilacion e
identificacion, para adaptarse positivamente a él (Butelman, 1996). El proceso se
desarrollé con mas rapidez y naturalidad en el turno de tarde que en los de
mafana y noche. Cabe destacar que agrupa a las enfermeras en niveles eficiente
y/o competente, segun la clasificacion de competencia y habilidades de Benner
(1984), con relacion al total de enfermeras expertas en mayor nimero en el turno

de mafana y noche.

f) Se vivido una mejora notable en las tres unidades, en cuanto al liderazgo de los
cuidados enfermeros, en relacion a la confianza competencial, el respeto

individual y colectivo en la relacion de poder con el equpo médico.

g) Se ha de tener en cuenta que para el equipo de UCI general, que ya trabajaba con
autonomia y respeto profesional, fue una pérdida la rotacion llevada a cabo. Para
el equipo supuso un esfuerzo y desgaste personal, el caminar hacia la conversion
de un equipo grande, importante y potente de enfermeras de criticos con identidad
profesional, cohesionado y con sentimiento de pertenencia y de compromiso a la
totalidad del equipo. La vivencia como valor profesional que yo pensaba que
tendria un gran peso y fuerza para poder ser el motor del cambio, requeria de un
proceso de recuperacion mas lento para asimilar la reflexion comprensiva

individual, antes de llegar a la colectiva (Anexo 1).

h) El equipo siguié avanzando en la confianza en si mismas y viendo la coherencia
entre las ideas y la realidad cotidiana, progresando en la identidad profesional.
Tenian las mismas oportunidades, y se ayudaban a través de las enfermeras

expertas.

Desde la observacion participante y la reflexividad, dejé transcurrir un tiempo para la
recuperacion de las enfermeras y la mia propia, en la reconstruccion de las
relaciones y en la reformulacion del propio modelo reflexivo, antes de realizar las

entrevistas en profundidad.

Este tiempo de espera me permitié tener una mayor comprensién del contexto y del
fendbmeno en estudio, para no generar reactividad, poder mantener Ila
representatividad de los participantes y ser fiel a la realidad cultural, con relacion a

los valores éticos, humanos y tecnolégicos de las enfermeras con los cuidados que
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dan a los pacientes criticos. En definitiva, tener la vision auténtica de la esencia del

cuidado de las enfermeras de la UCI (Kawulich, 2005).

La espera también permiti6 que emergieran en las palabras de las enfermeras el
pensamiento, visién y mirada mas reflexiva con relacion al cuidado del paciente
critico y de sus familias en la UCI. Con ello se minimiz6 la contaminacion que, unos
meses antes (en pleno proceso de cambio) se podia dar en los resultados de las
entrevistas, debido a la resistencia al cambio, ya que esta resistencia se vivid con
gran intensidad y negativididad durante varios meses. Con todo, en ese momento se
mitigd en algunas enfermeras y desaparecié en otras; las enfermeras ya podian

reflejar su caracter y actitud reflexiva natural en su labor diaria.

Durante este periodo de tiempo, tuvo lugar una crisis econémica importante, con
decisiones directivas de ahorro, que provocaron el cierre de 4 boxes en dos fases,
pasando de 34 iniciales a los 30 actuales, distribuidos en las 3 UCI, con 10 boxes en
cada unidad. Se llevé a cabo una revision profunda y optimizacion de la gestiéon de
los recursos humanos, manteniendo la ratio 1:2 para las enfermeras y 1:5 para las

auxiliares.

6.1.2. Técnicas de obtencion de informacion

La recogida de informacion de los participantes se inicid en enero de 2011. Entre
octubre de 2012 y abril de 2013 se recogi6é la informacién de las enfermeras
entrevistadas en profundidad. La recogida de informacién se realizd entre enero de

2011 y octubre de 2012, al igual que la recogida del grupo focal de enfermeras.

Este proceso se articuld dentro de un proyecto financiado sobre la «Percepcion de
los pacientes criticos en relacion a la satisfaccion de los cuidados enfermeros»,
financiado con una beca del Colegio de Enfermeras de Barcelona (PR3663/10), asi
como una beca de la Muy llustre Administracion de la Fundacion Privada del HSCSP
(MIA), destinada a que durante un afio una enfermera de la UCI pudiera investigar y
aumentar el conocimiento enfermero y posteriormente obtuvo un FIS (P111/00447) al

proyecto «Calidad percibida de los pacientes criticos: un abordaje mixto».
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6.1.2.1. Entrevistas en profundidad de los pacientes ingresados en UCI

Con las entrevistas se buscaba explorar y comprender la satisfaccion de los
pacientes ingresados en la UCI polivalente del HSCSP de nivel Il en relacion con los
cuidados enfermeros (Romero et al., 2013). Mas concretamente se planted: a)
explorar las percepciones de los pacientes sobre los cuidados enfermeros recibidos
durante su estancia en la UCI, b) identificar las dimensiones del concepto de
satisfaccion en base a su experiencia vivida y ¢) conocer las expectativas de los

pacientes sobre los cuidados enfermeros durante su estancia en UCI.

A pesar de encontrarnos inmersos en el nuevo modelo organizativo, las entrevistas
se desarrollaron durante el curso 2011-2012. Los participantes del estudio fueron los
pacientes que cumplieron con los siguientes criterios de inclusion: a) ser pacientes
mayores de 18 afios; b) haber estado ingresado como minimo 48 horas en la UCI; ¢)
ser capaces de testimoniar su experiencia valorado a través del instrumento CAM-
ICU (The Confusion Assessment Method for the ICU); d) tener un Glasgow Coma
Score de 15; e) haber estado mas de 48 horas de estancia en la UCI orientado en
tiempo, lugar y persona con CAM-ICU negativo; f) haber dado el consentimiento
informado; y g) que pudiera expresarse, leer y escribir en uno de los dos idiomas
oficiales (catalan o castellano). El muestreo fue tedrico de tipo variacion maxima
(acumulativo y secuencial), hasta alcanzar la saturacion teérica de los datos (Kuper
et al., 2008). En un principio se identificaron 9 perfiles en base a los criterios
estructurales de edad, tiempo de estancia en UCI e informacién previa al ingreso en
UCI, pero a medida que se recogian los datos, se constaté que el criterio sobre la
informacion previa al ingreso en UCI no influia en la percepcion del paciente sobre su

estancia en UCl y se redujeron los perfilesde 9a 7.

Para detectar a los posibles participantes, desde el ingreso del paciente en UCI hasta
su alta se les pas6 el CAM-ICU una vez al dia y se valoro el Glasgow Coma Score y
el nivel de orientacién. La valoracion de los dos ultimos y su registro en la grafica del
paciente lo llevd a cabo la enfermera responsable del mismo en cada turno de
trabajo. A los pacientes que no presentaron alteraciones cognitivas, delirio y
estuvieron conscientes y orientados durante 48 horas, se les pidié el consentimiento
de manera verbal. Una vez dados de alta de la UCI y durante la primera semana,
segun las recomendaciones de diferentes autores (Johansson et al., 2002; Morse y
Field, 1995) se les solicitd el consentimiento escrito y se les informé del objetivo del
estudio y de los aspectos metodoldgicos, la utilizacion de una grabadora audio, la

duracion de aproximadamente de una hora asi como la garantia del anonimato, la
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confidencialidad de los datos y la posibilidad de abandonar el estudio en cualquier
momento. Posteriormente, se acordo el dia, la hora y el lugar para la realizacion de la

entrevista.

La entrevista en profundidad se realizd por dos personas que jugaron el rol de
entrevistador y observador (ninguna de ellas habia atendido directamente a los
pacientes entrevistados). Tuvo lugar en un ambiente tranquilo y confortable (Strauss
y Corbin, 2002; Fontana y Frey, 1998; Denzin y Lincoln, 2005; Vallés, 2009). En el
momento de la entrevista se valor6 el CAM-ICU, Glasgow, orientacion, estabilidad
hemodinamica, respiratoria y la ausencia de dolor incapacitante medido por escala
de dolor EVA. En caso de que alguna de las anteriores valoraciones estuvo alterada
se acordd con el paciente otro dia para la entrevista. Como instrumentos de apoyo
para la recogida de datos mediante la entrevista se utilizé el diario de campo de los
investigadores y las fuentes documentales se utilizaron para recabar informacion

sobre temas de interés surgidos y no previstos inicialmente.

La entrevista se realiz6 siguiendo las recomendaciones de Vallés (2009) tanto a nivel
del procedimiento a seguir como de los aspectos a tener en cuenta en la relacion
entrevistador-participante. Se elaboré un guién especifico a partir de los objetivos
especificos del estudio. El guidn, que fue modificado después de las dos primeras
entrevistas y adaptado en cada entrevista concreta teniendo en cuenta el nivel
sociocultural del paciente entrevistado. Se inicié la entrevista con unas preguntas
generales, abiertas y no dirigidas con el fin de facilitar la expresion de su experiencia
en UCI en relacion a los cuidados enfermeros recibidos (Anexo 8). Las preguntas
iniciales fueron: «¢Me podria explicar con sus propias palabras qué significa para
usted estar satisfecho con los cuidados enfermeros que ha recibido mientras estaba
ingresado en la UCI?; Péngame un ejemplo de un cuidado enfermero recibido en la
UCI del que esté satisfecho y otro del que no lo esté; ; Como cree que deberia ser un
cuidado enfermero para que usted pueda decir que esta satisfecho con él?”. Durante
la entrevista se introdujeron otras preguntas relacionadas con el discurso de los
participantes. Algunas de ellas fueron: “; Qué factores o elementos han influido para
que se sienta satisfecho o no con los cuidados enfermeros que ha recibido en la
UCI?; 4 Como esperaba que hubieran sido los cuidados enfermeros que recibié en la
UCI?; ¢ Que cambiaria de los cuidados enfermeros que recibio en la UCI?; ; Como se

ha sentido mientras las enfermeras lo cuidaban en la UCI?».

Las entrevistas se realizaron en un ambiente tranquilo y confortable (Johansson et
al., 2002; Morse y Field, 1995; Fontana y Frey, 1998; Denzin y Lincoln, 1998) fuera
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de la UCI, en una sala de la unidad de hospitalizacion, en donde se encontraba el
paciente. Se utilizd grabadora digital para proporcionar y certificar la fiabilidad de la

transcripcién de los datos.

6.1.2.2. Grupo focal con enfermeras de la UCI
El siguiente paso del estudio consistio en la realizacion del grupo focal de las
enfermeras en mayo del 2011, con el objetivo general de explorar las convergencias

y divergencias entre sus percepciones y las de los pacientes entrevistados.

Para reclutar a las enfermeras se realizaron reuniones en todos los turnos de trabajo
explicando el objetivo del estudio. Posteriormente se dejé en cada unidad una hoja
informativa del estudio y una parrilla donde las enfermeras interesadas apuntaron su

edad, afos de experiencia en UCI y turno de trabajo.

De la poblacién de 90 enfermeras que conformaban la plantilla fija de la UCI, se
realizé un muestreo tedrico en base a las siguientes caracteristicas: a) enfermeras
expertas en el cuidado del paciente critico con un minimo de 10 afios de experiencia
en UCI, y b) dar el consentimiento informado. Participando, finalmente 7 enfermeras.
Tras la seleccion de las candidatas se les solicitd el consentimiento escrito
acordandose el dia, la hora y el lugar para la realizacién de la entrevista del grupo

focal.

La moderacién del grupo fue realizada por una enfermera con experiencia en el
desarrollo de esta técnica de obtencion de datos; formaba parte del equipo
investigador, pero no del equipo asistencial de la UCI, y en esta tarea la acompafio
un observador que tampoco formaba parte del equipo de enfermeras de la UCI. No
conduje personalmente al grupo porque las enfermeras se hallaban inmersas en el
proceso reflexivo relacionado con el cambio de modelo de la UCI, que se prolongé

hasta septiembre del 2012.

El guion utilizado (Anexo 9), constaba de unas preguntas generales, abiertas y no
dirigidas con la finalidad de favorecer la expresiéon de su perspectiva en relacion a los
cuidados enfermeros satisfactorios que proporcionaban a los pacientes criticos
durante su estancia. Las preguntas iniciales fueron: «;Qué quiere decir estar
satisfecho con los cuidados que dan las enfermeras?»; «Explicad ejemplos de un
cuidado enfermero satisfactorio para el paciente dado por las enfermeras en la UCl y
otro que no lo sea»; «;Como creéis que deberia ser un cuidado enfermero para que

vosotras pudierais decir que el paciente esta satisfecho con é1?». Asimismo, durante
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la realizacion del grupo focal se introdujeron otras preguntas relacionadas con el
discurso de las enfermeras, como las siguientes: «¢Qué vivencia tienes en relacion
con los cuidados que dais?»; « 4Como tendrian que ser los cuidados ideales para
que tu te sintieras satisfecha y, si puedes incluir al paciente, qué elementos crees
que serian los mas importantes?»; «¢ Crees que el paciente percibe los cuidados que
recibe?»; «¢Qué caracteristicas tienen que tener las enfermeras de intensivos?»;

«¢,Qué considerais que podéis transmitir?»

El grupo focal se realiz6 en un ambiente tranquilo y confortable (Johansson et al.,
2002; Morse y Field, 1995; Fontana y Frey, 1998; Denzin y Lincoln, 1998) fuera de la
UCI. Se utilizé grabadora digital para proporcionar y certificar la fiabilidad de la

transcripcién de los datos.

6.1.2.3. Entrevista en profundidad a las enfermeras de la UCI

Transcurrido el periodo de tiempo de recuperacion del equipo de enfermeras debido
al nuevo modelo organizativo de la UCI, decidi realizar las entrevistas en profundidad
entre finales de octubre del 2012 y el mes de abril de 2013. Llegado ese momento,
las enfermeras ya habian comenzado a trabajar conjuntamente como un equipo con
identidad profesional, cohesionado y comprometido con la profesion. Las
modificaciones en la entrevista forman parte del proceso de reflexividad y constituyen

un material esencial para la consecucion de los objetivos planteados en la tesis.

Ciertamente, los datos que emergieron de las entrevistas a los pacientes y del grupo
focal no permitian visualizar en toda su complejidad la comprensién de la pregunta
de la investigacion ni los objetivos que me planteé sobre la manera de trabajar de las
enfermeras. Parti en el inicio del disefio del guidon de la entrevista (Anexo 7) de las
reflexiones basadas en mi experiencia y describi aquellos aspectos relevantes que
yo habia observado y que sigo pensando que ya existian y que no son visibles, por lo
que requeria un analisis profundo de los informantes (Morse, 2005), para
comprender y describir las situaciones y comportamientos que configuran las
competencias, el saber (conceptuales o pensamiento critico), «saber hacer»
(técnicas, habilidades, destrezas) y «saber ser y estar» (interpersonales, los valores
y las actitudes) en la manera de cuidar de las enfermeras de intensivos (Jover, 2009;
Rué y Martinez, 2005).

Se inici6 la entrevista con unas preguntas generales, abiertas y no dirigidas, con el

fin de facilitar la expresiéon de la experiencia de las enfermeras en UCI en relacion
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con los cuidados enfermeros que proporcionan a los pacientes criticos, para conocer
su opinidn, pensamientos, vivencias, actitudes, y la prespectiva que tienen respecto

del cuidar, sus experiencias, su vida, sus decisiones.

La pregunta inicial fue: ¢ Qué entiendes por cuidar al paciente critico?

A partir de esta pregunta se articuld el discurso de la enfermera, a través del cual fui
indagando sobre aspectos de interés desde la prespectiva de las enfermeras. En la
entrevista, las enfermeras expresaron sus creencias, valores, opiniones,
concepciones, sentimientos y vivencias con toda naturalidad, y las relacionaron con
su periodo inicial y actual en la UCI. La conversacion se desarroll6 de manera
respetuosa y empatica, manteniendo en todo momento una actitud reflexiva que
trataba de favorece la expresion del interior del mundo de cada uno de los

participantes.

El hilo conductor de la entrevista lo configur6 una guia de preguntas
semiestructuradas; en cuestiones como las siguientes: ;qué significa para ti
cuidados enfermeros?, ¢qué haces tu cuando cuidas?, ;qué piensas que suponen
para el enfermo critico los cuidados que le proporcionas? Asimismo, algunas
preguntas invitaban a la participante a situarse en el box en un dia de trabajo: ¢qué
haces?, ;como lo haces?, ;coémo crees que perciben los pacientes los cuidados?,
¢ qué crees que piensan de ti?, ;qué crees que necesitan de ti?, ;qué crees que
captan de ti?, ¢crees que tu manera de trabajar tiene importancia para el paciente?,
i crees que captan los cuidados profesionales?, crees que se sienten seguros con
los cuidados que das?, (crees que relacionan los cuidados con su
recuperacion/curacion?, ¢ cambiarias algo?, ;como crees que deberia ser un cuidado
dado por la enfermera? Se pedia también que pusieran un ejemplo de un cuidado
dado del que estuvieran satisfechas y otro del que no lo estuvieran. Finalmente, se
invitaba a la reflexion sobre la transmision de conocimiento a las alumnas de
posgrado, con preguntas como: qué le explicas que es una enfermera de uci?, qué

crees que le transmites?, ;qué crees que le tienes que transmitir?

No tomé parte ni a favor ni en contra de lo planteado por cada uno de los
participantes; mantuve una actitud abierta y atenta a cada respuesta para
profundizar, enriquecer o aumentar la posibilidad de comprensiéon de sus palabras
(Eisner, 1998; Vallés, 2009; Blasco y Otero, 2008).
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Las transcripciones se devolvieron a las personas entrevistadas, para verificar que se
correspondian a lo expresado verbal y no verbalmente. Asimismo, se garantizé el
anonimato y la eliminacion de las transcripciones y grabaciones una vez finalizada la

investigacion.

Realicé las entrevistas en el periodo de tiempo comprendido entre finales del mes de
octubre del 2012 y el mes de marzo del 2013, en el momento que el equipo vivié con
mas naturalidad el cambio hacia un equipo con identidad profesional, cohesionado y

comprometido con la profesion.

La muestra de enfermeras fué tedrica e intencionada de variacion maxima,
heterogénea y no espontanea, hasta alcanzar la saturacion tedrica de los datos
(Kuper et al., 2008). Como se ha explicado en el capitulo 5, dicha saturacion tuvo
lugar cuando realizar mas entrevistas no me aporté ninguna informacion adicional a

la recogida de datos (Blasco y Otero, 2008).

De la poblacion de 90 enfermeras de la UCI HSCiSP de Nivel lll, entrevisté a
enfermeras de las tres unidades y de los tres turnos de trabajo (M, T, N), con
distintos afios de experiencia en las tres unidades de intensivos, edad y género.
Todas ellas trabajaron en el periodo de ingreso de los pacientes entrevistados y

dieron su consentimiento oral y escrito de voluntad de participacion.

Me planteé realizar tres entrevistas de una hora, a cada uno de los 7 perfiles
identificados: turno de mafiana (TM), turno de tarde (TT), turno de noche (TN), y
turno partido (TP) de contrato fijo de fines de semana alternos, contratos fijos de dia
que trabajan tanto de mafiana como de tarde todos los fines de semana y contratos
suplentes con variabilidad de dias de trabajo y con todos los fines de semana
trabajados, hombres y mujeres. Se ha de tener en cuenta que las enfermeras que
son suplentes, es personal formado que mantienen una continuidad laboral, con
distintos contratos laborales por distintos conceptos contractuales; como puede ser:
por baja de riesgo cubriendo la posterior baja materna, cobertura de reduccion
laboral por conciliacién familiar, baja por enfermedad, por vacaciones, relevo por
prejubilacién durante un periodo de cuatro afios y por movimientos internos que

generan posteriores convocatorias.

Llegué a la saturacion tedrica de los datos tras 14 entrevistas: el resultado fue una
muestra de entre tres y dos enfermeras por perfil, en los distintos turnos o tipos de

contrato y experiencia; debido al bajo numero de hombres en la unidad, realicé una
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entrevista, al no encontrar diferencias relacionadas con el género en el analisis del

contenido realizado .

6.2. Criterios de rigor y credibilidad

Los procedimientos y estrategias utilizados en la investigacién para alcanzar los
niveles de rigor, credibilidad y validez en el conocimiento producido a partir de la
recogida, analisis e interpretacion de los datos (Medina, 2005a) y las etapas fueron
dinamicas, flexibles, interactivas, se solapaban, estaban en sincronia, y formaban

parte activa de un todo (Norefia, Alcaraz, Rojas y Rebolledo, 2012).

Segqui los criterios de fiabilidad y autenticidad de Guba y Lincoln (2000), y la reflexion
ética de Gastaldo y McKeever (2002), mediante la reflexividad continua a lo largo de
la investigacion y la autorreflexion, permitiendo la honestidad y transparencia,

calidad, validez, creatividad, crecimiento personal y la autoactualizacion.

6.2.1. Credibilidad
Los datos recogidos de las distintas fuentes se corresponden a los significados de las
relaciones establecidas entre enfermeras y pacientes en nuestro contexto y se

contrastaron mis intuiciones, conjeturas e interpretaciones (Guba y Lincoln, 2000).

Las estrategias utilizadas fueron: conocimiento profundo y permanencia natural del
campo de estudio, observacion participante, triangulacion de métodos, sujetos y de
investigadores, corraboracion estructural y adecuacién de las fuentes documentales
(Medina, 2005a):

a) Permanencia natural y continua en el campo: se llevd a cabo de manera
natural, debido a mi condicién de profesional implicado con la UCI desde sus
origenes, tanto a nivel asistencial, docente, formativo y de investigaciéon. Tengo
un amplio conocimento de todos los aspectos del contexto. No he tenido dificultad
a la hora de formar parte del universo del grupo profesional. Igualmente, todo y
ser la responsable del area, las profesionales me ven implicada en el desarrollo

profesional, tanto a nivel asistencial, docente como de investigacion.

El analisis lo llevé a cabo desde una mirada multidimensional y multidisciplinar,
que me ha permiti6 ampliarla con la realidad actual. La reflexiéon propicid mi
objetividad, el analisis profundo de los resultados con una predisposicion al
analisis emic del cuidado en su compleja dimension cientifico-técnico-humana, en

los ambitos de la atencion a los pacientes y sus familias, asi como en el
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desarrollo profesional de las enfermeras y en la transmision del conocimiento al

propio colectivo profesional.

b) Observacion participante: Observé y registré en el diario de campo el
seguimiento de la atencion asistencial y docente, la repercusion de las
decisiones organizativas, asi como la estrecha implicacién en relacién con el
nuevo modelo organizativo y con el avance profesional a nivel del desarrollo de
las enfermeras referentes, enfermeras expertas, calidad asistencial, formacion
interna, externa y al extranjero, asi como la divulgacion del conocimiento.

c) Juicio de expertos: En este sentido tengo que mencionar a mis tutores, que
ademas de ser el Dr. Medina experto en la practica reflexiva, son enfermeros e
intensivistas. He contado con sus conocimientos sobre el ambito en estudio y
con la riqueza reflexiva de las enfermeras del servicio y de enfermeras docentes
de la Universidad de Barcelona, miembros del equipo investigador, que habian
formado parte del propio grupo profesional de la UCI.

d) Triangulacién: El rigor y la credibilidad en la triangulacién de los sujetos se ha
llevado a cabo mediante los diferentes perfiles de los participantes y la
comparacion de los datos; de métodos mediante: entrevistas en profundidad y
focal, la observacion participante, el diario de campo y las fuentes documentales,
asi como el envio de la transcripcion a los entrevistados para que validaran el
contenido, pidiéndoles ampliar las aportaciones si lo creian necesario; de
investigadores ha tenido lugar con el analisis de los investigadores en la primera

fase y directores de la tesis.

6.2.2. Transferibilidad

La descripcion relacionado con el contexto todo y no ser transferible a otros
contextos, puede ayudar a cambiar el discurso generalizado de la prespectiva
deshumanizada de las UCI. Los resultados obtenidos, al igual que otras UCI pueden
aportar otra vision, que se corresponde mas con la realidad reflexiva y humana
existente Por ello se ha presentado con detalle el proceso y los resultados y para dar
la posibilidad de transferir algunos aspectos de la investigacion a otros contextos
(Medina, 2005a; Castillo, 2013).

6.2.3. Dependencia
Se han seguido los criterios de Hernandez-Sampieri, Fernandez y Baptista (2010),
explicitando con claridad el disefio utilizado, la posicion y rol del investigador, los

criterios de seleccion, la muestra elegida, las estrategias de recoleccién de datos, el
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trabajo de campo y el rol del investigador, el método de analisis de datos, las fuentes

utilizadas.

6.2.4. Confirmabilidad

Para conseguir la objetividad compartida y reconstruida, con el proceso, he llevado a
cabo el compromiso reflexivo; igualmente, han contribuido a la confirmabilidad la
expertez de mi tutor en relacion con el tema y el contexto de la enfermera de la UCl y

la triangulacion de sujetos.

6.3. Aspectos éticos

Se han aplicado criterios de reflexion ética de Gastaldo y McKeever (2002) y de
calidad de Calderon (2002), que implican la reflexividad, en tanto que conciencia
autocritica de la investigadora de manera continua durante todo el proceso, dirigido
hacia la honestidad, transparencia, calidad y, validez de los resultados, y estimulo de
creatividad y el crecimiento. Para la autenticidad, se ha establecido una relacién de
empatia ya desde el inicio del proceso con todos los participantes, generando
confianza y acuerdos para que se sintieran seguros. Se ha pedido el consentimiento
a los participantes, se les ha implicado en el estudio, se les han explicado los
propésitos y el procedimiento de la investigacién, asi como cuales son las
expectativas de su colaboracion. Se ha mantenido el anonimato y la
confidenciabilidad de los datos mientras se recogen y durante la transcripcion,
devolviendo los resultados a los participantes. Se han codificado las entrevistas de
tal forma que no conste ningun nombre, previa autorizacion firmada de la grabacion

de la voz de los informantes.

Respecto a la ética del proceso de participacion, las relaciones sociales se estudian
desde su cotidianidad. De forma voluntaria, los participantes acceden a participar,
previa informacién del tipo de estudio y de sus objetivos, antes de firmar el
consentimiento informado. Asi, pues, tienen un cierto grado de control sobre el

estudio porque pueden denegar y abandonar en todo momento su participacion.

Para minimizar el posible impacto por ser parte del grupo y, responsable del area, he
seguido el criterio de transparencia, posicionalidad y reflexividad constante a través

de todo el proceso de la investigacion.

Esta tesis obtuvo la autorizacion de la directora de enfermeria del Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau y del comité de ética de investigacion clinica (CEIC) de la

institucion (Anexo 11), siguiendo las recomendaciones de Eisner (1998).
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Capitulo 7. Analisis de los datos

Como indican Vidich y Lyman (2000) en Margalef (2004), los etnégrafos
postmodernos entran en un mundo en el que ellos mismos participan como
ciudadanos a la vez que como observadores participantes en el analisis de los datos.
El analisis de los datos ha contemplado una reflexién continua, paralela a la recogida
de datos que ha guiado la reflexién de esta investigacion de etnografia durante todo

el proceso (Medina 2005a).

El analisis de los datos se ha realizado de manera simultdnea con la recogida de
datos y junto con la reflexiéon continua ha ido guiando el estudio. A medida que
ibamos disponiendo de las primeras informaciones, su analisis nos obligaba a
centrarnos en ciertos aspectos en la siguiente recogida de informacion, y asi

sucesivamente. Se trata, asi pues, de un proceso infragmentable de espiral ciclica.

Conceptualmente, en este proceso se pueden distinguir tres fases en el analisis: la
segmentacion y codificacion de las unidades de significado, la identificacion de los
dominios principales emergentes, y la integracion e interpretacioén del nucleo central y

los vectores cualitativos que atraviesan el conjunto de conocimiento tratado.

Como sefala Medina (2005a), estas tres fases no son tres momentos diferenciados
del proceso analitico, sino, mas bien, el proceso que permite hacer un solo proceso
infragmentable, recurrente, inductivo-deductivo y circular sobre el interior de los
datos, aportados por los participantes. A través de la descomposicion inicial en
unidades de significado, desde una perspectiva emic, se ha alcanzado una
dimension interpretativa, que corresponde a los marcos tedrico-conceptuales del
propio investigador (perspectiva etic). Esta orienta la indagacion que ha permitido
llegar a la interpretacién atravesando todo el proceso analitico, constituyendo una
doble hermenéutica (Giddens, 1979, en Medina, 2005a) con la finalidad de reducir la
distancia cognitiva entre ambas concepciones y con el objetivo de que la

investigacion permita comprender la realidad.

Las enfermeras entrevistadas nos han permitido acceder al conocimiento interior o
emic de los propios profesionales y descubrir sus perspectivas interpretativas
(Margalef 2007), asi como construir descripciones de fendmenos globales en sus
diversos contextos y determinar, a partir de ellas, «las complejas conexiones de
causas y consecuencias que han afectado al comportamiento y las creencias en

relacion con dichos fenédmenos» (Goetz y Le Compte, 1988: 28-29). De acuerdo con
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la propuesta de Tedlock (2000), el analisis de datos desde la metodologia etnografica
aplicada para las entrevistas en profundidad a las enfermeras también ha contribuido
a comprender la creencia de las personas, la conducta de las practicas habituales —
tanto las manifiestas como las ocultas—, asi como los modos de socializacion de las

enfermeras en la practica asistencial, en su liderazgo y su desarrollo profesional.

Por ultimo, la reflexividad continua, parte del conocimiento etic del investigador, me
ha llevado a permanecer en constante conversacion interna en torno a la experiencia
del proceso de investigacion, al mismo tiempo que han ido emergiendo los datos. A
la vez he intentado tener la mente abierta, desde el proceso individual de
deconstruccién, para acceder a otras logicas y formas que me han permitido una
«mirada» que va mas alla de los limites y las estructuras, para tener en cuenta
nuevas aproximaciones a la realidad profesional y a mantener un pensamiento critico

(Derrida, 1989) acerca de todas las voces emergentes.

En el apartado siguiente se describen las caracteristicas de los participantes. A

continuacion, se detalla el proceso del analisis de los datos.

7.1. Participantes

Al inicio del proyecto, se habia establecido que los informantes de la tesis serian
enfermeras expertas entrevistadas en profundidad. Mas adelante, a raiz del proceso
continuo reflexivo llevado a cabo durante la elaboracion de la tesis, se consideraron
también los resultados obtenidos en las entrevistas realizadas a los pacientes y
enfermeras en el grupo focal (Romero et al., 2013; Jover et al., 2015). Asi, estos tres
grupos configuran el conjunto de informantes de la tesis, como se ha descrito en el
Capitulo 6. Entendemos que los resultados obtenidos en las entrevistas realizadas a
los pacientes, con relacién a la satisfaccion sobre los cuidados que han recibido de
las enfermeras, tienen que formar parte del analisis sobre la practica reflexiva de las
enfermeras de la UCI y el liderazgo de los cuidados. Por ello describo las

caracteristicas de los informantes: pacientes, grupo focal y enfermeras.

7.1.1. Pacientes de UCI: Entrevistas en profundidad

Los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion establecidos, para garantizar
gue no presentaron alteraciones cognitivas, ni delirio y estuvieron orientados durante
48 horas en la UCI, implico la valoracion diaria del CAM-ICU, Glasqow Score y nivel

de orientacion. Se les pidid verbalmente el consentimiento para participar en el
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estudio. Una vez dados de alta de la UCI se confirmd su consentimiento tras la
explicacién del estudio acordandose el dia, hora y lugar de la entrevista. Los
participantes, hasta llegar a la saturacion de los datos, finalmente fueron 19. De los
cuales 6 pacientes eran mujeres y 13 hombres, con una media edad +- desviacion
estandar de 51,42. afios (min. 24- max. 77). El 47,4% tenian estudios universitarios
y el 57,9% estaban casados. En cuanto a aspectos clinicos, la estancia media en
UCI fue de 13,58 dias +15,91 (min. 3-max. 65); la media de horas de ventilacién
mecanica fue de 140,68 horas £ 258,79 (min. 0-max. 960); el 15,8% de los pacientes
estaban con medidas de aislamiento en UCI; y el 78,9% no habia tenido ingresos
previos en UCI (Tabla 2).

Tabla 2. Datos sociodemograficos y aspectos clinicos de los pacientes entrevistados.

Género 6 mujeres y 13 hombres
Datos - - - - -
Socipqemo- Edad Media 51,42 + 14,63 afios min. 24 - max. 77 afos
graflcfos Estudios El 47,4% tenia estudios universitarios
del paciente
Estado civil 57,9% de ellos estaban casados
Estancia en la UCI Media 13,58 £ 15,91 dias min. 3 - max. 65 dias
Aspectos Ventilacion mecanica | Media 140,68 + 258,79 h. min. 0 - max. 960 horas
clinicos Medidas aislamiento Aplicadas al 15,8 % de los pacientes
Ingresos previos El 78,9 % no habian tenido ingresos previos

7.1.2. Enfermeras de la UCI: Grupo focal

De las 7 enfermeras participantes 6 fueron mujeres. La edad media fue de 44.14
afios [min 36- max 52] y una media de 19.57 afos de experiencia [min 11- max 31].
En cuanto a los turnos de trabajo, 2 de las enfermeras trabajaban de mafana, 3 de
tarde y 2 correspondieron al turno de noche. El 100% de las enfermeras habian

cursado posgrado/master en Enfermeria Intensiva (Tabla 3).

Tabla 3. Datos de las enfermeras entrevistadas en el grupo focal.

Género 6 mujeres y 1 hombre
pegf,‘,’:,es Edad Media 44,14 +14,63afios | min. 36 - max. 52 afios
Estudios Todos con postgrado / master en Enfermeria Intensiva
Aspectos Permanencia media UCI Media 19,57 afios min. 11 - max. 31 afios
laborales Turnos de trabajo 2 de mafana, 3 de tarde, 2 de noche,
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7.1.3. Enfermeras de la UCI: Entrevistas en profundidad

Llegué a la saturacion tedrica de los datos tras 14 entrevistas: el resultado fue una
muestra de entre tres y dos enfermeras por perfil, en los distintos turnos o tipos de
contrato y experiencia. Debido al bajo numero de hombres en la unidad, realicé una
entrevista a un varéon; no realicé mas entrevistas a enfermeros varones por no
encontrar ningun tipo de diferencias relacionadas con el género en el analisis del

contenido realizado.

En cuanto a sus caracteristicas sociodemograficas, las 14 enfermeras estan
formadas con el posgrado/master en Enfermeria Intensiva. Todas ellas trabajan en
intensivos; son 13 mujeres y 1 hombre, con una edad media de 41,5 afios (minimo
30 y maximo 54). 12 vivian en pareja y/o casadas y 8 tienen hijos. Su experiencia
media en UCI es de 16,21 afios (minimo 3, maximo 34). Y la condicion contractual es
fija con fines de semana alternos de M(3), T(3) y N(2), TP(2), fija de contrato
denominado “canguro” (2), que quiere decir que trabajan todos los fines de semana
de mafnana o de tarde y suplentes que trabajan de mafiana y/o de tarde, cuyos datos

se muestran en la Tabla 4.

Tabla 4. Datos personales y laborales de las enfermeras entrevistades.

EO01 mujer | 36 v.e.p. 1 fija TT 1998 1999 14
E02 mujer | 44 v.e.p. 2 fija N 1991 1992 25
EO03 mujer | 48 soltera - fija TP 1989 1990 23
E04 mujer | 52 v.e.p. 2 fija ™ 1980 1981 32
E05 mujer | 47 v.e.p. 1 fija ™ 1987 1990 23
E06 mujer | 44 soltera - fija TT 1992 1995 18
EO07 mujer | 44 casada 2 fija ™ 1991 1992 21
EO08 mujer | 45 casada 2 fija TP 1988 1990 23
E09 mujer | 46 casada 2 fija TN 1989 1990 23
E10 mujer 30 v.e.p. - canguro dia 2004 2006 7
E11 mujer | 54 v.e.p. 1 fija TT 1979 1981 34
E12 hombre | 36 v.e.p. - suplente dia 2001 2008 5
E13 mujer | 28 v.e.p. - suplente dia 2007 2010 3
E14 mujer | 30 v.e.p. - canguro dia 2004 2006 7
Abreviaturas: v.e.p. = vive en pareja, TM=turno mafiana, TT=turno tarde, TN=tuno noche, TP=turno partido
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7.2. Proceso de analisis

He analizado los textos de las entrevistas y las notas de observacion a través de la
codificacion en unidades de significado. La transcipcion del verbatim se ha realizado
de acuerdo a Morse and Field (1995) incluyendo mis observaciones. El analisis del
contenido han emergido de los discursos producido por las enfermeras. Las areas

iniciales exploratorias para la primera fase de analisis han sido las siguientes:

a) habilidades cognitivas en relacion con la integracion de los conceptos tedricos
en la practica, entendimiento de la practica, pensamiento critico, analisis del
aprendizaje reflexivo, analisis de la practica reflexiva;

b) habilidades afectivas, en relacion con la autoconfianza, habilidades de
observacioén y escucha;

c) habilidades relacionales en relacion a la interrelacion, el tacto terapéutico y
tono, la sensibilidad en la escucha;

d) actitud proactiva hacia la practica profesional, expresada a través de los
sentimientos implicitos, las percepciones y necesidades que generan en el
ejercicio profesional y su repercusion en los enfermos;

e) identificacion del rol;

f) elementos que inciden en la seguridad, confianza, bienestar, libertad, en
relacion con las aportaciones de los profesionales que creen que son de
ayuda y generan seguridad a los enfermos;

g) captacion de los elementos que inciden en la inseguridad del paciente, en
relacion con el entorno, la situacion que viven, los cuidados que provocan
angustia, miedo, soledad, insatisfaccion;

h) autonomia en los cuidados al paciente critico, en relacion con su
responsabilidad ética y moral, percepciéon de la fuerza, de empoderamiento,
en el liderazgo de los cuidados y la reflexion acerca de como utilizan su
poder; y

i) transmision del conocimiento de la enfermera referente del alumno de
postgrado de enfermeria intensiva, expresada a través de su experiencia en
la interrelacién que tiene con los alumnos y que considera que es importante
que transmita o que transfiera a las futuras enfermeras intensivistas sobre el

cuidado al paciente critico.
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7.2.1. Niveles de analisis

El proceso para llegar a los 3 niveles de analisis ha constado de diversas fases, a
saber: a) descubrimiento: realizacion de la lectura panoramica, que me ha permitido
intuir las unidades del discurso; b) de analisis: codificacién y categorizacion; c)
verificacion/interpretacion de los datos; y d) identificacion de las relaciones existentes
entre las categorias y el contexto, siguiendo con el caracter reflexivo continuo y la
perspectiva sobre la realidad que el informante tiene. Con este fin, en primer lugar he
realizado una inmersion profunda de cada entrevista realizada a las enfermeras
(emic). Para el analisis de las transcripciones, he realizado un esquema manual de la
primera lectura que me ha permitido tener una vision global y entrelazada de los
discursos de las enfermeras (Anexo 12: manuscrito del esquema analitico de la voz
de las enfermeras) Para la segunda lectura he utilizado el soporte informatico
Nvivo10 (Cisneros, 2002). A continuacion describo con detalle los tres niveles de

analisis del trabajo.

7.2.1.1. Nivel 1

En el primer nivel de analisis se encuentra la voz de los participantes, (especifico en
detalle a las enfermeras), segmentada en unidades de significado, identificadas y
agrupadas en categorias descriptivas de primer orden (emic) siguiendo a Morse
(2005).

Surgen 507 unidades de significado. Cada uno de estos fragmentos ha sido
codificado respetando su narracion genuina, y se ha cuantificado la frecuencia con la
que fueron citadas (1640 en total), por ser considerado un dato muy relevante en
este primer estadio (Anexo 13). De esta forma, hemos confeccionado estos datos de

primer orden observando las indicaciones de van Manen (1983).

Avanzando en este primer nivel de analisis, y sin dejar de observar la perspectiva
emic, hemos agrupado las unidades de significado en categorias descriptivas, que
representen la compleja estructura de conocimientos, aptitudes y actitudes, los
comportamientos, las creencias, motivaciones e intereses que tienen Ilos
profesionales en el rol de cuidar a enfermos en estado critico y sobre el modo en que
transmiten los valores a los alumnos y a sus propios compareros. Estos datos nos
ayudan a comprender como y cuando se sienten seguras, comodas, satisfechas en

el desempenio de su rol profesional.
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De estos segmentos identificados y posteriormente agrupados por afinidad tematica
han surgido las 35 categorias que se describen en la Tabla 5, detallando las

unidades de significado y su frecuencia.

Tabla 5. Definicion de categorias: Unidades de significado y frecuencia.

DESCRIPCION DE LAS CATEGORIAS (C)

opesiubis
sapepiun
BloUaN9al4

Concepto de cuidado integral del paciente critico. Descripcion de la atencion
enfermera al paciente desde el cuidado humano-tecnolégico (proceso que
implica formacioén y experiencia dentro de un contexto complejo y cultura
concreta).

C1 16 136

Contenido del conocimiento profesional a través de la formacion
especializada, para poder atender en toda su integridad al paciente critico.
Descripcion de una formacion reflexiva y analitica que permite la comprension
de la enfermedad, el tratamiento especifico aplicado y la persona.

C2

Concepto de enfermera novel. Descripcién de las caracteristicas que
C3 | condicionan la necesidad del dominio tecnolégico, en el cuidado al paciente 3 20
critico.

Distincion entre enfermera novel y experta. Descripcidn de las distintas fases
(periodo de tiempo) que transcurren para adquirir la seguridad tecnoldgica, que
permite poder ver a la persona enferma antes o a la vez que las maquinas y
cuidar de manera integrada.

C4 17 17

Concepto de enfermera experta. Descripcion de los elementos clave que
permiten tener el juicio clinico, y la sensibilidad en el cuidar, como proceso
interconectado, intersubjetivo, de sensaciones compartidas entre la enfermera y
el paciente delante de la situacion critica en toda su complejidad.

C5

Concepto de formacion continuada desde la propia practica asistencial.
C6 Descripcion de la formacién adquirida en el desarrollo profesional, que se lleva a 4 14
cabo durante la practica asistencial con las enfermeras expertas.

Dominio de la enfermera experta. Descripcion de las caracteristicas de la
enfermera humana, cientifica, y del cambio en el saber cuidar, que implica una
mirada distinta, que primero permite ver al paciente en toda su realidad antes de
actuar.

C7 1 17

Cultura humana de la UCI. Percepcién del equipo de enfermeras en la propia
realidad practica. Descripcion de las habilidades, conocimientos y cualidades en
la practica asistencial y en la resolucion de situaciones complejas en el
desarrollo profesional.

C8

Perfil personal. Descripcion del proceso de desarrollo de la personalidad que
C9 | conecta con los valores éticos y morales de defensa hacia la individualidad de la 2 68
persona.

Perfil profesional. Descripcion de la actitud reflexiva en la practica asistencial
C10 | de la enfermera de intensivos, caracteristicas basicas de la reflexividad que 9 14
conectan con la atencién integral (humano-tecnologica) de la enfermera de
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atencién al paciente critico.

Cc1

Conceptos éticos y morales que conducen al respeto individual y de los
valores, la autodeterminacion y la libertad de la persona.

18

39

C12

Competencias profesionales. Descripcion de las competencias que permiten
tener el conocimiento, la habilidad, la destreza, el juicio clinico y el saber hacer
profesional, que conecta con la atencion integral reflexiva.

C13

Cuidado integral. Descripcion del significado del cambio de vision de la
enfermera, que pasa de una vision parcelada o fragmentada a integral: capta a
la vez tanto a nivel bioldgico o fisico como psicoemocional y espiritual.

26

151

C14

Comportamientos profesionales. Descripcion de los comportamientos
humano-tecnolégicos que realizan las enfermeras, que permiten la seguridad y
el bienestar del paciente critico.

21

38

C15

Cuidado continuado. Analisis de la atencién continua que permite anticipar las
necesidades del paciente y prevenir la aparicion de problemas y resolverlos con
prontitud.

20

49

C16

Cuidado individualizado. Andlisis de la atencion personalizada y su relacion
con los cuidados humanos y cientificos que producen seguridad y bienestar.

85

Cc17

Concepto de pensamiento reflexivo y analitico de las enfermeras en su
trabajo asistencial. Descripcion del proceso ciclico de reflexion continuada sobre
la accion, de evaluacion critica y de toma de decisiones en el cuidado continuo.
Percepcién que tiene la enfermera sobre el juicio clinico.

13

65

C18

Naturaleza y desarrollo de actividades cognitivas. Analisis de la reflexividad
cognitiva de la enfermera con el paciente.

39

C19

Naturaleza y desarrollo de actividades afectivas. Andlisis de la reflexividad
afectiva de la enfermera con el paciente.

1

C20

Naturaleza y desarrollo de las habilidades relacionales. Relacion de ayuda.
Andlisis de la reflexividad de las enfermeras y la relacion con el desarrollo
personal y profesional.

44

116

Cc21

Vivencias de las enfermeras con relacion al reconocimiento de los
sentimientos propios de las enfermeras que emergen en el cuidado con el
paciente y la familia.

17

C22

Vivencias de las enfermeras con relacion al reconocimiento de los
sentimientos emergentes del paciente y su familia.

1

C23

Relacion paciente-enfermera, que permite la expresion de los sentimientos
que el paciente siente. Consideraciones acerca de la actitud de la enfermera
delante de la relacion interpersonal.

1

17

C24

Relacion paciente-enfermera, que permite trabajar la situacion de
vulnerabilidad e indefension, incidiendo directamente en el bienestar del
paciente. Consideraciones de la relacion terapéutica pedagogica.

10

20

C25

Relacion familia-enfermera que permite trabajar la situacion de vulnerabilidad e
indefensién incidiendo directamente en el bienestar del paciente.
Consideraciones de la relacion terapéutica pedagogica.

C26

Sentido del saber profesional. Trabajar con el enfermo. Andlisis de la
conexion entre los sentimientos del paciente, su vivencia y la interface con el
tratamiento (interface paciente/técnica) consecuencia de los cuidados a nivel

21

70
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fisico, emocional y espiritual.

La identidad profesional desde la autonomia del cuidado. Trabajar con el

c21 paciente, familia, equipo interdisciplinar.

1 23

Apego al rol profesional. Consideraciones sobre la vision que tiene la
C28 | enfermera de su rol especifico, de atencion al paciente critico en cuanto a su 28 84
relacion con el cuidado integral y reflexivo.

Dimensiones de la actitud proactiva hacia la practica profesional, expresada a
c29 través de los .senFir.nientos jmplicitos; las per.c'epciones y necesidad'e.s. que 13 40
generan en el ejercicio profesional y su repercusion en los enfermos. Analisis de
la responsabilidad profesional con la persona y la sociedad.

Formas y relaciones del desempefio profesional del equipo de enfermeras.
C30 | Percepcion de los pacientes y de las enfermeras del cuidado que dan las 28 31
enfermeras. Reflexion-accion.

Liderazgo de los cuidados. Dimensiones de identidad del rol con relacion a la

C31 cultura humana y reflexiva del saber profesional y del equipo de enfermeras.

Descripcién del liderazgo de los cuidados en los pacientes de la unidad. Anélisis
C32 | de los factores que inciden en el clima de la unidad, en la responsabilidad 38 57
profesional y en el equipo interdisciplinar.

Evolucion del rol profesional. Proceso de ensefianza-aprendizaje humano-
tecnoldgico. Concepciones, creencias y actitudes que se transmiten de la propia

C33 | cultura reflexiva. Descripciones y vivencias del proceso de ensefianza y 12 89
aprendizaje desde la mirada de la enfermera en su propio periodo de
aprendizaje.

Transmision del rol profesional. Proceso de ensefianza-aprendizaje.
Concepciones, creencias y actitudes que se transmiten de la propia cultura
reflexiva. Descripciones y vivencias del proceso de ensefianza y aprendizaje
desde la mirada de enfermera referente de practicas.

C34 13 106

Vision del profesional en el proceso de socializacion profesional. Analisis
de los factores que conducen a la base de la socializacion profesional. Actitudes
C35 | que se captan en la esencia de cuidar. Coherencia entre el conocimiento tedrico 45 95
y el practico. Percepcion de la integracion entre la teoria y la practica de manera
reflexiva en el cuidado del paciente critico.

Total 507 1640

7.2.1.2. Nivel 2

Posteriormente, en el segundo nivel emergen dominios desde la prespectiva etic,
que corresponden al modo en que el propio investigador, desde el yo construido,
busca entender y comprender al otro en el trabajo interpretativo (Medina y do Prado,
2009, en Rodriguez, 2012). Desde este modo de interpretacion, con el que he
definido las 35 categorias identificadas, surge la necesidad de agruparlas por
afinidad de significado y ordenarlas en 9 dominios descriptivos, como se muestra en
la Tabla 6. En ella se relaciona el numero de categorias afines a cada dominio, las
unidades de significado asociadas a esa relacion, y la frecuencia de las experiencias

relatadas.
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Tabla 6. Dominios en relacion a las categorias afines en el segundo nivel de andlisis

DOMINIOS (D) Relacién de categorias

ENFERMERAS (C) afines a(gz;da dominio %?;?ﬁg:d%e Frecuencia
D1 | Cuidado holistico C1 2.9% 16 3.2% 136 8.3%
D2 Forymaci()n especiglizada . C2, C3, C4, C5, 17.1% 50 9.9% 136 8.39%
(master) y formacion continua Cé, C7
C8, C9, C10,
D3 | Cultura humanista C11, C12, C13, 25.7%| 112 22 % 470 | 287 %
C14, C15,C16
D4 Efé'rf)’g‘r’;gi‘;le” la elacion ORCIBEE ) g140| e9| 136%| 231 141%
Capacidad de captar la vivencia | C21, C22, C23, 0 0 0
DS enfermera/paciente/familia C24, C25, C26 17.1% 65| 128% 133 8.1 %
D6 | Identidad profesional C27,C28, C29 8.6 % 52| 103% 147 8.9%
py | mhoderamientodelrolde | ¢39, c34 57%| 35| 69%| 40| 24%
D8 | Liderazgo en los cuidados C32 29% 38 75% 57 35%
D9 | Transmision reflexiva del saber | C33, C34, C35 8.6 % 70 138% 290 | 17.7%
Total 100 % | 507 100% | 1640 100 %

7.2.1.2.1. Definicion de los dominios identificados

Seguidamente describo los 9 dominios identificados en el segundo nivel de analisis, y

al final quedaran reflejadas, detallamente en la Tabla 7, las categorias emergentes

en cada dominio.

D1.
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Cuidado holistico: En este dominio tematico quedan englobados todos los
aspectos relacionados con la esencia del cuidar al paciente critico, que implica
por parte de la enfermera cuidar a una persona que necesita tratamiento
tecnolégicamente especializado y complejo a la vez que sentirse cuidada como
ser humano. Quedan reflejadas las concepciones y creencias que tienen las
enfermeras acerca de la naturaleza y finalidad del cuidado del paciente en toda
su integridad, en una situacion vital de total vulnerabilidad. Contiene los
aspectos que permiten comprender el cambio de vision para cuidar de manera
integrada a nivel humano y tecnologico a la vez. Permite el conocimiento que
conduce a proporcionar cuidados continuos, individualizados, para garantizar la
seguridad y el bienestar a nivel fisico, psicolégico y espiritual de la persona

enferma.



D2.

D3.

D4.

D5.

D6.

Formacion especializada y continua: Este dominio esta muy relacionado con
el anterior, e incluye todos los factores relacionados con la formacion
especializada desde una vertiente holistica de atencion al paciente critico,
recoge todos los aspectos pedagodgicos -didacticos que permiten tener y
mantener una formaciéon reflexiva para poder cuidar de manera humano-
tecnologica. Incluye los aspectos pedagojicos que mantienen una unidad en
formacion permanente, tanto para la actualizacion de los conocimientos
necesarios para la actividad asistencial, como para la actividad docente a las
futuras enfermeras intensivistas de las enfermeras que estan en la UCI,
Contiene las actividades de formacidon necesaria para adquirir, actualizar y
mejorar todas las competencias necesarias para seguir atendiendo de manera

segura y humana a los pacientes criticos.

Cultura humanista: Este dominio contiene aquellos aspectos que se
relacionan con los valores, creencias, normas y reglas que conforman la cultura
humana de las enfermeras a nivel personal y del propio equipo. Contiene todos
los factores que configuran el perfil personal y profesional del cuidar, teniendo
un respeto profundo por el ser humano, la individualidad de la persona, su
autodeterminacion y decision ante las situaciones que esta vivendo. Recoge
aquellos aspectos cruciales para la cultura humana que corresponde a la
coherencia entre la teoria y la practica y que corresponde a la resolucion de

conflictos a nivel individual y de equipo.

Reflexividad: Este dominio refleja la actitud reflexiva de las enfermeras en la
practica asistencial y en la practica docente. Permite ver la estructura que se
desarrolla en los diferentes niveles de competencia de manera progresiva y
auténtica, asi como adquirir el juicio clinico y la sensibilidad suficiente para
conectar y dar respuesta con inmediatez a las necesidades de los pacientes y

las familias de manera natural e integral.

Capacidad para captar la vivencia: En este dominio se reflejan las
concepciones e interrelaciones de las enfermeras asistenciales acerca de la
naturaleza del conocimiento enfermero relacionado con la disciplina a nivel de
la relacion de ayuda, la comunicacion y la habilidad y destreza cognitivas y
afectivas que permite a la persona expresar y trabajar los sentimientos

implicitos de la situacion que vive.

Identidad profesional: Este dominio incluye el proceso de la enfermera de

tener el sentimiento de identidad profesional y los factores que le permiten
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D7.

D8.

D9.
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identificar su aportacion especifica al cuidado del paciente y al trabajo en
equipo. Igualmente, se tienen en consideracion los elementos personales, de

equipo y de liderazgo, que permiten el desarrollo y crecimiento profesional.

Empoderamiento del rol: Este dominio incide en los factores y elementos de
la identidad profesional que se reflejan en la relacion de colaboracion entre las
enfermeras, sobre la base de la igualdad, la verdad, el respeto mutuo y el
intercambio entre profesionales. También incluye todos los aspectos
relacionados con el pensamiento critico y la reflexion critica como el camino
que permite la comprensién de las acciones, asi como tomar conciencia,

decisiones y mejorar la practica de los equipos interdisciplinares.

Liderazgo en los cuidados: Este dominio incluye las convicciones, las
concepciones de un liderazgo coherente con el desarrollo profesional de la
enfermera. Descripciones de la enfermera como miembro auténomo del
equipo, de su funcion propia y asuncion de responsabilidad profesional. Se
describe la realidad asistencial y se pueden analizar las diferencias existentes

segun el discurso biomédico.

Transmision reflexiva del saber: Este dominio esta vinculado a la identidad
profesional y al desempefio del rol desde la autonomia profesional del cuidar.
Se recoge la vision que tienen las enfermeras en los valores, creencias y
pautas de comportamiento de la cultura profesional en el desarrollo profesional.
Igualmente, se recoge la vision que tienen en la transmision del saber cuidar de
manera integral desde el cuidado humano-tecnolégico del paciente critico.
Describen las vivencias en su periodo de estudiantes y como profesoras y

referentes de las enfermeras en formacion especializada.



Tabla 7. Relacion detallada de las categorias afines a cada dominio.

DOMINIOS (D) CATEGORIAS (C)
D1 | Cuidado halistico C1 | Concepto de cuidado integral al paciente critico
D2 Egggtaeﬁi)én especializada C2 | Conocimiento profesional: formacion especializada
y formacion continua C3 | Concepto de enferma novel
C4 | Distincion entre enfermera novel y experta
C5 | Concepto de enfermera experta
C6 | Concepto de formacién continua
C7 | Dominio de la enfermera experta: saber cuidar
D3 | Cultura humanista C8 Habjlidadels, coqocimi(alnt9§ y fua[ldades enla prélr;tjca
C9 | Perf personal. Conexion con valores éficos y morales
C10 | Perfil profesional. Actitud reflexiva practica profesional
C11 | Conceptos éticos y morales: respeto y autodeterminacion
C12 | Competencias profesionales
C13 | Cuidado integral
C14 | Comportamientos profesionales
C15 | Cuidado continuo
C16 | Cuidado individualizado
D4 | Reflexividad en la relacién C17 | Pensamiento reflexivo y analitico
interpersonal C18 | Naturaleza y desarrollo de actividades cognitivas
C19 | Naturaleza y desarrollo de actividades afectivas
C20 | Naturaleza y desarrollo de las habilidades relacionales
D5 | Capacidad de captar vivencia | C21 | Reconocimiento sentimientos propios de la enfermera
enfermera/paciente/ familia C22 | Reconocimiento sentimientos emergentes paciente/familia
C23 | Relacion que permite expresion de o que el paciente siente
C24 | Relacion que permite trabajar vulnerabilidad e indefension
C25 | Relacion familia-enfermera para incidir bienestar paciente
C26 | Sentido del saber profesional: interface paciente / técnica
D6 | Identidad profesional C27 | Trabajar con el paciente, familia y equipo interdisciplinar
C28 | Apego al rol profesional
C29 | Dimensiones de la actitud proactiva
D7 | Empoderamiento del rol de C30 | Formas y relaciones del desempefio profesional
cuidar C31 | Identidad al rol en la cultura humana y reflexiva
D8 | Liderazgo en los cuidados C32 | Analisis factores que inciden en el clima de la unidad
D9 | Transmision reflexiva del | C33 | Evolucién del rol profesional
saber C34 | Transmision del rol profesional
C35 | Vision del profesional en el proceso de socializacién
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7.2.1.2.2. Interseccion de dominios entre enfermeras pacientes y grupo focal

Se ha buscado asimismo el punto de interseccién entre las categorias de primer

orden (emic) y de segundo orden (etic), siguiendo en el proceso reflexivo con el

esfuerzo hermenéutico sefialado por Gadamer (1988) de comprension del detalle y

del todo, en el sentido y actitud que tiene la enfermera de intensivos en el cuidado

ofrecido al paciente critico y el feedback percibido por el paciente y la enfermera

tanto en las entrevistas en profundidad como en el grupo focal:

a)

En el proceso reflexivo encuentro puntos de interseccion entre las
enfermeras y los pacientes en los dominios cuidado holistico (D1), cultura
humanista (D3), reflexividad (D4), capacidad de captar vivencia (D5) y

transmision del saber (D9), referidos a las 215 unidades de significado.

Tabla 8. Dominios coincidentes de los pacientes en relacién a las enfermeras.

DOMINIOS coincidentes Categorias afines a Unidades de Frecuencia

pacientes/enfermeras cada dominio significado

D1 | Cuidado holistico C1 37| 172% 2821 209%
C8, C9, C10, C11,

D3 | Cultura humanista C12, C13, C14, C15, 44| 205% 407 | 30.2%
C16

D4 | Reflexividad en la relacién interpersonal | C17, C18, C19, C20 63| 293 % 4211 31.2%

Capacidad de captar la vivencia C21, C22, C23, C24, 0 0

DS enfermera/paciente/familia C25, C26 55| 256% 204 15.1%

D9 | Transmision reflexiva del saber C33,C34,C35 16 74 % 35 2.6 %

Total 215 100% | 1349 100 %

b)  En el proceso reflexivo encuentro puntos de interseccion entre las enfermeras y
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el grupo focal en todos los dominios, o sea cuidado holistico (D1), formacion
(D2), cultura humanista (D3), reflexividad (D4), capacidad de captar la vivencia
enfermera/paciente (D5), identidad (D6), empoderamiento (D7), liderazgo (D8)
y transmision del saber (D9), referidos a las 112 unidades de significado.



Tabla 9. Dominios coincidentes del grupo focal con las enfermeras.

DOMINIOS coincidentes enfermeras/grupo Categorias afines a Unidades de Frecuencia
focal cada dominio significado
D1 | Cuidado holistico C1 26| 232% 44| 19.3%
D2 Formagi,én espgcializada (master) y C2,C3,C4,C5Céy 5 459 16 70%
formacion continua C7
C8, C9, C10, C11,
D3 | Cultura humanista C12,C13,C14,C15y 24| 214% 31 13.6 %
C16
D4 | Reflexividad en la relacién interpersonal | C17, C18, C19y C20 16| 143% 341 149%
Capacidad de captar la vivencia C21, C22, C23, C24, 0 0
DS enfermera/paciente/familia C25y C26 ’ 6.3% 12 5:8%
D6 | Identidad profesional C27,C28y C29 141 125% 21| 118%
D7 | Empoderamiento del rol de cuidar C30yC31 8 71% 36| 158%
D8 | Liderazgo en los cuidados C32 8 71% 18 79%
D9 | Transmision reflexiva del saber C33,C34yC35 4 3.6 % 10 4.4 %
Total 112 100 % 228 100 %

El analisis y la relacion entre los codigos, categorias, dominios del analisis del
discurso de todos los participantes subrayaron, de manera recurrente, que las
enfermeras deben disponer de los conocimientos y las actitudes cientificas
tecnoldgicas y humanas para atender a la persona de manera integral. También que
tienen que dispensar de forma continua los cuidados que van dirigidos a proporcionar
seguridad, bienestar y confianza. En este sentido, coincidieron con la definicion de
los pacientes ingresados en UCI que consideraban que los cuidados enfermeros
eran satisfactorios cuando se dispensan de forma continuada, y van dirigidos a
proporcionar a los pacientes seguridad, bienestar y confianza y diferian en cuanto a
la “combinaciéon humanistica y tecnoldgica” en el discurso de los pacientes y el
grupo focal en relacion a la “integracion humanistica y-tecnolédgica” en las enfermeras

entrevistadas en profundidad.

7.2.1.2.3. Nuevos dominios en el analisis de las enfermeras.

La reflexion sobre la practica reflexiva de las enfermeras en el cuidado del paciente
critico, asi como su desarrollo profesional en el liderazgo de los cuidados, avanzo en
el proceso reflexivo del analisis como una parte mas del trabajo de campo. Es
posterior a los datos que se han obtuvieron gracias a las entrevistas realizadas a los

pacientes y al grupo focal con las enfermeras que los habian cuidado. Los resultados
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me permitieron seguir en la reflexividad de la propia investigacion, hacia una mayor
comprension para asumir una postura mas comprometida con la intervencion en la
propia practica, con la socializacion y, por ende, con la transformacion social, la

visibilidad del rol y el desarrollo profesional.

7.2.1.3. Nivel 3

En el tercer nivel de analisis (cf. Figura 1: vectores cualitativos identificados, de
elaboracion propia), busqué relaciones de la informacion obtenida del conjunto de
participantes y, desde el marco del pensamiento complejo y de la revision de la
literatura, me di cuenta de que todo giraba siempre alrededor de un punto central,
que formaba parte del saber reflexivo, y que daba el sentido del cuidado del paciente
critico, que era el nucleo central que se correspondia a la integracion
humanotecnolégica en el cuidar. Para que esto fuera posible, como resultado del
analisis secuencial y transversal de las dimensiones obtenidas, el ultimo eslabon del
analisis fue la identificacion de dicho nucleo central y de tres vectores cualitativos.
Estos recogian, ordenaban vy facilitaban la lectura e interpretacion de los datos que
recorren la esencia del cuidado de forma transversal (Medina et al., 2005), ya que
permiten avanzar en la comprension de los elementos clave, lo cual nos ayudara a
visualizar como se comportan las enfermeras cuando cuidan a un paciente critico

desde la integracion humano-tecnolégica.
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7.2.2. Nucleo central y vectores cualitativos
Los vectores cualitativos identificados en la integridad humano-tecnolégica (cuidado

integrado) son los siguientes:

¢ La practica reflexiva o praxis reflexiva o reflexividad en la relacion interpersonal.
e La cultura humanista, o cuidado humanista en el equipo.

¢ La socializacion profesional o Transmision reflexiva del saber.

SOCIALIZACION
PROFESIONAL

CULTURA
HUMANIZADA

Figura 1. Nucleo central y vectores cualitativos identificados (elaboracion propia).

La relacion de estos vectores cualitativos en el cuidado integral desde la integracion
humano-tecnolégica queda representada en la Figura 1, que representa el esquema

de comportamiento de los tres vectores entre si y su relacion con el nucleo.

El esquema muestra el comportamiento de los tres vectores o ejes entre si: estos
confluyen en un punto central que forma parte de la esencia del saber reflexivo de las
enfermeras de intensivos en el cuidado que dan. Se trata de la integracion entre el
conocimiento y la comprension del cuidado técnico-cientifico y el cuidado de la
persona de manera holistica. Dicha metodologia supone la integracion
humanotecnolégica en el cuidado del paciente critico y se produce en el seno de la
practica reflexiva en la atencion (inter) transpersonal que se da entre el paciente y la
enfermera y en el equipo interdisciplinar, en el cual la cultura humanista y la

transmision del saber enfermero tienen un papel preponderante. Asi, no es posible
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ofrecer a los propios profesionales y los alumnos el cuidado humano-tecnoldgico sin
un perfil humano en las enfermeras, sin esta reflexividad continua y sin la transmision
reflexiva y coherente del saber en la practica diaria en el cuidado del paciente critico.
Los resultados que emergen de las entrevistas en profundidad realizadas a las
enfermeras, asi como del proceso continuo de reflexividad por parte de la
investigadora, conforman la comprension del saber reflexivo en el cuidado. Esta guia
sus cuidados a pacientes criticos en una UCI polivalente de tercer nivel (UCI
General, Cardiaca, Coronarias), el desempefio del rol profesional en el trabajo en
equipo multidisciplinar, el liderazgo que desempefian en los cuidados y en la

transmision del conocimiento y la identidad profesional.

7.2.3. Cuadro de codificacion

La relacion entre las dimensiones, categorias, unidades de significado y frecuencia
queda reflejada en el Anexo 13 (ver en paginas 322 a 341), mostrando el sistema de
codificacion obtenido desde las unidades de significado, frecuencia, categorias y

dominios.
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Capitulo 8. Resultados de la investigacion

En este capitulo se muestran los resultados obtenidos en el proceso de analisis de
los datos que han emergido de los participantes en el estudio, se presentan las
evidencias encontradas, y se realiza asimismo una interpretacion y vinculacion con

referentes tedricos y empiricos.

La presentacion se estructuré a partir del nucleo central y los tres vectores
cualitativos identificados de esta tesis, configurados en el tercer nivel de analisis, que
corresponden al saber reflexivo de las enfermeras en el cuidado del paciente critico y
que recorren de manera transversal e interconectada las nueve dimensiones
emergentes. En primer lugar, la integraciéon humano-tecnolégica, que queda situada
en el centro del saber reflexivo del cuidado humano-tecnoldgico. En segundo lugar,
confluyen los tres vectores cualitativos, que articulan la manera reflexiva de cuidar de
las enfermeras a través de la cultura humanista en su rol profesional, la practica
reflexiva en su desarrollo profesional y la transmision reflexiva-experiencial del
cuidado en la socializacién profesional. Dichos nucleos tematicos dieron respuesta a

los interrogantes establecidos al inicio de este estudio.

Como se ha dicho, la finalidad de esta investigacion era explorar y comprender como
se expresa el conocimiento practico de las enfermeras dentro de las unidades de
intensivos y, por tanto, cédmo cuidan y cémo transmiten las enfermeras este
conocimiento, desde su experiencia personal en este contexto. También se pretendia
hacer explicitos los cuidados humano-tecnolégicos que ofrecen las enfermeras y
aportar una mirada distinta, que cuestione el topico de que los cuidados enfermeros

estan dominados por el tecnicismo en las UCI.

Estas finalidades se materializaron en los siguientes interrogantes que orientaron

este estudio:

a) ¢Cuales son los rasgos mas destacados de la practica reflexiva de las
enfermeras de la UCI del HSCSP?

b)  ¢Qué repercusiones tiene la practica reflexiva en la socializacion profesional de
las enfermeras de la UCI, y mas especificamente en el desarrollo del rol
profesional?

c) ¢Existen relaciones entre el clima y liderazgo organizacional, la practica
reflexiva y la construccion de una determinada identidad profesional? Si

existen, ¢qué elementos las caracterizan?
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d) ¢Existe alguna relacion entre la practica reflexiva y el cuidado humanizado en
la UCI? Si existe, ¢cuales son sus rasgos esenciales?
é
e) ¢Qué repercusion tiene la practica reflexiva en la socializacion profesional

durante el periodo formativo de posgrado?

Los resultados que se presentan a continuacion dan respuesta a las preguntas
planteadas, relativas a los tres niveles de analisis mencionados en cuanto a los
rasgos mas destacados que tienen las enfermeras en relacion con su practica
reflexiva. Asi, dan cuenta de la repercusion de dicha practica reflexiva en el cuidado
humano-tecnologico del paciente critico y en el propio desarrollo profesional y
empoderamiento del rol. La produccién de conocimiento practico esta en relacion al
concepto de cuidar al paciente critico en sus diferentes dimensiones, y también en
los comportamientos profesionales, que percibe la enfermera en el paciente y en ella
misma. Profundizamos asimismo en la cuestién de la transmisiéon del conocimiento
vinculado a la realidad asistencial, que se lleva a cabo de manera continuada en la
UCI y esta vinculada a la cultura humanista. Finalmente, exploramos los puntos de
interseccién entre la percepcion y vivencia de las enfermeras y la vivencia expresada

por los pacientes.

El primer interrogante se identifica con el nucleo tematico central, integracion
humano-tecnolégica en el cuidado, donde se incluyen todas las caracteristicas
personales y profesionales adquiridas de las enfermeras, y que permite proporcionar
un cuidado continuo, personalizado e integral, tanto a nivel individual como grupal a
los pacientes criticos dentro de la complejidad de la UCI. Incluye ineludiblemente un
proceso inicial formativo especifico, que permite integrar las competencias vy
capacitar a las enfermeras para proporcionar cuidados seguros y humanos. Lo
complementa un proceso continuo de formacion relacionado con los avances
tecnoldgicos que afectan a los tratamientos que recibe el paciente, el cual, debido a
su gravedad, se encuentra en situacién de vulnerabilidad. En esta dimensién central
humano-tecnolégica destaca el aprendizaje relacionado con la propia experiencia
profesional, que conduce a la enfermera a adquirir una sensibilidad especial en la
comprension del paciente y de su familia. Dicha sensibilidad permite a la profesional
cuidar desde una perspectiva realmente humana; queda patente la necesidad de la
confluencia de los tres ejes reflexivos identificados: la cultura reflexiva, la practica

reflexiva, y la socializacion profesional.

La cultura reflexiva corresponde a uno de los tres vectores mencionados

anteriormente, que entre si confluyen en el punto central —integracion humano
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tecnolégica— del cuidado, y da respuesta a la segunda pregunta planteada. Se
refiere a los valores, creencias, actitudes y pautas de comportamiento de la propia
cultura humanista y tecnolégica de las enfermeras de la unidad, que esta
interiorizada de manera individual y colectiva. Se corresponde con una manera de
ser y estar, que implica cuidar de manera personalizada, integral, continua y reflexiva
tanto al paciente como a la familia. El estudio de dicha cultura nos ayuda también a
comprender como resuelven los profesionales los problemas que se plantean de
manera cotidiana, teniendo en cuenta que estan dentro de un contexto
multidisciplinar, complejo e incierto, y a ver la relacién que existe con el desarrollo y

empoderamiento del rol profesional.

El analisis de la cultura reflexiva responde igualmente a la tercera pregunta: en él
se incluyen aquellas caracteristicas y condiciones que determinan la coherencia
entre la teoria y la practica natural reflexiva de las enfermeras, teniendo en cuenta
nociones de seguridad y liderazgo. Asi, destacan las actitudes que las enfermeras
valoran y que consideran imprescindibles para proporcionar cuidados humanos
integrales y seguros. Ademas, surgen elementos clave que permiten visualizar el
liderazgo del rol de las enfermeras, desde la autonomia y la responsabilidad
profesional que construye una determinada manera de saber hacer dentro del equipo
interdisciplinar, que se corresponde con la identidad profesional en relacion con su

expertez en la practica clinica.

El vector de la practica reflexiva continua en el cuidado integral da respuesta a la
cuarta pregunta, con la que nos planteamos si la practica reflexiva guarda relacion
con el cuidado humanizado en la UCI. Este vector nos permite ver que, a medida que
son mas expertas, junto con su evolucion reflexiva y de reconstruccién continua de la
realidad, las enfermeras de la UCI son capaces de integrar los valores éticos y
morales de la profesién y de la persona de manera reflexiva, mediante la utilizacién
continua del juicio clinico. Permite igualmente comprender la interrelacion que se
establece, tanto a nivel fisico y psicolégico como espiritual, con la vivencia del
paciente. Se ponen de manifiesto el desarrollo de las habilidades cognitivas,
afectivas y relacionales de las enfermeras en el seno de la practica reflexiva en la
atencion y comprension (inter)transpersonal del paciente y en el trabajo con el equipo

interdisciplinar.

Por ultimo, el tercer vector cualitativo es la socializacion profesional o transmision
reflexiva del saber: da respuesta a la ultima pregunta en relacion con la repercusion

que tiene la practica reflexiva en la socializacion profesional durante el periodo
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formativo de posgrado. En este eje se visualizan los aspectos culturales, de
aprendizaje significativo continuo y laboral de las enfermeras expertas de la unidad,
desde el desarrollo de su propia experiencia como alumnas de posgrado,
profesionales y profesoras referentes de alumnas del master. La socializacion desde
esta perspectiva humanista y cientifica de las enfermeras expertas permite transmitir
de manera significativa el rol de cuidar, la identidad profesional, el empoderamiento
en su desempefo como enfermeras y formadoras mediante la coherencia entre la
teoria y la realidad practica en su trabajo diario con otros profesionales, con el

paciente y con su familia.

En resumen, este capitulo presenta una aproximacion tedrica a la practica reflexiva
aplicada en la practica asistencial de la enfermera experta de intensivos. La practica
reflexiva, en definitiva, conlleva la integracion humano-tecnolégica en el desempefio
y transmision del rol profesional en el cuidado del paciente critico. Se observaron
igualmente los procesos personales, culturales y sociales por los cuales llevaron a
cabo la transformacion auténtica del cuidado, que pasa de una mirada desde el
procedimiento técnico a una mirada que da significado al rol de cuidar, que otorga el
auténtico liderazgo de los cuidados enfermeros y que permite avanzar en el
empoderamiento del rol y del desarrollo profesional en el trabajo en equipo

multidisciplinar.

El sistema de notacion para presentar los resultados sera el siguiente para cada una
de las partes con las que se ha desarrollado el estudio:

a) las enfermeras estan identificadas con la letra E y la numeracion 01-14 (p. ej.,
EQ3);
b) los pacientes estan identificados con la letra P y la numeracion 01-34 (p. ej.

P22);

c) las enfermeras del grupo focal estan identificadas con las letras EF y la
numeraciéon 01-07 (p. ej. EF02).

8.1. Integracion humano-tecnolégica, como esencia del saber
profesional

Asi, el nucleo central (integracion humano-tecnoldgica) emerge de la totalidad de los
discursos de las enfermeras y se encuentra en la esencia o en el sentido profundo

del rol profesional del cuidar. Dicha integracion se percibe en la claridad de sus
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palabras. Mi reflexion me permitié ver y comprender desde el principio (Anexos 12 y

13) cémo enlazan la atencion integral a su vision holistica de la persona.

De la voz de las propias enfermeras entrevistadas sobre la cuestion de qué
entienden ellas por «cuidar», se dilucida que, en el cuidado del paciente critico en la
UCI como practica profesional cotidiana, coexisten aproximaciones filosdficas,
antropoldgicas, psicologicas, sociales y espirituales, sin obviar la perspectiva
biolégica, asi como la concepcion ética y moral de los valores profesionales en el
cuidar (Consell de Col-legis d’infermeres. Cédigo de ética, 2013). Estos conducen en
primer término al reconocimiento del ser humano, lo cual implica el respeto por la
individualidad y por los valores de la persona, desde la ética de la responsabilidad

(Mayeroff, 1971). Asi lo expresa una de las informantes del estudio™?:

E10: «[...] Bé, per a mi cuidar és el que faig cada dia. Vull dir que no te més,
pero clar, és molt complexe d’explicar, perqué fas moltes coses, i a part de
I'aspecte técnic i les técniques i tot aixd, per a mi cuidar és intentar ajudar la
persona que tens davant en el procés que esta vivint, basicament, i aixo pots fer-
ho de les maneres que fem sempre tothom. Sén coses senzilles, encara que a
vegades siguin complexes per la situacié que que s’esta vivint: la parla, I'escolta,
la comprensio, que estiguis a prop de la persona, el tacte visual, o la
comunicacié no-verbal, que més podria ser... Es que és tot, és que alld d’estar
alla durant tota I'estona i facilitar que la persona visqui el procés amb naturalitat.
Que sigui ella, perd amb I'ajuda d’algl que la pugui guiar en segons quins
aspectes desconeguts o no desconeguts, perqué necessita ajuda...»

En esta integracion, la enfermera sabe mirar de manera personalizada y relaciona el
estado animico del paciente, sus preocupaciones, incertidumbres y miedos, con la
respuesta de su organismo al tratamiento sustitutivo que lleva. Una mirada holistica,

propia de los expertos:

EO05: «[...] yo lo que hago es mirar al enfermo en general, como un todo. Si: mirar
al enfermo en general, y es como si me lo hiciera mio. Y... bueno, miro la
historia, miro la analitica, miro la medicacion, miro todo, y cuando ya me he
hecho una idea de la patologia que lo ha traido aqui, eso es a las siete, cuando
hacemos el cambio, entro y... No sé, es como si lo viese entero, ¢no? Y ya

entras, hablas con él y, bueno, ya estructuras un poco, lo valoras... Lo valoras

12 En las transcripciones se han introducido pequefios cambios que solo afectan a la correccion
gramatical de las estructuras usadas por las informantes.
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hablando con él, mirando los datos objetivos, mirando a los lados; miras las
alarmas, mientras hablas con él, todo eso lo haces mientras lo saludas. Le
preguntas: ;Como esta? Y lo tocas... Y ya empiezas la manera de establecer la
relacién, yo veo cémo lo haces tuyo... Y ya empiezas a hacer los cuidados, los
tratamientos, lo que sea. No sé como decirtelo, pero es asi de manera global,

como si lo hicieras tuyo. Con la familia también...»

En el grupo focal surge también la idea de que a la hora de cuidar es necesario ver a
la persona como un todo, lo cual implica saber mirar, entender en el contexto. Esto
es posible a través de la observacién de la persona en su realidad, que corresponde

a la formacion y practica reflexiva, asi como al perfil general de la enfermera.

EFO03: «[...] Llavors jo entro en un box, es lo que dice ella, le ves la cara, ves el
contexto i ja saps lo que passa, ja saps el que té el pacient, perd a mi m’ho van
ensenyar, jo potser tenia un puntito de curiosidad, un puntet de, perd aixd t'ho
han d’ensenyar una mica...»

EFO01: «[...] Necesitas cuidarlos fisicamente y psicologicamente...»

De las palabras de los pacientes se deduce que la manera de cuidar es percibida por
ellos como la cobertura de sus necesidades de manera integral. Expresan a su vez
con claridad que el cuidado es todo, y cuando dicen todo, se refieren, al igual que las
enfermeras, a la globalidad de la persona y a la actitud que tiene la enfermera en el
cuidado que da. Nos dicen que se dan cuenta de que las enfermeras atienden a la
persona en todas sus dimensiones, tanto cuando proporcionan los cuidados, dan y
valoran el tratamiento, como cuando establecen la relacion. Sienten que la manera
de cuidar les proporciona ayuda, apoyo, carifio y animo, e incide directamente en su

necesidad interior o espiritual:

P05: «El cuidado es todo, para mi es el trato, la manera de tratar a la persona.
Me ayudaban a levantar la moral, aparte de cuidarme. La medicacién me ha ido
curando, pero por mucho que me den medicacion y tal, si no ves un apoyo o no
ves un carifio, una ayuda también tiene mucho que ver, te ayuda muchisimo. No

es solo curar y ya esta, la manera de tratar... ; Sabes lo que te quiero decir?»

Los resultados que emergen del analisis de la voz de todas las enfermeras nos
permite identificar con claridad y fuerza en todos los participantes la integraciéon
humano-tecnolégica, como esencia del cuidar reflexivo en los tres vectores
cualitativos que confluyen en dicho punto central y en todas las dimensiones
identificadas. Se trata de la integracion entre el conocimiento en el cuidado técnico y

en el cuidado de la persona de manera holistica, como un eslabon mas en la
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comprension de la humanizacién de los cuidados, que permite entender mejor el
cuidado integral que se da al paciente critico. Este es contemplado como un todo

indivisible.

Dicha integracion, observada por las enfermeras de la UCI entrevistadas en
profundidad, se encuentra en total conexidon con la combinacion humano-tecnolégica
obtenida en los resultados de los pacientes (Romero et al., 2013) y en consonancia
con el grupo focal de las enfermeras (Jover et al., 2015), en el sentido de que
consideraban que los cuidados enfermeros eran satisfactorios cuando estos se
caracterizaban por la combinacion humanistica y cientifica, se dispensaban de forma
continuada e iban dirigidos a proporcionar a los pacientes seguridad, bienestar y

confianza.

En las palabras del paciente podemos ver que capta que el cuidado de las
enfermeras es humanizado y personalizado. Expresa con toda claridad que dicho
cuidado esta relacionado con la actitud y el saber hacer cuando la enfermera cuida.
Alude sin duda a la integracion humano-tecnolégica, descrita en la atencién al

paciente critico:

P12: «[...]JA mi lo que me ha hecho sentirme bien ahi han sido las enfermeras.
Por supuesto las maquinarias que yo haya tenido y todas estas cosas que es lo
que... Porque claro, las enfermeras no curan, las que curan son las maquinarias.
Las enfermeras te limpian, te atienden, te medican, te ponen las maquinarias en
su momento, pero... Sin ellas... jimaginate que desastre! jImaginate!... »

P37: «[...]Todas se han portado muy bien. Pero el carifio que te tratan, la
comprensiéon que te tienen, y como te cuidan. Tot aixd, me ha llenado mucho
¢eh?. La verdad que si... »

En todos los participantes podemos decir que el cuidado que dan las enfermeras
tiene la parte esencial de la naturaleza del cuidar. A la vez que realizan las técnicas
complejas, poseen las cinco caracteristicas relacionadas con la naturaleza del cuidar,
descritas a partir del analisis de Morse, Solberg, Neander, Bottorff y Johnson (1990,
en Acebedo, 2012): el rasgo humano, un imperativo moral o ideal, un afecto, una

relacion interpersonal y una relacion terapéutica.

A continuacion describo las caracteristicas personales y profesionales que emergen

de los participantes y que permiten proporcionar un cuidado continuo, personalizado
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e integral, tanto a nivel individual como grupal, de los pacientes criticos dentro de la
complejidad de la UCI. Incluyo en mi descripcion el proceso formativo especifico

inicial y continuo.

8.1.1. El cuidado holistico del paciente critico

Las enfermeras de intensivos consideran que los cuidados que dan a los pacientes
criticos se fundamentan en una filosofia de cuidado holistico. Ante las alteraciones
de las necesidades basicas del paciente, buscan el bienestar de este no solo
teniendo en cuenta los aspectos bioldgicos o fisicos, sino también los emocionales y
espirituales, ya que dichas alteraciones se manifiestan en todos estos niveles. Asi,
pues, la enfermera trabaja en la capacidad para captar estas manifestaciones del

paciente, como lo expresa la informante:

E14: «[...] para mi el cuidar en la enfermera de UCI es como proporcionar el
bienestar a la persona, bienestar ya no solo fisico sino también psicolégico, de
bienestar como integral, de todo lo que hay en la persona, en ese momento en
que estas falto de tus necesidades para estar bien. Nosotras le ayudamos a
suplir las cosas que no puede hacer, pero también, en este momento de
enfermedad, a sentirse lo mejor posible...»

El paciente resalta que la enfermera sabe lo que le hace, lo hace participe de todos
los cuidados, y capta la naturaleza tanto humana como tecnoldgica de estos

cuidados que, segun afirma, le hacen sentirse persona:

P17: «[...] hi ha infermeres que entren i diuen “mira, ara farem aixo, tal, tal, tal,
tal”. Pum, i ho fan. | practicament t'ho han anat dient mentre agafaven el material.
Vull dir que tampoc han perdut temps. A mi em va molt bé, perqué penses:
“Bueno, ara m’estan fent aixd, m’ho expliquen”. | et fan sentir com més

persona...»

8.1.2. La intervencion ética en la vulnerabilidad del paciente

La atencion integral durante este proceso de vulnerabilidad del paciente supone el
trabajo de profesionales competentes y capacitados que sepan enfrentarse a la
complejidad del fallo multiorganico. Para garantizar la seguridad del paciente se
aplica el tratamiento tecnolégico especifico y se fomenta la sensibilidad. Ambos

aspectos contribuyen a una relacion terapéutica significativa de ayuda y respeto, la
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cual deja espacio para la participacion y decision del paciente en el proceso que esta

viviendo. La enfermera E10 lo expresa de la siguiente manera:

E10: «[...] Que son persones i que decideixen, i que moltes vegades només fa
falta escoltar-los o mirar-los, o que la persona estara fragil pel procés que esta
passant, pero té dret a decidir i la seva opinié compta i, clar, tu has de respectar
al maxim dintre del que s'ha d'anar seguint. Llavors aixd si que ho tinc molt en
compte, encara que a vegades costi una mica...»

El paciente, a pesar de sus multiples limitaciones provocadas por su estado, capta la
actitud de la enfermera y expresa su autenticidad y sensibilidad, a la vez que la
define como capaz de transmitir apoyo y bienestar. El paciente capta la accion con
tacto; el fildsofo Schleiermacher (en van Manen, 1998) sefiala que no se trata de un
simple afecto o habito que se puede aprender, sino que puede favorecerse y

desarrollarse a través del desarrollo de la educacién humanista:

P34: «[...] Primero, sentir lo que haces en el trabajo. Y, a través de esto, como lo
sienten, lo hacen tan a gusto, que te transmiten a ti la sensibilidad de ellas, y el

apoyo, y tu te sientes bien...»

8.1.3. La actitud de la enfermera en el cuidado integral

Todas las enfermeras participantes expresan que, para poder llevar a cabo los
cuidados desde dicha integridad humanotecnoldgica y cientifica, hay un momento en
que sienten que realmente cuidan de manera integral. Lo expresan como un proceso
de aprendizaje que conlleva un cambio de mirada y de actitud: primero, mirar a la
persona; después, ver y actuar; finalmente, supone un proceso interactivo con el
paciente y su tratamiento. Por ejemplo, la participante lo expresa de la siguiente

manera:

EO3: «[...] cuando una enfermera es demasiado tecnolégica, normalmente le da
primero los buenos dias al monitor y después al paciente, y cuando se unen las
dos cosas la enfermera entra al box mirando al paciente con un ojo y mirando el
monitor con el otro. Tienes que tener un ojo en el paciente y el otro en la
situacién de gravedad en si, y no superponer una cosa a la otra, ser muy

neutrales en eso, pienso yo...»

Asi pueden captar sus necesidades, percepciones, sentimientos y emociones
vinculados a su situacion de enfermedad. Esta actitud esta relacionada con la
manera de comunicarse, ya sea verbalmente —mediante una interaccién

participativa durante todo el proceso de su enfermedad— o no verbalmente —
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interaccion establecida a través de la mirada, gesto, sonrisa, la estructura y posicién
corporal con el paciente y su familia, que indica proximidad, atencién y

comprension—. Las enfermeras lo describen en estos términos:

E08: «Si si, és, a veure, és un aprenentatge. | sobretot amb les relacions
humanes, i la nostra professié és, basicament, de relaci6 humana, val? Amb
molta tecnologia pel mig, perd basicament és relacié6 humana, és ajudar la
persona que tens alla i les persones del seu entorn, o sigui, acompanyar les
persones, fer el procés per congixer-les per veure a on pots ajudar i com pots
ajudar. Es un procés en qué vas coneixent el pacient i les families i vas veient
com la teva paraula i la teva actitud interacciona i com ells responen al que tu
estas fent. Perqué sempre que tu dius o que fas una cosa provoca una resposta
en la persona amb qui estas interaccionant, i aquesta resposta tu la processes i
veus el que has fet i com aixd ha significat un canvi d’actitud o un canvi en el que

sigui...»

El paciente expresa que los cuidados de la enfermera son continuos, de total apoyo

con una actitud atenta y comunicativa:

PO05: «[...] ami lo que me dieron fue mucho apoyo. Todo con delicadeza, cuando
me bafiaban... Y las enfermeras eran las que mas estaban conmigo. En la UCI

yo no tenia que llamar nunca, siempre habia alguien...»

De estas afirmaciones se desprende el profundo respeto que las enfermeras tienen
hacia la persona, su individualidad, sus valores y sus decisiones. Asimismo, queda
explicitada la interrelacion que se establece y que fomenta la autonomia y
autodeterminacion del paciente sobre su vida; la enfermera cuida de tal forma que lo
ayuda a vivir el proceso de su enfermedad sintiéndose persona. Se respeta su
dignidad, su autonomia y sus propios valores; se contribuye a que el paciente sienta
bienestar dentro de la fragilidad; se da un cambio de paradigma: el paciente deja de
ser un mero objeto de la atencion sanitaria para convertirse en un sujeto activo del
sistema sanitario y de su propia salud (Redmond y Sorrell, 1999; Staniszewska y
Ahmed, 1999).

El analisis y la relacion entre los cédigos, las subcategorias, categorias y los vectores
cualitativos de los tres niveles de analisis del discurso de los participantes subrayan
de manera recurrente que, para que se dé la integracidon humanotecnolégica en el
cuidado, es necesario adquirir las competencias mediante una formacion especifica
reflexiva para la atencion integral al paciente critico. Igualmente, se impone la

necesidad de una formaciéon continua que permita la constante actualizaciéon de
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conocimientos sobre la propia practica reflexiva, para el avance profesional.
Finalmente, se deben reunir las caracteristicas personales humanas y profesionales
que configuran la cultura reflexiva de la UCI (relacionadas con el segundo vector

cualitativo del estudio).

8.1.4. La formacion especifica, desde el aprendizaje reflexivo

Como hemos descrito, la integracion humanotecnoldégica exige una formacion
especifica o especializada, la cual permite adquirir las competencias necesarias
para ser competente en el cuidado del paciente critico. En todos los discursos de las
enfermeras se percibe la necesidad de formacion especifica: aseguran que sin
formacion no es posible ni trabajar ni proporcionar cuidados seguros al paciente

critico.

Las enfermeras dan por sentado que, para cuidar al paciente critico en toda su
complejidad, han de tener esta formacion especializada antes de trabajar en la UCI.
Todas ellas reconocen que el master en enfermeria intensiva les ha proporcionado

todas las competencias necesarias para el cuidado del paciente critico:

EO3: «[...] Creo que es una verdadera barbaridad pensar que una enfermera de
tres afitos de carrera, o cuatro quiza, la metamos con un embudo, aunque sea
por falta de personal, es mi opinion, ;eh? Para cuidar a ese paciente que esta
rodeado de un monton de cosas ,no? Y que se merece que la enfermera que se
dirija a él y le dé los buenos dias, aparte, sepa manejar con cierta agilidad el
resto de cosas, ¢no? Es que ese paciente se merece lo mejor, lo mejor en
aparataje y lo mejor en enfermeria, $no?...»

E09: «[...] Yo cuando llegué a la UCI, lo siento, para mi lo mas importante no era
el paciente. Era la inseguridad que yo sentia. Y manejar todo esto... Una bomba
que sonaba y no entrara aire, y otra que no se qué... Yo con las bombas y los
respiradores... Cuando te sabias uno...»

Las informantes coinciden en cuanto a la necesidad de experiencia para sentir que
cuidan de manera integral, que ya no se sienten inseguras acerca de toda la
tecnoldgica que manejan. La seguridad tecnoldgica les permite darse cuenta de que

la tecnologia se aplica a la persona y de que la persona es el centro de los cuidados:

EO01: «[..] Me'l mirava igual quan passava una estona, perd0 abans
m'obsessionava molt amb el respirador, tot, tot, m'obsessionava que no fallés
res de la part ténica, perd no pensava en la persona. | no hi pensava de debo,
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eh? Vull dir, si que després feia les cures, que pogués estar comode, els
banys, el que sigui...»

Como se ha mencionado, las enfermeras subrayan la importancia del periodo

formativo del posgrado, como paso previo a su desarrollo profesional en la UCI:

E03: «[...] Yo pensaba: “Una muchacha recién acabada, que no sabe por qué
pita aquello, no tiene ni idea y en medio hay un paciente... Por respeto, yo me
veo en la solemne obligacion de formarme... Yo recién salidita no me siento
preparada, tengo que madurar ¢no?” Y ese fue mi planteamiento: yo no sé lo
que tengo que hacer, de repente alguien me habla de que existe un posgrado,
y pregunto “; De qué va ese posgrado?”, ;no? “Oh, pues es un afio”. “Me da lo
mismo; a mi me gusta la UCI, ;dénde tengo que ir?”. “Pues el mejor que hay
es en Sant Pau”... Pues aqui que me vine y empecé el posgrado... Y
encantadita de la vida...»

En el HSCSP, tener la formacién especifica forma parte de nuestra cultura reflexiva;
es mas, con la creacion —hace 34 afios— del curso de especializacion, se cuenta
con un equipo de enfermeras formadas y reflexivas en el cuidado al paciente critico,
tanto en la practica educativa, como en la practica asistencial. El pensamiento
reflexivo de las enfermeras esta dentro del contexto de la practica reflexiva de la UCI,
en el cual se llevan a cabo procesos de reflexion sobre la propia practica, dentro de
una cultura desarrollada con el fin de mejorar la practica asistencial y docente de los
profesionales. La formacion y la docencia forman parte de la cultura de la UCI y
estan integradas con naturalidad desde el inicio de la UCI y del inicio laboral de las
enfermeras (Jover, 2009; Tuning, 2006). De este modo, podemos decir que las
profesionales han recibido la misma formacién especifica y que a la vez de manera
natural han hecho su proceso de asimilacion y han sido transmisoras del cuidado del

paciente crtico:

E10: «[...] Es viu d'una manera natural, perd si que és veritat que les
experiéncies et donen eines o habilitats que tu fas servir dia a dia per poder
desenvolupar tot el coneixement que tens per cuidar...»

En el grupo focal también se destacd la importancia del aprendizaje significativo:
aprender no consiste tan solo en adquirir conocimientos, sino que la enfermera
experta ayuda a que el estudiante los integre en el paciente, que aprenda a tener
criterio y juicio clinico. Sin embargo, es consciente de que el perfil personal y los

valores influyen en el trato profesional:
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E13: «[...] Para ser enfermera de UCI tienes que saber, pero también tienes
que ser persona...»

EF03: «[...]S’ensenya el coneixement, que s’ha d’ajudar a integrar, i el sentit
comu, i el criteri, yo creo que se nace, es pot fomentar, perd el que no el té...
Jo que porto molts anys fent classes a alumnes, no lo adquieren, lo siento, los
que no lo tienen, no lo adquieren...»

También los pacientes captan la cultura formativa de la UCI. Uno de ellos lo expresa

con estas palabras:

P17: «[...] Pero dir “mira, ara farem aix0”, jo m’he trobat la majoria d’'infermeres
i infermers que m’han cuidat m’ho han dit, eh? Vull dir que entren, no sé si en la
formacio ho diuen o és el taranna de la persona o qué, pero la majoria entren i

“ara farem tal”, i tu “vale”. | ja esta, i jo aixo ho agraeixo...»

En relacion con el aprendizaje significativo, también destaca la importancia de la
actitud activa, esto es, la actitud de reflexion continua, que conduce a la enfermera a
no “acomodarse en la rutina”. La profesional busca en todo momento medidas de
mejora. Para ello, se vale de reflexion, motivacion y esfuerzo, los cuales le permiten

estar siempre formada y avanzar en los cuidados integrales y seguros:

EO05: «[...] Crec que és una lluita diaria que requereix energia, de forma activa
amb un esforg, que passivament no es pot fer, que si no estas disposat a fer-ho
és molt dificil treballar bé aqui, i que és una lluita... Es una voluntat de ferro a
tots els nivells, eh? Pero a nivell professional totes les professions quan acaben
continuen preparant-se, un professional d'infermeria no ha d'acabar mai...»

Asi, entienden que el objetivo de la formacion especifica es transmitir la complejidad
del cuidado al paciente critico, proporcionando mediante el aprendizaje significativo
las tres grandes dimensiones: conceptual o pensamiento critico; interpersonal,
basado en los valores y actitudes; y técnicas, que son las habilidades y destreza
técnicas. Las tres contribuyen a que las enfermeras muevan los recursos necesarios
para: a) saber qué hacer, que implica tener los conocimientos especificos; b) saber
como hacerlo, esto es, tener las habilidades y destreza relacionadas con el
tratamiento especifico; y c) saber ser y estar, que implica tener la actitud necesaria
para cuidar en toda la globalidad del paciente, es decir, cuidar teniendo en cuenta

toda la dimension de la persona (Tuning, 2006):

E03: «[...] Me ensefaron a dilucidar que en medio de aquel maremagnum, para

cuidar a ese paciente que esta rodeado de un montén de cosas, [este] se
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merece lo mejor, lo mejor en aparataje y lo mejor en enfermeria, ¢no? Y esa
persona que se dirige a él y le da los buenos dias y le coge del brazo ha de
saber analizar al mismo tiempo que se estd hipotensando, que esos ojillos
estan tiritando y a lo mejor puede estar convulsionando. Con un solo golpe de
vista poder analizar el conjunto de la situacién, y creo que eso merece, pues,
una formacién muy seria, una experiencia, un rodaje, y ese paciente, pues,
necesita las dos cosas ¢eh? Tanto el tacto como persona y con educacion,
¢no? Con todo lo que sabemos que tenemos que tener, y una profesionalidad
especial, ¢no?»

No podemos olvidar la influencia cultural humanista y cientifica que lleva a cabo el
propio colectivo profesional en su trabajo diario. De manera natural, la convivencia de
las enfermeras expertas y las enfermeras de posgrado sirve para transmitir la

responsabilidad competencial (Cohen, 1988; Medina, 2005a):

EO08: «[...] L'aprenentatge té una part molt de veure que fa l'altre, com ho fa i
quina actitud té quan fa les coses, eh? Llavors ja depén de la teva opcio
personal que vulguis o no vulguis agafar el que estas veient. Pero jo penso que
el fet que et vegin com fas les coses influeix en la visi6 que tenen. Es donar-los
cartes per veure que el malalt és important, i jo quan faig aixd ho faig d’aquesta
manera perqué penso, ho ha de captar ara, perqué el malalt és la primera
persona que ha d’estar en el nostre organigrama, ha d’estar aqui al mig i tots
hem de ser-hi... Per tant, jo ho faig d’aquesta manera...»

Las participantes reconocen y reviven su periodo de formacion en el
posgrado/master como un valor formativo relevante en su desarrollo profesional.
Expresan que les transmitieron el conocimiento, el saber practico, la relacién entre la
teoria y la practica aplicada a la persona, y el juicio clinico siempre a partir de su
manera de cuidar. Asimismo, es notorio que captaron el apego al rol profesional de
cuidar a través de la autenticidad de las enfermeras expertas de la UCI, sus
referentes. Podemos describir reflexiones en tres aspectos pedagdgicos significativos
de la formacién que recibieron durante el curso; mediante el aprendizaje significativo
del contenido tedrico, del contenido tedrico-practico o seminarios y la practica

asistencial:

E09: «[...] Esto que dijo este paciente, "Yo en la UCI no vi maquinas vi
enfermeras”, a mi es que me llego al alma. Porque es que yo lo veo asi. Vale, si,
hay muchas maquinas y pitan, pero es que la maquina es importante en un
momento puntual. Luego, la maquina no tiene que ser lo mas importante. La
magquina esta ahi y sirve para lo que sirve. Que es importante, pero yo pienso
que tiene que ser mucho mas importante todo lo demas.»
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El contenido tedrico impartido antes de realizar la practica asistencial y durante todo
el curso tiene intercalados periodos de aprendizaje tedrico-practico, que son
seminarios participativos en grupos reducidos en la propia UCI. Estos permiten a los
enfermeros-alumnos llevar a la practica las técnicas estudiadas, asi como aclarar las

multiples dudas que genera la atencién al paciente critico:

EO05: «El que passa és que hi ha alumnes que vénen contaminats, en moltes
coses. Perd almenys els del curs d'intensius, com que es dbéna la teoria i la
relacid, aixo esta... es dona..., quan ho veu, ho veuen aplicat, veuen I'exemple
de com han de relacionar-se amb el malalt, perd també els ho hem d'explicar,
cal verbalitzar-ho, perquée, tot i que surt i que és molt emocionant, doncs, s'ha
de portar al cap estructurat que tu aix6 ho fas d'una forma voluntaria amb un
objectiu, que aixd després et porta alegria i felicitat a la feina, perd que aixo es
fa amb un objectiu de poder relacionar-te bé amb el malalt. Cal dir-ho als
alumnes, bueno, tu has d'anar i no posar-te nerviosa quan tu estas practicant.
Tu has d'anar amb seguretat i els ho has de transmetre: no només serveix que
mirin; els ho has d'explicar...»

En el plano teérico, el programa del master contiene todos los conocimientos
especificos de la enfermedad en situacioén critica. La informante E13 alude al hecho
de que la formacion en enfermeria intensiva conlleva adquirir muchos conocimientos

teodricos:

E13: «[...] Hombre, tedricos muchos, tedricos [...] muchos, muchos, muchos...
Me acuerdo de que aprendi mucho de todo lo que se tiene que hacer cada dia:

tienes que lavarlo, curar las heridas, mirar el monitor, el respirador, el dolor...»

En el plano tedrico-practico, a través de distintas actividades formativas reflexivas,
mediante las cuales las profesionales pueden desarrollar el pensamiento reflexivo,
las enfermeras docentes facilitan la aplicacion practica del conocimiento tedrico. En
este plano, los estudiantes asimilan la comprension del tratamiento en relacion con la
enfermedad y la respuesta que tiene el paciente asociada a su situacién fisica,

emocional, y/o espiritual. Asi lo describe la enfermera:

E02: «[...] Son les dues parts: és una part molt mecanica de mirar la maquina i
alarmes, i totes aquestes coses... Pero després hi ha tota la part de... de que el
malalt es senti segur i que, o sigui, dues coses, que se senti segur amb el
suport tecnologic que esta rebent, perd a més, que ell amb la maquina rebi la
terapéutica, i rebi el tractament, i que s’adapti a la maquina, i que se senti
confortable, que se senti ben portat per la maquina, sén les dues coses.»
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En la formacién practica, las enfermeras transmiten su conocimiento a través de la
ensefanza reflexiva como filosofia de formacién del conocimiento practico. Esta
cubre el «saber qué», que comporta el conocimiento tedrico implicito, y el «saber
coémo», que se activa con la accion enfermera, la cual permite el reconocimiento
instantaneo de situaciones problematicas y respuestas intuitivas caracteristicas de
una practica profesional experta. Polanyi (1958) describe este conocimiento practico
como inefable, tacito, e inherente del modo de actuar frente al paciente critico. Las
enfermeras recuerdan cémo aprendieron de sus enfermeras formadoras todas las
dimensiones cognitivas, conceptuales, emocionales, procedimentales y morales
requeridas para un cuidado competente. La siguiente intervencion hace referencia a

cémo aprendieron a «tener criterio»:

E03: «[...] Me ensefaron a dilucidar que en medio de aquel maremagnum de
alarmas y de cosas yo podia llegar a entender que aquel paciente estaba en
peligro de presion de vias aéreas “jOstras!, puede provocarle un neumotorax.”
jCarambal, esto es importante”...»

La misma enfermera hace hincapié en la idea de educar a partir de la reflexion de su

praxis; entendiendo que el juicio clinico se adquiere con experiencia y conocimiento:

EO03: «[...] O sea, yo creo que no se pueden separar nunca las dos cosas, creo
que seria un error para mi, ¢no? De hecho, a mi me pas6 con un paciente en
edema agudo de pulmén: me dio por cambiarle de postura y luego pensé: “Esto
es aberrante, lo que estoy haciendo”, pero me di cuenta después... Pero mi
afan de que estuviera comodo y de que se sintiera bien, de que respirara bien,
me parecia que necesitaba un cambio postural, fijate, y no supe valorar y luego
yo misma me senti mal, por no haberlo valorado bien y eso me dio pena,
porque profesionalmente yo habia cometido un error y empeoré el estado del
paciente y para mi eso... Por eso pienso que no se pueden separar las dos
cosas... Tienes que tener un ojo en el paciente y el otro en la situacion de
gravedad en si y no superponer una cosa a la otra, eso pienso yo...»

Otra enfermera se refiere al «saber estar»:

E10: «[...] B€, pues per a mi el cuidar es el que faig cada dia. Vull dir que no té
més, pero, clar, és molt complexe d’explicar-ho perqué fas moltes coses, i a
part de la part técnica i les técniques, pues per a mi és intentar [ajudar] la
persona que tens al davant en el procés que esta vivint, basicament, i aixo pots
fer-ho de les maneres que fem sempre tothom, encara que a vegades siguin
complexes per la situacié que que s’esta vivint, la parla, I'escolta, qué més, és
que infinitat de coses que ara no em passen pel cap, la comprensio, que
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estiguis a prop de la persona, el tacte visual, o la comunicacié no verbal, qué
més podria ser... Es que és tot...»

Asi como a entender la complejidad del cuidado:

E13: «Me acuerdo de que en mis primeras practicas en la UCI, mi enfermera
de referencia me ensefid primero la continuidad y el saber hacer diario.
Empecé a entender la complejidad y la cantidad de tiempo que podia estar un
paciente en la UCI. Aprendi mucho: que si diariamente tienes que hacer eso,
esto, aquello y lo otro, lavarlo, curarle las heridas, mirar el monitor, el

respirador, el dolor...»

EQ9 alude a la importancia de la continuidad en los cuidados y la relacion que tiene

con la seguridad que siente el paciente:

E09: «Yo pienso que mas que nada [...] es la seguridad que les damos. De que
tu llamas y aunque no vayas a atender enseguida lo que dices, por ejemplo,
“‘Un minuto”, “Dos minutos”, “Ahora estoy ocupada”. Y ellos lo entienden
enseguida, pero saben que estas ahi, que tienen la presencia continua en un
momento que para ellos...»

Igualmente, las informantes subrayan el hecho de integrar cuidados fisicos y

humanos:

E13: «Al cabo de un tiempo te sabes las preferencias del paciente, y te he
dicho antes que no hay que mimarlos, pues no es que los mimes; es que
simplemente haces que el box de la UCI sea como una segunda casa. Porque
claro, estando un mes y medio, es que no queda...»

Las participantes explican que la ensefianza reflexiva y la enfermera docente
reflexiva referente en su periodo practico influyeron como facilitador y modelo de
aprendizaje reflexivo en su posterior desempefo como profesional reflexivo. La
pericia clinica de la enfermera experta le permitié desvelar el verdadero conocimiento
clinico (Castillo, 2013) y, asi, el juicio clinico se conformd en gran medida durante el
periodo practico; este incide directamente en el desarrollo de la capacidad reflexiva,
que permite llevar a cabo la valoracién integral de la persona con criterio, dominio
técnico y clinico. Supone asimismo la capacidad de priorizar, prever y discernir
delante de toda la complejidad del tratamiento y de la persona. Gracias a él se sabe
qué es lo mas adecuado en cada momento del proceso del paciente y se logra cuidar
de manera acertada, eficiente y sin miedo, teniendo en cuenta la tecnologia aplicada

a la persona. Al reflexionar sobre su periodo de aprendizaje, las enfermeras también
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ponen de manifiesto que es durante la practica cuando perciben la importancia de la

continuidad de los cuidados y el beneficio que reporta al paciente:

EO3: «[...] Yo tuve de enfermera referente en practicas a MP y, francamente,
para mi era una profesional como la copa de un pino, porque igual que le
afeitaba, le limpiaba, le ponia una torunda para que no se deformara la mano,
lo sentaba, lo ponia en la cama y no le importaba estar de pie todo el tiempo,
no se sentaba para nada. Cuando estaba el paciente descansado, se iba a
montar un respirador y todo a punto para que no fallara nada, era un conjunto,
a mi me transmitidé preocupaciéon y ocupacién por aquel que lo esta
necesitando... Tenia su caracter, tenia lo que tuviera, pero a mi me transmitio
una dinamica por la que yo le estaré agradecida siempre, siempre, y yo creo
que es un poco lo que hemos de intentar hacer con las generaciones que
vienen, ¢no? Ese vibrar por aquella persona que esta enferma...»

E09: «[...] A veces te dicen: "Es que tengo dolor". Digo, bueno, realmente tiene
dolor -porque claro ya le ves la cara, pero a lo mejor no es exactamente dolor.
Digo: “Bueno, ¢realmente es dolor o le preocupa algo?” Y entonces
empezamos: “Bueno, realmente no, es que estoy como un poco intranquilo”.
Dices: “Bueno”, pues a partir de ahi pues ya haces unas cosas o haces otras,
pero hay otros que tienes claro que tienen dolor. O sea que no hace falta que ni
te lo digan, porque ya lo ves y le dices: “; Que le pasa algo?” Porque ya lo ves,
que esta mas taquicardico... "Si. Es que hace un rato que tengo un dolor."
Digo: “¢Por qué no me ha avisado?” "Ay, es que no queria molestar, no queria

molestar". “Pero si no molestas”. Claro que las caras de las personas te dicen
algo.

Las enfermeras del grupo focal y los pacientes coincidian en relacion con los
cuidados recibidos que dan seguridad, bienestar y satisfaccién cuando se dispensan

de forma continuada las 24 horas del dia. Asi lo explicaban los pacientes:

P20:«[...] El enfermo esta tratado, vaya, que la gente esta encima de él

constantemente.»

PO06: «[...]Te hacen sentir seguro: de que estan por ti, de que estan trabajando

en ello, de que estan...»

P38: «[...]JCada enfermera tiene su librillo. Todos servian para lo mismo. Unas
eran una tirita de celo y otras un..., ;Me entiende? Yo decia: “Todas tenéis
vuestro librillo”. Librillo profesional, ¢sabes? Pero todas han cumplido su
objetivo, el cuidado.
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Las enfermeras del grupo focal reconocen que el trabajo es continuado, ven que
donde no llega la enfermera de un turno, llegara la siguiente con la misma intensidad

y responsabilidad hacia la persona cuidada:

EF05: «[...] Yo eso creo que es muy importante, porque tenemos que sacarnos
de la cabeza que no somos ni superwoman ni superhombre: si no he visto un
rojito que hay aqui, pues quiza lo vea mi compafiera de después, y no pasa

nada.»

EFO01: «[...]Esperan de ti que seas un buen profesional, por supuesto.»

El objetivo que tiene la enfermera es que el paciente se sienta lo mas coémodo
posible. En este sentido, en su tesis doctoral, Rodriguez (2012: 118) hace hincapié
en la importancia de tener una formacién desde la practica reflexiva, que permite
relacionar las experiencias de aprendizaje y la reflexion a partir de los tres elementos
importantes en el proceso reflexivo: a) volver a la experiencia describiéndosela a los
demas, b) prestar atencion a la descripcion y a los sentimientos asociados a dicha
experiencia y c) reevaluar la experiencia después de prestar atencién a la
descripcion y a los sentimientos (Brockbank y McGill, 2002, en Rodriguez, 2012:
119).

Entendiendo que ha de continuar con la parte comprensiva que permite asimilar e
integrar la teoria en la practica, la participante expresa su vivencia como alumna
en relacion con el aprendizaje reflexivo y describe su evolucion como enfermera de la
UCI. Afirma que es capaz de integrar la teoria en la practica, y cuidar del paciente
desde esta integridad, que supone una vision holistica de la persona con toda la

tecnologia; valorarla en su conjunto y de forma especifica:

E02: «[...]¢,Cual es el punto? Pues cuando te llenas de..., ;/no? La reflexion. Tu
te puedes llenar de conocimientos, te puedes llenar de lo que aprendes por
mimetismo, te puedes llenar..., pero es cuando tu consigues integrar todo esto,
cuando eres capaz de ser critica y decidir en vista de todo lo que tienes, todo el
abanico, porque una cosa sola no tiene ningun sentido. Por eso es tan
complejo, yo creo, ¢no? Porque abarcas muchos campos, tienes que ser capaz
de analizar la situacion y ver el trasfondo de todo, de cualquier cosa puedes

pensar, bueno, pues algo tan sencillo como puedes decir hacer una higiene,
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antes de ponerte a hacer una higiene, la de situaciones que te han pasado
hasta llegar tu a decidir si haces una higiene o no la haces, o como la haces, o
por donde empieza, ;no? ¢Por qué? Porque piensas: “Pues, mira, como tiene
fiebre esta destemplada: voy a ir enseguida. Un trocito y la tapo y, no sé, que
para que depués no tenga sensacion distérmica, mmm... siii... siii, a mitad lo
tolera mal, si... 4 no? Es como que estas analizando ABSOLUTAMENTE todo; y
tu, si me miras desde fuera, dices: “esta haciendo algo mecanico, esta
cogiendo una esponja y le esta lavando” jNO! Esta totalmente analizando toda
la situacion, ademas de todo lo que involucras en la manera de tocar, secar, es
que es TODO, es que es todo. Es que no es, dices, bueno, o sea, ahora es
mimetismo, no. No, es algo todo mucho mas complejo y es coger de todo y ser
capaz de analizar todo y transmitir todo...»

Emerge la conciencia y la autorreflexion de las enfermeras sobre la importancia
social de su accion practica en el desempefio del rol profesional y, en consecuencia,
en la transmision de la esencia del saber cuidar. Se dan cuenta del proceso de
integracion y coherencia entre la teoria y la practica a partir de la reflexiéon individual

y colectiva.

Las enfermeras asumen su rol como transmisoras de la esencia del saber cuidar.
Asi, con el tiempo, surge entre ellas el interés por ir modificando, en funcion de su
experiencia, el modo de transmitir el conocimiento complejo en el contexto de la
persona y su enfermedad, que quedara mas explicitado en el vector de la

socializacion.

Las enfermeras expresan que, después de un proceso formativo especifico, el cual
proporciona las competencias necesarias para cuidar de manera integral al paciente
critico, se dan cuenta de que a pesar de creer que cuidan de manera integral del
paciente, no consiguen ese objetivo hasta transcurrido un tiempo indeterminado para
comprender la esencia del cuidar. Dicho tiempo de consolidacién varia para cada
enfermera en concreto y se deriva del conocimiento previo formativo y de la
conjugacion con la expertez clinica adquirida durante la propia practica asistencial en

su desarrollo profesional (Benner, 1984).

EO01: «Jo, quan vaig acabar, mirava totes les coses que pensava que se'm
podien passar, i de debd que no mirava, i me n‘adono ara, eh? En aquell
moment pensava que potser si que li donava totes les cures globals, perd no
ho feia, no ho feia, segur. Feia el que tocava, perd no m'importava gaire... A
veure, sembla que és com molt fred, no? Perd si que és veritat; no pensava
tant en la persona ni en la familia, en el context, no?»
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Este tiempo indeterminado de experiencia es el que permite adquirir seguridad con la
tecnologia y vencer la inseguridad, el miedo ante la responsabilidad de cuidar al
paciente critico, el cual, como bien sabemos, en la fase mas aguda de la
enfermedad, debe su salud o supervivencia a muchas maquinas que sustituyen
organos vitales. Transcurrido este tiempo indeterminado, las enfermeras afirman
sentirse seguras con la tecnologia; es entonces cuando se dan cuenta de que son
capaces de ver primero a la persona, junto con las maquinas, de una manera
realmente integral, es decir, con una visién holistica de la persona, en lugar de ver
a las maquinas independientemente de la persona, o de verla solo después de
realizar las intervenciones relacionadas con la seguridad tecnolégica y

farmacoldgica.
La participante EO3 lo expresa de la siguiente manera:

E06: «Cuando una enfermera es demasiado tecnolégica, normalmente le da
primero los buenos dias al monitor y después al paciente, y cuando se unen las
dos cosas la enfermera entra al box mirando al paciente con un ojo y mirando
el monitor con el otro. Tienes que tener un ojo en el paciente y el otro en la
situacion de gravedad en si, ,no? Y no superponer una cosa a la otra, ¢no?,

ser muy neutrales en eso, pienso yo.»

Asi, pues, una dimensidén fundamental en el cuidado que proporcionan a los
pacientes criticos es la integracion humano-tecnolégica, que forma parte de la
esencia del saber profesional y que se encuentra en el centro del cuidado que
proporcionan las enfermeras. Este cuidado humanizado se produce en el seno de
una practica reflexiva en la relacidon interpersonal con el paciente, y se encuentra
inmerso en una cultura humanista en la unidad de intensivos, donde se lleva a cabo
la transmision reflexiva del saber tanto a nivel de los estudiantes como del mismo

equipo de enfermeras.

EO1: «Si que es veritat que noto que ara em miro més el pacient, bueno, me'l
miro a ell, a la persona, si, que abans no me'l mirava... Llavors ara si que entro
en un box, sempre li pregunto més coses, sempre m'hi fixo més
psicoldgicament, potser, com esta, tot i que jo potser a vegades no sé resoldre
moltes coses, perd l'escolto més a ell, si que miro els numeros, perque, a
veure, si que so6n importants en una UCI...»

175



8.1.5. La formacién continua desde el aprendizaje reflexivo

Las enfermeras de la UCI han de desenvolverse dentro de una realidad
multidimensional y compleja, construida a partir de multiples relaciones, entre
personas, practicas, instituciones y saberes, que precisa de una formacion continua

y una adaptacion constante al cambio (Medina y Sandin, 2006).

Como se ha sefialado en el apartado anterior, a la vez que expresan la necesidad de
formarse, las enfermeras reconocen que no se atiende de manera integral, como un
todo, al paciente critico, hasta que no ha pasado un tiempo de experiencia. Este
tiempo permite asimilar todas las competencias y ponerlas en practica en toda su
dimensién; requiere formacion especifica, experiencia y dominio de dichas

situaciones.

De manera implicita, los informantes se refieren también a la formacion continua,
que de manera natural realizan a nivel personal y de servicio en la UCI, para poder
mantener su conocimiento actualizado e incorporar las innovaciones tecnolégicas y
de cuidados inherentes al tratamiento del paciente critico. Consiste en cursos
externos o internos impartidos por las mismas enfermeras u otras disciplinas, como
las sesiones clinicas que inciden directamente en compartir y aumentar el
conocimiento y el saber hacer de la disciplina enfermera (Abreu, 2004), asi como la
transmision entre profesionales que se da en la unidad, en el dialogo vivo y constante
entre ciencia y practica en el dia a dia, el cual conduce al desarrollo del conocimiento

de la practica del cuidado (Benner, 1997):

E13: «[...] Jo tinc ja una manera de fer: I'experiéncia m'ha sumat a aquesta
manera de fer, he anat agafant dels meus companys com resolen els problemas,

i aixd a mi m'ha donat eines per treballar i desenvolupar el cuidar.»

E13: «[...] Jo diria que s'aprén de tothom! S'aprén de tothom.»

La formacioén sigue teniendo un papel clave dentro de la UCI: esta siempre presente
en la trayectoria profesional, durante las distintas fases del proceso de adaptacién y
comprension de la complejidad del cuidado del paciente critico. Por este motivo, las
enfermeras se dan cuenta de que cuando comienzan su carrera profesional en
intensivos, a pesar de contar con los conocimientos, habilidades y destrezas,
indispensables, se sienten perdidas y necesitan de las compafieras, las enfermeras

expertas, que son referentes para su actuacion.
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La enfermera E10 hace hincapié en la necesidad de las compaferas en la fase

posterior a los estudios de master:

E10: «[...] Yo pienso que, evidentemente, sin alguien de referencia y algunas
pautas no puedes empezar, porque te ves perdido, un mundo super amplio; es
algo que no me lo acabo, dices: “No me lo acabo”, cuando empiezas.»

La formacién de expertos en técnicas y los nuevos tratamientos, desde la
competencia enfermera, permiten visualizar el rol propio dentro del equipo
interdisciplinar. Un ejemplo es el curso de tratamiento depurativo continuo en el
paciente critico (V_V)®, curso abierto que llevamos a cabo desde hace tres afos.
Una de las enfermeras experta en el tratamiento V_V menciond6 la importancia de la
formacion de expertos, en la autonomia del rol, en una jornada de expertos

mayoritariamente médicos:

E03: «Un médico aleman me pregunt6 en un congreso “y todo esto de que las
enfermeras decis que os tenéis que formar...”, porque yo hablé de la formacion
enfermera, que es fundamental para ser auténomas en el cuidado de las
técnicas continuas, sobre todo en un hospital de tercer nivel, tanto por los
costes como por la seguridad del paciente. Bueno, el mensaje principal era si la
enfermera de UCI no esta preparada no puede llevarse a cabo este tratamiento
a pacientes tan inestables y tampoco seria posible llevar a cabo todas las
investigaciones que habian expuesto: no serian nada sin la preparacion
enfermera. Este era el mensaje principal, entonces les hablé de fortalecer la
preparacion enfermera y la preparacion médica y de que a nivel enfermera
nosotros teniamos un curso de expertos...»

Durante su formacién, las enfermeras expertas pueden presentar a la Direccion
Enfermera un proyecto de ampliacion de conocimientos para optar a unas becas
internas de la institucion de la Muy llustre Administracion (MIA). Estas ayudas les
permiten realizar una estancia en centros hospitalarios de excelencia para
profundizar en temas de interés y especificos para el cuidado del paciente critico.
Durante los ultimos cuatro anos, las solicitudes presentadas por las enfermeras de la
UCI han sido seleccionadas, de modo que se han podido realizar estancias en ltalia,

Francia e Inglaterra, en centros expertos en tratamientos de Plasmafiltracion, Citrato,

3 Creaciéon del Curso de tratamiento depurativo continuo en el paciente critico (V:V).
Disefiado y llevado a término por enfermeras expertas en dicho tratamiento depurativo del
propio servicio de la UCI, dentro del programa Penélope de Sant Pau, con el objetivo de
proporcionar una formaciéon especifica en la depuracién continua que permita a las
enfermeras liderar la aplicacion y cuidados de los distintos tratamientos depurativos que
pueda precisar el paciente critico.
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Ventilacibn mecanica no invasiva o Soporte ventricular. La formacion de las
enfermeras expertas en los distintos tratamientos especificos forma parte del avance
en nuestra disciplina y aporta elementos nuevos a nuestro campo de conocimientos
a partir del intercambio con enfermeras de otros centros hospitalarios y con una clara

repercusion en el equipo de enfermeras. Asi se refiere a ello una de las informantes:

E09: «[...] Si yo esto no lo controlo, yo no puedo transmitirle que controlo esto
al paciente. Y ahora, yo, aunque no controle una cosa, puedo transmitirle al
paciente que la controlo porque sé que hay una enfermera experta en el tema.
Con la evolucién de los afios, ves que no esta mal decirle: "Mire, esto yo no lo
Sé, pero no se preocupe porque voy a buscar una enfermera que sabe mas que
yo". La vas a buscar y, mientras, nosotras lo arreglamos y no hay problema.»

Las participantes expresan la formacion desde la practica clinica a través de la
experiencia personal en el trabajo, con el equipo de enfermeras, con la actualizacion
de conocimientos y a través de las aportaciones de enfermeras expertas en
tratamientos especificos en la misma asistencia diaria. Podemos decir que se
corresponde a lo que Giddens (1987, 1991, 1993, en Delgado, 2010) llama proyecto
reflexivo de si mismo por medio de una praxis reflexiva discursiva individual sobre la
practica, pero que pone en comun gracias a la reflexividad colectiva en el contexto
practico y que esta intimamente ligado al concepto de estilo de vida. El proyecto
reflexivo de si mismo y colectivo se concibe como proceso de conocimiento en la

practica. La participante EQ9 explica:

E09: «[...] Después necesitamos una parte de actualizacién continua de
conocimientos, que eso no se pone en duda, pero yo pienso que eso ya tiene
que ser una cosa que sea inherente en el servicio, pero también es cierto que

también depende de la persona.»

EQ09: «[...] Pero lo aprendes también analizando: “Ostras, me he equivocado.
Mira qué mala noche ha pasado. Si en vez de asi lo hubiéramos hecho de esta
otra manera...” Entonces ya lo pruebas de esta otra manera con el mismo
paciente, y encuentras la forma adecuada.»

Un paciente hace mencién del aprendizaje de las enfermeras, se da cuenta de que la
enfermera tiene internalizado el cuidar y de que lo transmite a través de la interaccion
que se establece en el medio sociocultural en el que se lleva a cabo la propia

practica; asi, capta el aprendizaje experiencial reflexivo:
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P37: «[...] Como que lo sienten, lo hacen tan a gusto que te transmiten a ti la
sensibilidad de ellas, y el apoyo, y tu te sientes bien. Lo pueden transmitir
porque siente su profesion. Siente lo que esta haciendo. Y si lo siente lo vive, y
al vivirlo ella te lo comunica a ti.»

Durante este periodo continuo de aprendizaje significativo y critico, el profesional
reflexivo se da cuenta de que en la misma practica asistencial sigue aprendiendo, y
de que para ello es necesario seguir reflexionando sobre la propia acciéon. Constata
que, por un lado, es imprescindible ver a la persona y su individualidad, ya que cada
persona tiene una percepcion distinta de la realidad; y, por otro, se debe aprender
desde la reflexion en la propia accién. Como dice Moreira (2000), el hombre aprende
corrigiendo sus errores. El didlogo reflexivo, también consigo mismo, le permite
avanzar y mejorar en su practica profesional. Segun Benner (1984), hay un momento
en que la enfermera experta ya se da cuenta de que domina la tecnologia y percibe
el cambio. Hay un cambio de vision motivado por la experiencia, que permite integrar

el conocimiento, las habilidades y el saber hacer, en el trabajo diario:

EO1: «[...] Ara jo puc fer coses alhora, per0 abans no podia o potser
m'obsessionava més la maquina. No pensava en el pacient...»

EO01: «[...] Potser és que les domino més ja, perd ho deixo com en un segon
pla, sempre em miro més ell, que estigui bé, que estigui comode i, després, ja
em miro les maquines, les medicacions i les coses. Aix0 és el que he canviat
molt, perd me n’he adonat fa poc, potser fa un parell d'anys o aixi...»

EF02: «[...] porque, aunque lleves mucho tiempo, si que hay veces, situaciones
en que dudas.» EF03: «Y tanto, y vas al compariero: “Oye”. EF06: «tener la
humildad de preguntar» EF01: «Y ahora mas y cuanto mas experta, mas
preguntas. EF07: «Que venga el que sabe mas del tema...»

En los resultados hay un cambio sustancial en la percepcion del rol de las propias
enfermeras de la UCI, con relacion a los resultados iniciales que emergieron en la
investigacion-accion de Delgado et al. (2001) ante la observacion y posterior reflexion
de los cuidados realizados durante el ingreso en la UCI, que situaba el valor y el
peso del rol profesional en una reflexion basicamente técnica; a diferencia de la
actual vision de las enfermeras, que otorga el peso y el valor del rol profesional en el

cuidado del paciente critico, desde la integracion humano-tecnolégica.
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8.2. Cultura reflexiva, un cuidado centrado en la persona

La cultura humana o reflexiva es uno de los tres vectores que confluye en el punto
central del cuidado al paciente critico, la integracion humano-tecnolégica. Este vector
permite mostrar a través de la voz de los participantes como se configura una
realidad personal y grupal de cultura enraizada en valores, creencias, actitudes y
pautas de comportamiento de la propia cultura humanista, tecnoldgica y cientifica de
las enfermeras de la unidad. Estos estan internalizados de manera individual en las
enfermeras expertas y de manera colectiva en todo el equipo de enfermeras. Las
participantes entienden que corresponde a una manera de ser y de estar que tiene
que ver con el perfil personal y profesional humanista; este se articula en una cultura
formativa reflexiva humana y competente que conlleva cuidar al paciente y a la

familia de manera personalizada, integral y continua.

Teniendo en consideracion los resultados de los distintos ciclos reflexivos de la
investigacion-accion de Delgado et al. (2001) y Delgado (2010) de las enfermeras
sobre su propia practica, hizo aflorar la reflexiéon individual y colectiva de la identidad
profesional de las enfermeras. Identidad profesional que en los resultados actuales
nos permite situarla de manera implicita en la cultura reflexiva de la UCI, formando
parte de la cultura inherente en las enfermeras de la UCI tanto a nivel personal como
colectiva dentro de un contexo humanista y de identidad profesional en el cuidar, que
delante de la reflexiébn de su practica permite que emergan las caracteristicas
personales y colectivas que hacen posible que siga desarrollandose en un proceso

continuo de avance profesional.

8.2.1 Perfil personal

Bourdieu (2000) plantea que el capital cultural puede existir en estado incorporado,
formando parte de la cultura personal e incorporado mediante la pedagogia familiar,
ademas del contexto sociocultural del grupo. Cohen (1988) lo expone como un
proceso mediante el cual una persona adquiere el conocimiento, la capacidad y el
sentiminto de la identidad ocupacional caracteristicos de un miembro de esa
profesion. Segun Purnell (1999, en Bonill y Celdran, 2012), la cultura hace referencia
a la totalidad de los patrones comportamentales socialmente transmitidos, las artes,
las creencias, los valores, las costumbres, los estilos de vida y los pensamientos
caracteristicos de una poblacion de personas que guian su visién del mundo y sus

decisiones. Estos patrones pueden ser explicitos o implicitos, primeramente
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aprendidos y transmitidos en la familia, o bien ensefiados por los demas miembros

de la cultura. Se trata de un fendbmeno que cambia en funcion de la dinamica global.

Los participantes ven con su experiencia que es necesario que la enfermera de la
UCI tenga un perfil personal humanista. Dicho perfil tiene que ver con los valores
transmitidos en su entorno familiar, que forma parte de su sentido de vida y, por lo
tanto, le permite ser coherente entre el pensamiento y la accién que lleva a cabo
diariamente. A su vez, la formacion especifica y continua corresponde al perfil
profesional humanista de la unidad, reflejado a través del propio equipo profesional,
sobre todo si el grupo de enfermeras se siente comodo con su rol profesional

(Cohen, 1988). Las participantes lo expresan diciendo:

E02: «[...] Supongo que es la conjugacién de todo: una persona tiene que tener
algo dentro también. Y ;quién me ha dado esos valores y estas cosas? Pues
supongo que la familia que he tenido. El que seas tiU como persona, el trato
humano. Si ti no eres humana no puedes dar un trato humano, si es que esto
va todo ligado. Lo que tu tienes, tuyo, innato y adquirido por... por... ;no?
Mientras te vas formando como persona, cuando llegas a ser persona tu vy
luego como consigues dar un cuidado... Claro, todo esto que tengo yo metido
de algun sitio ha salido. Yo, claro, las experiencias que mas puedo contar son
los compafieros que he tenido, la familia que he tenido para que me hayan
hecho ser...»

Las enfermeras también describen otro aspecto fundamental para que el aprendizaje
sea significativo, que consiste en que, ademas de tener el conocimiento, es
fundamental que el alumno tenga predisposicion para aprender significativamente.
Dan mucho valor a la actitud que denota interés por aprender, pensar, estudiar,
comprender; en definitiva, que sean reflexivos y no obedientes, que manifiesten
disposicion para relacionar con su estructura cognitiva los significados de manera
significativa y no lineal ni literal, hecho que conduce a formar parte de la cultura del

grupo profesional de manera constructiva sin dejarse dominar (Moreira, 2000):

EFO03: [...] S’ensenya el coneixement i s’ha d’ajudar a integrar i el sentit comu, i
el criteri, jo crec que si neix, es pot fomentar, pero el que no el té... (EF7: no lo
siente)...»

E14: [...] Si que es verdad que hay gente que esto lo lleva dentro desde

siempre, y yo creo que una vez ya en la carrera te tienes que dar cuenta de si
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lo llevas dentro, porque esto si que lo creo. Tienes que disfrutar o el querer
cuidar de la gente o el bienestar de las personas. Hay algo que te tiene que
llamar porque si no... Siempre te va a faltar ese...»

E11: Jo crec que forma part d'una sensibilitat. A veure, tot s'apren i tot
s'adquireix, perd jo crec que també forma part d'unes persones més que
d'altres, a vegades... Vas adquirint, aixd és evident, i també els malalts et van
ensenyant a tu, jo crec que és quelcom reciproc... Pero jo també crec que hi ha
sensibilitats més... que aixd ho fa més instintivament, i hi ha gent que no
tant...»

El paciente P30 capta la cultura humanista a la vez que competente por parte del

equipo de las enfermeras de la unidad:

P30: Conozco y he recibido informacion de que en vuestro colectivo hay mucha
gente que no tiene contrato laboral fijo. Entonces, no se distingue los que
tenéis contrato laboral fijo de los que tienen otro tipo de contrato de practicas,
tiempo parcial u ocasional. Todo el personal tiene el mismo comportamiento y
no se aprecia su situacion laboral. He podido comprobar que vuestro colectivo
ha respondido con creces aportando “un saber estar y comportarse”»

Como explica Giddens (1987), los entornos sociales en los que existimos no
consisten en meras agrupaciones casuales de acontecimientos o acciones, sino que
son estructuras sociales que se construyen a partir de acciones y relaciones
humanas. Por ello, considera que la vida social se construye a partir de las personas
que participan en ella, es decir, los actores sociales, y de las estructuras en donde se
llevan a cabo, que son las instituciones. Asi se plantean la construccién de relaciones
humanas en el cuidado los profesionales y usuarios que entienden el contexto de la
UcCl:

EO04: «Precisament perqué és un ambient tan hostil t'has d'esfor¢ar encara més
per humanitzar-lo, no?»

E10: «Encara que estigui intubat! Aixd no té res a veure. No actues segons si
porta un tub a la boca que I'ajuda a respirar, perqué aixo ja se sap que €s una
cosa a més a més i que tu estas cuidant la persona, no el que porta...»

P30: «En arquitectura, terminas la entrega de un proyecto y puedes reponer
fuerzas. No es como vosotras que tenéis una responsabilidad continua en el
tiempo y con pacientes, y no puedes decir “oye, que me voy, que estoy muy
cansado...»
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8.2.2. El aprendizaje de la cultura profesional de la UCI

El cuidar como parte esencial del rol profesional de la enfermera de intensivos, que
emerge en todos los participantes, forma parte del perfil profesional, tanto a nivel
individual como del equipo. Se configura asi la cultura reflexiva, que permite
comprender los elementos que inciden tanto a nivel personal, grupal como contextual

con relacién al comportamiento esencial del cuidado humanizado.

Ademas de tener formacion especifica, las enfermeras perciben la necesidad de
tener incorporados los valores éticos, morales, que forman parte de su perfil personal
y profesional humanista. Se dan cuenta del efecto que producen el «saber ser y
estar», actitud incorporada en su manera de actuar, para poder cuidar en toda la
globalidad al paciente, es decir, cuidar teniendo en cuenta toda la dimension de la
persona durante las intervenciones que se le realizan. Se establece, con ello, una

relacion de ayuda durante el proceso:

E10: «Per mi el cuidar és intentar que la persona que esta malalta, que esta
patint un procés que no és normal a la seva vida, intentar en principi —com a
infermera— curar-lo d'aquesta malaltia. Perque en teoria és aix0, amb les
técniques, amb tot el que hem estudiat... Perd després també hi ha aquesta
part humana de dir: “La persona esta sofrint un procés que és anormal a la
seva vida i per tant has de cuidar molts espectes”. Un aspecte és que potser
aquesta persona no ha estat mai malalta, intentar que ho porti el millor
possible. Intentar que no tingui dolor, que de vegades es una cosa que no han
patit, i després intentar que el seu entorn estigui el millor possible: de cara la
familia... Potser una persona que ha deixat el seu entorn de treball, s'ha
separat... Intentes d'alguna manera suplir aquestes mancances. Com? Bé, no
ho sé, també depén de qui et trobes. També depén de la persona i del procés
en que et trobes. Jo no vaig portar aquesta noia, pero ja et fas a la idea que
necessita un suport de tot, fins i tot espiritual, de pensar: “Per qué m'ha passat
a mi, aixd?” | poder-a ajudar una miqueta encara que no li puguis donar
masses arguments, a part de tindre també un tracte de carinyo amb aquesta
persona, saber-la comprendre en un moment donat si... Si aquesta persona es
posa a trucar al timbre mil vegades també tindre una resposta bona amb aixo,
entendre la seva situacié. Posar-te una miqueta en el lloc d'aquesta persona. |
aixi també entens una miqueta depén de quines reaccions. | si els familiars et
parlen de la dificultat de les normes de la institucio, també saber comprendre i
saber fer una deferéncia i que puguin entrar més familiars, més hores, més
estona... Bueno, i tot aixd s’engloba en el cuidar, tots aquests espectes...»
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El paciente, segun su experiencia en la UCI, expresa con estas palabras la respuesta
a la pregunta ;como crees que ha de ser, la enfermera, y que caracteristicas
personales y profesionales piensas que ha de tener?:

P10: «Aixo, vull dir, més que res aix0. Que t'agradi cuidar la persona, i implicar-
te, en totes les cures, en tot, en el que sigui...»

Los resultados permiten la visualizacion de nuestra cultura humanista en relacién con
la calidad de los cuidados proporcionados. Tanto a nivel personal, profesional como
social, se puede ver que la cultura humanista y cientifica unida forma parte de la
esencia del cuidado holistico, que es capaz de integrar la técnica en el ser humano y

comprender la evolucién tiene lugar en las personas cuidadas:

E08: «Sén les dues parts: és una part molt mecanica de mirar la maquina i
alarmes, i totes aquestes coses. Son els que hi ha, el malalt no té perqué saber
si les alarmes estan amunt o avall. Perd després hi ha tota la part que el malalt
es senti segur, o sigui, dues coses, que se senti segur amb el suport tecnologic
que esta rebent, perd, a més, que ell amb la maquina rebi el tractament, i que
s’adapti a la maquina, i que se senti confortable, que se senti ben portat per la
magquina; sén les dues coses, no? Tota la part del que és la interaccié amb la
maquina, t'estas una estona alla, mirant a veure com respira el malalt, si
assisteix, si no assisteix, si el veus comode, vull dir, hi ha una part de visualitzar
la interaccié del malalt amb la maquina, de com respiren, dels volums que fa,
de si fa pressions, de si el veus amb una mecanica tranquil-la, de si el veus
relaxat, de si el veus confortable; o si el veus, pues, alld, tirant, o que es baralla
amb la maquina...»

P06 nos proporciona una descripcion del mismo hecho, desde el punto de vista del
paciente:

P06: «Ellas estaban alli y te decian: “Tranquila, respira”. Esa tranquilidad que
despiden, ese carifio que demuestran, es que no te sabria decir, la
profesionalidad que ya se sabe que se supone que tienen que tener, pero es
eso, el carifio, la devociéon que a veces pueden demostrar que tienen, porque
aunque no los llames te vienen y te preguntan como estas, si necesitas algo...
Es que yo no puedo decir nada malo...»

Cohen (1988: 22) también explica que, durante el proceso de asimilacion profesional,
la persona renuncia a los esteriotipos sociales y los medios de comunicacion que
prevalecen en nuestra cultura y adopta los que mantienen los miembros de la
profesion. Por ese motivo resulta esencial la interaccidon con los profesionales, para
aprender qué sienten los profesionales hacia los pacientes y hacia los colegas,

cuales son los problemas que se plantean y como lo resuelve el propio grupo
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profesional, para poder constituirse en portador de los valores y actitudes culturales
del grupo. Cohen (1988) dice que, sobre una base técnica, se construyen los valores,
actitudes y reacciones emocionales que exige el rol profesional y espera la sociedad

de las enfermeras. Asi se refieren a ello los informantes:

E02: «O sea, lo veo como algo normal, que nos puedan llegar a necesitar,
porque realmente estdn muy limitados, les limitamos de todo, estan llenos de
tubos, estan llenos de dolor, estan llenos de todo..., de miedo. Entonces hasta
que tu no empiezas a quitar miedo, hasta que no empiezas a quitar tubos,
hasta que no les dejas dar un poco de movilidad, luego ellos ya pueden volver
a recuperar su persona. Es como que se dan a nosotros. Es que estaba muy
bien explicado por ellos: “Estoy en manos de”. Que nosotras en si pues somos
las manos de ellos, la vista de ellos, TODO de ellos. Nos transformamos en
eso. Es como una prolongaciéon de todo lo que ellos... Evidentemente no
sentimos el dolor que sienten ellos, fisicamente hablando... Pero también
sufrimos si vemos que hay algo que nooo... Hasta eso, ¢no? Es como una
prolongacion misma del paciente. Es que es muy bonito...»

P09: «Pues, ser casi mi boca, desde ayudarme, preguntarme, todo, vamos,

cualquier cosa, “Si tienes ganas de orinar, me pides”, “Si tengo que ayudarte, te
ayudo”...»

P05: «La verdad es que todas, con lo que me acuerdo, porque hay momentos
en que yo no estaba bien, porque me intubaron dos veces, pero siempre a la
que he necesitado algo han estado ahi.»

P06: «La atencion de este colectivo ha sido inmejorable y practicamente todos
me trataron con mucho carifio y dedicacién.»

Tanto el perfil personal como el perfil profesional humanistas, que forman parte de la
cultura de la UCI, son captados por el profesional que se incorpora en el equipo, en
el aprendizaje del dia a dia que fluye en la manera de hacer del equipo y en el
ambiente de UCI. En las palabras de la participante vemos claramente que la cultura
de la unidad es humanista y coherente con la accion. La acogida que recibe le brinda
la oportunidad de formarse dentro del propio equipo, no solo de manera teorica,
segun los procedimientos, sino también a partir de la manera de ser y de actuar de
cada miembro del equipo y del propio ambiente de la UCI. Al incorporarse al equipo,
la enfermera capta los valores éticos y morales a través de las acciones que llevan a
cabo las enfermeras expertas; estos estan incorporados en el cuidar y dan sentido al
trabajo profesional humano-tecnoldgico, entidad y empoderamiento de las

enfermeras en su rol especifico de cuidado del paciente critico:
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E02: «El momento es cuando tu estas trabajando como profesional, como
enfermera, dentro de una UCI, y yo tengo la gran suerte de encontrarme: con
las dos P, con la A, con M, con B; que me hacen una ACOGIDA. Que entonces
es todo como facil. Si tu ves esa manera de hacer, esa manera de hablar, esa
manera de tratar, esa manera de TODO, tu aprendes esa manera. jEs que lo
aprendes! Porque no se te va a ocurrir que suena una alarma del respirador, no
se te va a ocurrir apagarlo sin decirle al paciente: “Tranquilo, no pasa nada”,
porque es lo que yo he visto, y somos animales de costumbres, quiero decir,
cuando aprendes algo, aunque te pueda resultar mecanico, ¢no? Porque no
deja de ser mecanico el decir “Tranquilo, respira”. Y no pasa nada, pero lo
aprendes. Y entonces, claro, cuando ves que todo el mundo a tu alrededor esta
actuando de la misma manera, todo el mundo va hacia el mismo objetivo, el
objetivo es la persona o el paciente, con una dedicaciéon, una manera de
trabajar (pfff)... Sin pereza, siempre haciendo cosas, siempre... Entonces, claro,
tu te envuelves de todo esto y qué consigues, pues impregnarte de todo lo que
ellas tienen ya de valor, entonces es muy facil, claro, a mi me ha resultado muy
facil. ¢, Que yo hubiera conseguido este nivel? Pues... ;Yo sola? No sé... No, yo
creo que no, que esto tiene que ir pasando (te pueden ensefiar muchas cosas,
pero el trabajo del dia a dia... Ese te lo ensefian los comparieros con los cuales
trabajas.»

En el grupo focal, cuando se refieren al equipo, expresan el gran valor que este tiene

para las enfermeras de la UCI:

EFO05: «Pero en la UCI el equipo es PRIMORDIAL (Algunas responden: Si, si,
fundamental, fundamental)»

Desde su vivencia, el paciente también capta la importancia que tiene el trabajar en
equipo para el clima de la unidad, asi como la repercusién que tiene en la propia

dinamica del trabajo y en ellos mismos:

P12: «Nada de malas palabras las unas con las otras; se llevan de maravilla.
Hay una que esta atendiendo un enfermo, ya va la otra, “4 Te ayudo?” [...] Hay
un companerismo grandioso, guapisimo, muy bien, de verdad. Eso es lo que yo
[...] me llevo en mi cabeza.»

PO7: «Por decirte el buen rollo que habia entre ellos, ¢vale? Y que lo hacian alli
delante, o sea, hasta un punto el vinculo que se ha creado es profesional, por

parte de ellos es profesional total.»
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Las palabras de las enfermeras expresan los elementos humanistas que integran el
perfil personal y profesional que configuran el desarrollo profesional, en la manera de
ser y de estar con los pacientes. Como hemos visto, por un lado es necesario tener
incorporados atributos personales, formacion y caracteristicas profesionales, que
forman parte de los factores intrinsecos. Por otro lado, se requieren los factores
exogenos relacionados con la cultura de la UCI y de la propia organizacion, esto es,
la practica y la producciéon de conocimientos practicos (Kim, 1999) del propio grupo

profesional que configura su identidad profesional:

EFO03: «No és lo que veo, és lo que és i llavors jo entro en un box, es lo que
dice ella, le ves la cara, ves el contexto i ja saps el que passa (EF1: ya esta,
esto que estas diciendo) ja saps el que té el pacient, perd a mi m’ho van
ensenyar (EF7: si, aixo la profesora JJ) jo potser tenia un puntet de curiositat,
perd aixo tho han d’ensenyar una mica...»

8.2.3. Influencia del contexto en la practica reflexiva de la UCI

Sabemos que los procesos de reflexion y los significados construidos a partir de las
acciones son consecuencia tanto de la experiencia como de las cuestiones
culturales, disciplinares o institucionales del entorno donde se desarrolla la practica

reflexiva (Getliffe, 1996) y que esta esta en continua evolucion.

En los equipos maduros, segun Borrell (2004), existe un cierto proceso de
individualizacion y también existe un cédigo de valores y una manera de hacer que
constituye el ethos, es decir, el esfuerzo y la filosofia del equipo o, dicho de otra
forma, podemos decir que es la manera de ser de cada equipo, la personalidad del

equipo, o bien la cultura del equipo.

Asimismo, los equipos deben hacer un esfuerzo por no quedarse estaticos, cuando
son equipos estables. Funcionan como un reloj, debido a la seguridad que sienten:
tienen claras las tareas, las demandas son regulares y, cuando hay que trabajar mas,
debido a situaciones criticas y complejas, todo el equipo sabe su papel, y saben qué

se espera de cada profesional (Borrell, 2004).

Por eso es tan importante que, dentro de los equipos que estan en movimiento, no se
pierda de vista la importancia de los valores y normas que guian la profesion, tanto a
nivel individual como relacional. El trabajo en equipo tiene un peso importante en la
organizacion: va dirigido hacia un mismo fin, que es la atencion al paciente como

agente activo de su proceso. Como afirma Borrell (2004), son tres los nucleos
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relevantes en la cultura: el reconocimiento del saber, la existencia de un proyecto

comun y las relaciones interprofesionales.

En cuanto al reconocimiento del saber, podemos decir que corresponde al «saber
hacer», es decir, en la manera de cuidar, se encuentra el reconocimiento de las
enfermeras de la unidad de intensivos, tanto en relacion con los principios de la
disciplina profesional —en el cuidar humano-tecnolégico— como con los valores
ético-morales de la propia unidad. Se corresponde también con la transmision del rol
profesional, que forma parte de la propia cultura y, a su vez, de la socializacion
profesional, que tan magistralmente describe Cohen (1988) con relacion al apego del

rol profesional

E02: «Es cuando tu consigues integrar todo esto, cuando eres capaz de ser
critica y decidir en vista de todo lo que tienes, de todo el abanico que hay,
porque una cosa sola no tiene ningun sentido. Por eso es tan complejo, yo
creo, porque abarcas muchos campos, tienes que ser capaz de analizar la
situacion y ver el transfondo de todo, de cualquier cosa. Puedes pensar: “Algo
tan sencillo como hacer una higiene”, pero antes de hacerla, la de situaciones
que te han pasado hasta llegar a decidir si haces una higiene o no la haces, o
coémo la haces, o por donde empiezas. ¢ Por qué? Porque piensas: “Pues, mira,
como tiene fiebre esta destemplada: voy a ir enseguida, un trocito y la tapo
para que no tenga sensacion distérmica”. Si a mitad lo tolera mal, como estas
analizando ABSOLUTAMENTE todo, entonces tomaras decisiones
relacionadas con la seguridad del paciente. Y ti si me miras desde fuera sin
conocer la complejidad del paciente critico, dices “Estd haciendo algo
mecanico, esta cogiendo una esponja y la esta lavando”. jNO! Esta totalmente
analizando toda la situacion, ademas de todo lo que involucras en la manera de
tocar, secar, es que es TODO. Es que no es un mimetismo, no. Es algo todo
mucho mas complejo y es coger de todo y ser capaz de analizar todo y
transmitir todo...»

Asimismo, segun la teoria de estructuracion de Giddens (1987), forma parte de la
reflexion sobre el modo en que los seres humanos construyen su propia historia. Es
por medio de las practicas sociales como los profesionales producen, reproducen y
transforman la sociedad: Giddens (1987) se refiere a procesos de produccion y

reproduccion social:

EO01: «[...] Bueno, seguir aprenent, vull dir, jo crec que el tracte amb la gent
I'aprens cada dia, no? Pero, bueno, és com créixer, vull dir, jo no soc igual amb
vint anys que ara. Tothom té els seus punts, perd anar tractant amb la gent
sempre és el que et déna saber tractar-los. Es que el tracte amb la gent és moilt
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dificil, no? Qualsevol, eh? No només amb la gent que estigui en un hospital, i a
sobre nosaltres que estem en un hospital que la gent a sobre esta malalta, o
sigui, que és molt dificil tractar, la ment oberta, de dir... No només és el que jo
penso que he de fer, sind que... No, els pacients t'aporten molt, la gent t'aporta
molt; i per tractar amb un altre tipus de pacient que li passi lo mateix o que
tingui el mateix que... la gent t'aporta molt i tu n’aprens, no?»

Los informantes también aluden a la existencia de un proyecto comun en el equipo
de las enfermeras de la UCI, que es la atencion al paciente como centro de nuestra

actuacion, y a la familia como parte integrante y relevante del paciente:

E09: «Y que tenemos el mismo objetivo. Y yo pienso que esto los pacientes lo
captan totalmente. Independientemente de la cara mas simpatica, la mas guapa,
la mas..., como en todos los trabajos. No, pero yo creo que esto lo captan
perfectamente. No tiene porqué ser, que aunque tu no seas la enfermera directa
de ese paciente, que tu intentaras lo mismo, e intentaras resolverle el problema
que tenga en ese momento igual que su enfermera.»

E11: «l si els familiars et parlen de la dificultat de les normes de linstitucio,
també saber comprendre i saber fer una deferéncia i que puguin entrar més
familiars, més hores, més estona...»

En las relaciones interprofesionales, emerge el reconocimiento que las enfermeras
hacen de su rol de cuidar al paciente critico. Destacan el valor de trabajar en equipo
para tener la vision completa de todo el proceso evolutivo de la enfermedad, teniendo
toda la informacién, para poder establecer mejor la relacion con el paciente y la

familia:

E05: «A mi m'agrada molt treballar en equip, hi ha equips que es pot fer millor,
n’hi ha que no... Entra a passar visita i s'estableix aquella relacié.... No fa falta
que... que parli el malalt si porta el tub, ell ja s'expressa...»

E05: «Establir la relacié els ajuda moltissim. Aixo és bo, jo crec que els ajuda
moltissim, els ajuda i, a més, fa la feina alegre, saps? A tu també t'ajuda a fer la
feina... Quan estableixes la relaci6 amb un malalt, t'ajuda a estar... A treballar
millor penso i tot, si. I, a més, amb I'equip també, eh? Amb I'equip també, no?
Aquesta relacio s'ha de fer voluntariament. Ha d'haver-hi la voluntat de fer-la,
perqué també es pot cuidar bé una persona, fer unes bones cures, una bona
valoracid, administrar bé els tractaments, les cures fer tot el millor que es pugui,
la relacié amb la familia, la relaci6 amb el malalt profesional, i molt correcte, i
no arribar a establir aquella relacié emocional, o0 no sé com dir-ne, no sé com
s'ha de dir, més personal, que ajuda molt el malalt i a tu a treballar.»
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En cuanto al equipo enfermeras, las informantes comentan la conexion y ayuda que
hay en el trabajo diario. Formar un equipo implica establecer lazos interpersonales de
cooperacion, afecto y jerarquia; progresar en la fijacion de objetivos y metas; analizar
las tareas que deben llevarse a término y decidir quién es el responsable de cada
uno de los procesos. En el equipo: a) hay una necesidad mutua de compartir unas
habilidades o conocimientos; b) los profesionales de un equipo se complementan en
sus perfiles; ademas, c) deben tener una relaciéon de confianza, que les permite

delegar en la competencia del compafiero y parcelar el trabajo sabiendo que el otro

EF05: «Yo pienso que lo hacemos muy bien. En la UCI el equipo es primordial,
corroborado por las demas, es fundamental...»

cumplira con su parte (Borrell, 2004):

El paciente también reconoce la expertez y competencia de las enfermeras en los

E13: «Si, yo creo que la conexion de la enfermeria es alta, con las auxiliares
incluidas. Es que, si no, hay veces que es imposible. Creo que no es facil
encontrar esta relacion de equipo. Porque ademas... si cada una fuéramos a lo
nuestro —diria yo— que el trabajo no saldria. Porque hemos tenido tardes o
mafanas que dices: “jOstras, por favor!”. Muchas veces dices: “Menos mal que
vamos todos a una, porque si no...”. Y al final no te acabarias conociendo a
todos los pacientes de la unidad. Porque si no ayudas a un compafiero, ayudas
a otro, y si la comparfera no puede con los dos pacientes, tu vas al paciente
que no puede ir...»

P05: «Pero ya te digo, ni un descuido, o sea, si necesitaba cualquier cosa, ahi
estaban. Intentaban hacérmelo mas ligero, bueno, mas ligero, no tan duro,
dentro de la gravedad, intentaban que yo me animara.»

EF02: «Hay un equipo y hay una cohesion, que no hace falta decir nada (EF06:
y mira que somos diferentes, unas son..., otras con..., es decir, que somos
muy diferentes, pero yo creo que todos trabajamos, a nivel general, muy bien,
muy en comun), (EF02: Si, si, si)»

cuidados que ha recibido:

P05: «Es que estando donde estaba, todo lo que pudieron y mas. No tengo
nada... que me faltara. Lo Unico malo es que se me complicé a mi. Pero por lo
demas hacian lo que se tenia que hacer, o sea no, no faltaba nada...»

El paciente capta el trabajo en equipo de las enfermeras:
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PO7: «Por decirte el buen rollo que habia entre ellos, ¢vale? Y que lo hacian alli
adelante, o sea, hasta un punto el vinculo que se ha creado es profesional, por

parte de ellos es profesional, total...»

Las enfermeras reconocen que su praxis basada en conocimiento y experiencia
desde esta mirada integral, que atiende las necesidades de la persona a la vez que
la complejidad tecnoldgica, aporta valor a la toma de decisiones clinicas que se han
de tomar tanto de manera autbnoma como conjunta con el médico, segun el tipo de
procedimiento que se realiza durante el proceso del paciente. Vemos en sus
palabras que dan valor al trabajo en equipo, utilizan lenguaje profesional con
argumentos profesionales, buscan el dialogo cuando se relacionan con los médicos y

saben expresar lo que entienden que es mejor para el paciente:

E04: «Perqué també hi ha vegades que hi ha metges que no entenen que ells
prescriuen al pacient i que tu ets el vehicle per administrar i que tu tens criteri,
llavors si tu saps que alld que prescriuen al pacient no anira bé, tens el punt de
dir: “Pensem-ho, mirem-ho, no? Per exemple, quant a vies d'administracié d'un
medicament, doncs ara necessita una via central o no. “Potser ara no cal que li
vinguis a fer aquesta prova”, “Deixar-lo una mica tranquil perqué ha passat
mala nit i ja li faras més tard”... | aix0 és el que [per] nosaltres és la nostra
responsabilitat, no? Vetllar per la seguretat del pacient, o sigui, nosaltres a part
d'administrar cures i estar per... També som un filire per frenar coses que
poden anar malament al pacient... Per exemple, si un malalt ja esta que porta
molt dies amb unes vies centrals, jo ja m'adelanto i ja li poso una via periférica i
li. O aprofitar que fas una técnica i “per qué no treiem el cultiu ja que estas i aixi
evitem una punxada?” no sé si m'explico. O sigui, intentar sempre... Has d'estar
pensant continuament el que faras al pacient i el que pots optimitzar intentant
preveure coses o dir si ja puc fer tot aixo abans...O suggerir i dir coses, no? En
el sentit de dir: “Bueno, la meva experiéncia en aix0 és aixi: cada pacient és
diferent, perd és molt habitual que passi aix0, vols que fem aixd en comptes
d’allo altre?” Sense sortir-te del que és el procés, o0i? Has d'anar frenant, bueno,
espera’t, perqué ara no cal posar una nasogastrica en un pacient conscient que
no s'ennuega i tal, que aixd és una nosa i és un niu de problemas, i també pot
generar problemes d'infeccio i tal... Que a la llarga acabara, doncs ja ho farem,
si acaba intubat no et preocupis que amb la sedacié de la intubacio ja li
posarem tot aix0, i ara per aquest moment si pot anar prenent una mica d'aigua
i no li fas la nosa de ficar una sonda, doncs... Has d'anar pactant i hi ha gent
amb la qual es pot pactar i gent amb la que no, perd sempre intentes fer
prevaldre una mica el teu criteri, que és el que és important. En algunes
especialitats és més dificil, perd que sempre quan veuen que hi ha una
seguretat i hi ha una experiéncia acostumen a fer cas...»
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E04: «També m'agrada molt estar a la informacié médica, perqué també veus
una mica la interaccié que hi ha familia-metge, que a vegades hi ha metges que
s6n més... assequibles i més propers al familiar, i hi ha metges que has de ser
alla... O fer d'interlocutor d'una familia, no? | aix0 jo intento sempre que puc ser-
hi. | a més a més el metge jo crec que també ho agraeix perqué aixi veuen que hi
ha un equip, no? | la familia també se sent una mica més recolzada, que saben
que en qualsevol moment puc fer d'interlocutor jo amb ells o amb el metge, que a
vegades no s'atreveixen a dir el qué, i fas una miqueta de pont entre els dos. | és
enriquidor per a tots, no?»

En el funcionamiento del equipo se establece la relacion entre el propio equipo con
un liderazgo transformacional que contribuye al afrontamiento proactivo y las
oportunidades de crecimiento. Prevalecen criterios de justicia hacia el bien colectivo
del equipo, dirigido hacia la consecucion del sentido profesional, y requiere que el
lider articule la vision y se la comunique a los demas para lograr de ellos
asentimiento y compromiso (Salazar, 2006). Para dar respuesta en nuestro ambito a
las expectativas que tiene la sociedad y en concreto a los pacientes y sus familias,
tenemos que reconocer el valor de nuestra identidad en el cuidar, para aportar la
integridad humano-tecnologica en el conjunto del equipo interdisciplinar. También se
ha de contemplar la interdependencia y confianza entre todos los miembros del
equipo, sabiendo que la confianza se produce tras un periodo de conocimiento
mutuo, de probar la habilidad técnica y la calidad humana, que son dos caras de la
misma moneda. Buenos profesionales hacen buenos equipos y buenos equipos

hacen buenos profesionales, lo que a la larga supone un enriquecimiento social:

EF02: «Yo me encuentro cantidad de residentes que rotan de neurocirugia, que
en el maneig del malalt, diu, se quedan alucinados, del dominio del paciente
(EFO04: claro, por ejemplo), de lo que ves, del paciente, pero (parlen de fons)
que no lo ve, que lo tiene delante y no lo ve...»

E05: «I més val saber-ho portar i no canviar el malalt, i portar i acabar. | a
vegades d'entrada aquestes relacions son dificils, i costa, i me'n recordod,
d'aquest cas que a més no va anar bé i me'n recordd, d'aixd de que a vegades
estas de blanco de las iras, que ho has de..., ho entens, que és normal, passen
per fases i estas de diana a vegades, i tot i que I'equip —I'equip fa molt, no?—,
I'equip d'hematologia i I'equip d'intensius, tots, vam parlar, i alla t'adones de
com d’'important és I'equip, no? | també de com és d'important que hi hagi una
bona informacié médica, perqué si no...»
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En la cultura y en el clima emocional de la unidad, constatamos situaciones en las
que impera la cooperacion en lugar de la competitividad. Asi, se crean vinculos de
confianza, que vienen determinados por la comunicaciéon adecuada tanto a nivel
verbal como no verbal. Las aportaciones de las informantes dejan ver que tenemos
una linea de trabajo construida desde los cimientos de la unidad. Con la participacion
activa de las profesionales, asi como a través de la formacioén reflexiva y cientifica,
nos lleva hacia la construccion real de la identidad profesional y al liderazgo de los

cuidados en el trabajo diario:

EF06: «Un paciente que nadie dice de levantarlo, una enfermera lo valora vy,
bueno chapd, (EF01: vale), pero, vaya, yo pienso que el nivel de enfermeria en
la UCI (EFO1: Es muy alto, yo creo que si) siempre ha sido y es muy
reconocido fuera del hospital, pero sobre todo (EF01: Si), pero, por ejemplo,
por el equipo médico, yo creo que si (EFO1 y EFQ7: Si, jy tanto!) porque se fian
mucho, si una enferma te dice: “Este paciente no me gusta”, (EF01: Te hacen
caso, si) te hacen caso...»

De su testimonio se deriva que, en la UCI, no estamos exentos de dificultades en las
relaciones interprofesionales en la asistencia diaria con los médicos. Pero también es
cierto que, en la interrelacion asistencial; las enfermeras parten de una posicion
distinta y clara de su identidad del rol tanto a nivel personal, cultural, como de la
organizacion. Tienen delimitado su ambito de competencia auténomo e
interdependiente, tienen pericia distintiva y control sobre la practica y la educacion, y
son profesionales competentes y seguros de si mismos (Simms, 1977, en Cohen,
1988).Todo ello conlleva a la enfermera sentirse segura a la vez que reflexiva sobre
la situacién que esta viviendo y establecer una comunicacion efectiva, que permite
reconducir la situacion y establecer acuerdos, para avanzar en el trabajo en equipo
desde la competencia, el conocimiento y la expertez en el cuidado al paciente critico

en las tres especialidades médicas de la unidad de intensivos:

E05: «Com més en equip es treballi, millor, perd a vegades si no es treballa
prou en equip...»

EFO03: «El metge que porta el pacient, que és insegur i dius: “Aqui ya la hemos
liado parda”, perqué jo estic segura d’'unes quantes coses, pero tu ets el que
has de dir I'Gltima paraula. Llavors, a mi no em costa res, si és un resident, dir-
li; “¢ Sabes qué? Vamos a llamar al adjunto”. Pero cuando resulta que es el
adjunto, és més delicat, ara. Qué? EF01: A qui truques?, llamo a mi compafiera
y le digo: “Ven, por favor, vente conmigo, a ver si entre las dos podemos...»
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EF06: «Y luego viene el adjunto, y entonces si, pero bueno, y entonces te
sientes mal, porque, claro, entonces el residente ha visto que el adjunto decia
lo mismo que tu le has dicho (EF04: No, yo no me siento nada mal, al contrario)
(EFO01: Yo no me siento mal en absoluto) (EF07: A mi no me preocupa) no me
sienta nada mal (EF07: Que el resto a mi me agota, a mi me agota)...»

EO1: «Si que ha canviat que ara estem barrejats tres equips, no? Perd, bueno,
ja, aixd no hi ha cap problema, vamos, jo no tinc cap problema... Es cuidar un
malalt que esta en una situacio critica, sobretot és tenir en compte la persona.
En aquell moment la persona necessita maquines que evidentment..., s’ha de
donar seguretat tant a nivell de les maquines, com d’ésser huma. Bueno, jo
crec que és el més important, a més que no s’hi perd tant de temps...»

La conviccién de la aportacion especifica del cuidado del paciente y su familia estaria
en la linea de Lunardi et al. (2006). Los autores rebaten la idea de la incapacidad o
falta de poder de las enfermeras, a la vez que afirman que las enfermeras pueden vy,
de hecho, hacen uso de este poder en su trabajo diario en el equipo asistencial en
beneficio del paciente y la familia. Darse cuenta de esto permite seguir avanzando en
el convencimiento de que la aportacion del cuidado humano-tecnolégico de la
enfermera es fundamental para la evolucion del paciente critico, tal como lo son el
desarrollo de un fuerte sentimiento de identidad, orgullo profesional y reconocimiento

del uso del poder en el trabajo.

8.2.4. Conceptos éticos y morales en la cultura del cuidado

Los resultados no dejan lugar a dudas sobre que las enfermeras de la UCI tienen
incorporados, ademas de los conocimientos tedricos, los valores y normas del grupo
en su cultura profesional. Estos se asimilan a través del comportamiento, y el

concepto que el propio grupo tiene de si mismo (Jacox, 1973, en Cohen, 1988).

Podemos vernos reflejados en las palabras que emergen en aspectos de la cultura
referidos por autores como Leininger (2002), quien afirma que el propio grupo tiene la
cultura aprendida, compartida y transmitida de forma intergeneracional. Influyen en
ella las formas de pensamiento y accion con relaciéon a las creencias, valores y
modos de vida, que comparten la concepcion integral de la persona, como
Henderson (1978), que la define como un ser integral con componentes bioldgicos,
psicologicos, socioculturales y espirituales que interactuan entre si. O como Rogers

(1983), que dice que el ser humano es un todo Unico cuyas caracteristicas
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manifiestas suponen mas que la mera suma de sus partes. Watson (1998), a su vez,
defiende que el cuidar consiste en favorecer que la persona consiga un mayor grado
de armonia entre mente, cuerpo y alma. Esta armonia engendra procesos de
autoconocimiento, respeto por uno mismo, autocuracién y autocuidado, al tiempo que

alienta un aumento de la diversidad:

E11: «Saber-la comprendre en un moment donat si... Si aquesta persona es posa a
trucar el timbre mil vegades, també tindré una resposta bona amb aixo... Entendre la
seva situacié. Posar-te una miqueta en el lloc d'aquesta persona. | aixi també entens
una miqueta depenent de quines reaccions...»

Watson (1998) afirma que el cuidado para las enfermeras es su razén moral: no es
un procedimiento o0 una accidn, es un proceso intersubjetivo, en permanente
conexion, un proceso de sensaciones compartidas entre la enfermera y el paciente
en el que el cuidado supone la maxima consideracion hacia la otra persona. Implica
el respeto por los significados y el sentido que asigna a la vivencia del proceso de

salud.

La cultura holistica del hospital y de la UCI tiene raices humanistas de ayuda en las
necesidades alteradas y no cubiertas, dirigida hacia la recuperacién de su autonomia
con total respeto por la autodeterminacion y dignidad de la persona. Se acompafa el
proceso de su enfermedad y se lleva a cabo una interaccion de ayuda; ambos
permiten a la persona sentirse tratada con respeto, sensibilidad y dignidad (Piulachs,
1984). La cultura la tiene el propio grupo y la transmite con su manera de actuar,

como explican los participantes:

E08: «Penso que el malalt, quan veu que hi ha algu que és expert, que esta
entenent el que ell esta sentint, el que ell, en aquest cas, amb el pulmé, eh? El
que ell esta experimentant, i que capta com es sent, que capta, doncs aixo, que
té una certa dificultat de respirar, per posar un exemple, o no, o que esta
comode i que esta entenent el que ell esta sentint en aquell moment, i a més
pensa que és un malalt amb tubs, un malalt amb qui la comunicacio és dificil, i
que aquesta interaccié és complicada, no? Pero0 jo penso que quan veuen que
realment estas entenent el que els esta passant i els estas dient: “No es
preocupi, perqué aixo resulta que, pues, li han baixat una miqueta I'ajuda i ara
el que cal és potser tornar-I'hi a pujar una miqueta, i li estas traduint la
significacié d’aquesta situacio en qué esta i li estas donant una ajuda i li estas
dient: “Pues aixd anira per aqui”, I'estas guiant i li estas ensenyant, bueno, que
no passa res, que és una cosa que entra dins de les circumstancies, perqué té

una pneumonia i encara no esta curada del tot, que és una altra de les coses
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que introdueixes: “No es preocupi, perqué el pulmd encara no esta curat del tot,
necessita més hores”, aixo sén frases que moltes vegades utilitzo, vull dir, “Ha
de tenir paciéncia, es necessiten dies per acabar de curar aix0...”. Quan ells
veuen que realment entens el context i que realment ets resolutiu i que el pots
acompanyar en aquest procés, jo penso que se senten molt segurs i molt
confortats, molt... El sentir-se ben tractats professionalment i ben acompanyats
en el procés de malaltia, no? Si a sobre el professional que tens al davant és
un professional que humanament et sap transmetre aquesta seguretat, no?»

En la reflexidon sobre las entrevistas también es patente el profundo respeto hacia la
persona, su individualidad, sus valores y sus decisiones. Asimismo, se fomenta
la autonomia y autodeterminaciéon del paciente sobre su vida: en su cuidado
prevalece el respeto por la dignidad humana. Se pretende que el paciente viva el
proceso de la enfermedad con el maximo respeto hacia su persona, su autonomia y
sus propios valores. Para el profesional, este objetivo conlleva la busqueda de su
bienestar; asi, pues, el cuidado humano consiste en ayudar a crecer (Torralba, 2002;
Gracia, 2007; Mayeroff, 1971). De este modo, se da una reprocidad en la relacion
entre las enfermeras y el cuidado de las personas: es un proceso de
retroalimentacion para los dos -contribuye al crecimiento de ambos- (Nelson, 2007;

Jiménez et al., 2009; Muggenburg y Riveros, 2011):

E08: «[...] L’hem de respectar perqué son ells, vull dir, nosaltres estem aqui de més a
meés, en un moment puntual, sén ells i, per tant, aquesta interaccié s’ha de respectar
perqué és la que és cadascl amb les seves circumstancies i cada familia amb la seva
manera de fer. Pero és que, a més, és, jo penso, bo i profitds i terapeutic per al malalt
perqué rep el suport de la familia, perqué rep el suport dels seus, perd, a més per a la
familia, perqué ells també estan vivint encara que no siguin el nostre client directe,
no? Pero ells també estan vivint una situacioé de crisi i també necessiten ajuda...»

Aprendes de la interrelacién tanto con el paciente como con la familia:

E11: «No veus tant el que li passa a aquella persona, a part que tingui una
patologia que tu li hagis de resoldre, moltes vegades hi ha coses al voltant, que
estan angoixats per no sé qué, per no sé quantos. |, a mi, tractar amb families
molt de temps i amb el pacient en si hores, a mi m'ha donat molt...»

Las palabras del paciente ante la pregunta “;Qué le dirias a una enfermera en
formacion que es cuidar a un enfermo critico?” reflejan su comprension de la cultura
humanista: entiende que los cuidados que dan sean personalizados, con una actitud
de respeto para que no se sienta anulado, sino como una persona unica. Esta

reflexion del paciente responde a la vivencia que ha tenido de su estancia en la UCI,
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a como se ha sentido cuidado, a queé le da valor en el cuidado que ha recibido y qué
piensa que se ha de transmitir a los alumnos. Asi responde el paciente en cuanto a

los aspectos importantes que tiene que aprender el alumno del cuidar:

P10: «[...] Que vegis en cada persona que li fas la técnica que és diferent. |
llavors tu li dénes el tracte i el tractament que li hagis de fer, i les cures; com si
ella és I'tinica persona a qui els i fas... No d’'una série, no com unes nines que
van totes una darrere de l'altra, i fas tot. Si que fas el mateix, perd demostrar a
la persona com si sigués unica. Que no és un nimero. Perque no deixa de ser
rutina tot el que fem, pero fer-li com personalitzat, fer-lo sentir a ell com si és
una persona unica...»

Queda expresada la esencia del cuidado integral, en la cual la tecnologia esta
integrada en la manera de ser y de hacer de la enfermera. El paciente ha captado «el

como se cuida», es decir, la competencia «saber hacer».

En nuestra cultura, el cuidado es percibido como valor moral y ético. Va acompafiado
de todo el tratamiento desde la reflexividad continua en todo el proceso en relacion
con el cuidado holistico, la relacion de ayuda y las formas de comunicacion.
Estas categorias estan en total consonancia con los resultados obtenidos en los
pacientes en cuanto a la satisfaccion de los cuidados dados por las enfermeras
durante su estancia en la UCI (Romero et al., 2013), y con las enfermeras en el
grupo focal (Jover et al., 2015):

E14: «Para mi el cuidar en la enfermera de UCI es como proporcionar el
bienestar a la persona, bienestar ya no solo fisico sino también psicologico de
bienestar como integral, de todo lo que hay en la persona, en ese momento en
que estas falto de tus necesidades para estar bien. Pues como nosotras le
ayudamos a suplir las cosas que no puede hacer, pero también, en este
momento de enfermedad, a sentirse lo mejor posible. O sea, que lo que para
mi es como que la ansiedad que genera, todo ese proceso de enfermedad, de
estar en una situacion muy critica, como nosotras también intentamos que esa
ansiedad sea la menor posible, dentro de lo que esta el paciente, que, bueno,
que hay cosas que son inevitables. Porque segun qué patologias, hay cosas
que hay que pasarlas. Pero dentro de eso, yo creo que nosotras pues si que
ayudamos mucho a que se sientan bien psicolégicamente...»

P06: «ElI compromiso que adquiere contigo. Ese compromiso de ayudarte lo
maximo posible. Llevarte adelante, eso es muy, muy personal y de
agradecer...»
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EFO01: «En cuanto a cubrir las catorce necesidades basicas, evidentemente las
seguimos cubriendo, pero el soporte es diferente, o sea, lo que él espera de
nosotros es un tema diferente. Necesita seguridad, necesita sentirse confiado,
la persona, el paciente de intensivos, necesita tener confianza en la persona
que tiene delante, necesita a esta persona, normalmente tienen que tener
bastante experiencia y estar bien preparados, de tal manera que el paciente
normalmente se relaja, en eso si que se nota mucha diferencia...»

EF01: «Es proteccion psicolégica, es (Algunas: Si, si) como ser tu angel de la
guarda, se sienten protegidos, estas aqui, ya no estas (Algunas: si, si, si), ya
no me va a pasar nada...»

8.2.4.1. Cuidado holistico: Relacion de ayuda

La cultura reflexiva de la UCI tiene enraizada la humanidad en el cuidado del
paciente critico, las enfermeras se expresan diciendo que «cuidan» en un sentido
amplio. Una de ellas ilustra el cuidar con un ejemplo con relaciéon a una respuesta
que dio en un curso, al responder a una pregunta que hizo el profesor: «lgual que un

arquitecto hace casas, vosotras, las enfermeras, ¢ qué hacéis?».

E05: «“Jo cuido”, clar, no? Es el que fem, perd en el ampli sentit, aimenys, aqui
el malalt d'hospital, el malalt ingressat, penso que és el que fem. Cuidar, el de
fora també, cuidar, pero en tots els sentits...»

E05: «Jo em sento molt bé, jo visc molt felig, jo estic encantada... Bé, quan
penso que he fet rodoé el cuidatge d'aquell dia...»

El paciente capta la autenticidad del rol de cuidar: se da cuenta de que a las
enfermeras les gusta su profesion y expresan que transmiten su pasion por el trabajo
que realizan. Captan su sensibilidad, el apoyo que tienen; este «saber hacer» le hace

sentir bien:

P37: «Primero, sentir lo que hace en el trabajo y, a través de esto, como lo
sienten, lo hacen tan a gusto que te transmiten a ti la sensibilidad de ellas, y el
apoyo, Yy tu te sientes bien...»

La cobertura de las necesidades del paciente desde la mirada holistica, queda
reflejada al enfatizar la palabra fodo, la enfermera refleja la practica reflexiva que

hace de todas las necesidades de la persona antes de tomar las decisiones clinicas:
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E02: «Es que aunque pueda parecer, ya te digo, si alguien viene desde fuera 'y
dice: “4Qué estas haciendo?” “Pues lo esta bafiando”. No ve nada mas, no
sabe todo lo que hay. En ese bafo todo ha pasado por una reflexion, si sera
adecuado, el cémo hacerlo, el para... TODO, es que todo, TODO, todo. Y cada
paso que doy por el paciente y para el paciente, porque si no los daria él solito,
pero en este momento no puede, si los doy yo es bajo su... ¢no? Es todo...»

Emerge la interrelacion profesional que conlleva conexién con el paciente:

E05: «Fa establir una relaci6 amb el malalt com quan com amb els bebés i, a
meés, és una relacié que es veu, €s que es veu, i es veu també malalts que no
arribes a connectar, potser per caracter o aixi i potser la relacio és més
professional, no? En alguns que no els toques tant, que son persones que
potser no sén tan de tocar, perd també s'estableix un llag...»

EO5 expresa que la relacién es posible en las distintas situaciones en que se
encuentre el paciente, a pesar de la dificultad en el habla cuando este es portador del

tubo endotraqueal:

EO05: «No fa falta que... que parli el malalt si porta el tub, ells ja s'expressen i es
com si es veiés la relacié...»

La cultura reflexiva vy el clima cultural de la UCI permiten el crecimiento a nivel
personal y grupal de las enfermeras en relacion con la identidad del rol de cuidar. De
este modo se proporcionan cuidados integrales, mediante la relacién de ayuda o
relacion terapéutica que contribuye a captar la respuesta del paciente al tratamiento
especifico ligado a los sentimientos y emociones que experimenta. La enfermera E05
nos dice que en el cuidado que realiza sabe captar, es decir, sabe mirar de manera
personalizada. Relaciona el estado animico, las preocupaciones, incertidumbres vy

miedos con la respuesta del organismo al tratamiento sustitutivo que lleva:

E05: «Que capto? Quan entro, aquest mirar és com si tingués una estructura al
cap que em fa mirar: la cara, el monitor, vaig per temes, la via aéria, la
hemodinamica, li poso el termometre, el toco, mentre, li vaig preguntant si té
dolor, si ha dormit.... El que faig a primera hora del mati és com molt tecnic,
no? Pero a la vegada que I'esquema mental és técnic, mentre, la forma de fer-
ho, mentre parles i li poses el termometre li mires la pressio, tot aixd vas parlant
i vas tocant... Jo també so6c molt de tocar, com tu, vas tocant...»

También saben lo importante que es estimular, apoyar y hacer visible el avance a

nivel fisico, que tiene repercusion a nivel moral, psicolégico y espiritual:
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EO5: «Jo ho faig, ho faig, I'estimulo, el sento, el faig caminar i encara que sembli que
no sortira, les coses que pugui fer, I'ajudo, si. Perqué tenen aquesta capacitat de fer-
ho i aixd és respectar la seva capacitat, respectar la seva potencialitat. Es un respecte
a I'ésser huma: si pot seure en una butaca, doncs ha de seure, o si ell es pot pentinar
0... | aix0 també li déna anims, encara que no ho faci bé. “Molt bé! Ho has fet molt
bé!”. L'acabes de pentinar tu sense que se n'adoni...»

Los informantes aluden a la relacién de ayuda —en el aqui y ahora— en el mismo
momento en que se realiza el cuidado. Se percibe la atencion centrada en el cuidado
humano y transpersonal, que ayuda a la persona hacia la armonia de su mente,

cuerpo y espiritu:

E10: «La parla, I'escolta, qué més, és que infinitat de coses que ara no em
passen pel cap, la comprensio, que estiguis a prop de la persona, el tacte
visual, o la comunicacié no verbal, qué més podria ser... Es que és tot, és que
allo d’estar alla durant tota I'estona i facilitar, doncs, aixd, intentar donar a la
persona que visqui el procés amb una naturalitat que... Que sigui ella, pero
amb I'ajuda d’algu que pugui guiar en segons quins aspectes desconeguts o0 no
desconeguts, pero pel propi procés.»

También emerge que las enfermeras se plantean trabajar con el paciente, sobre la
realidad del dia a dia, y por ello se plantean preguntas relacionadas con su estado
fisico, emocional, espiritual para determinar que podran trabajar conjuntamente, para
ello tienen en cuenta el contexto de la persona, y buscan conectar con el paciente,
ponerse en su lugar, para comprender cOmo se encuentra y cOmo se siente para

poder trabajar conjuntamente el programa del dia:

EO08: «Els malalts s’enteren de tot i, a més, jo sempre intento “ficar-me dintre
del llit” i pensar com si jo estigués dintre del llit durant moltes hores i que, a
meés, si estas conscient i orientat, t'agradaria que la infermera fos capag de
llegir en la teva persona, tenir en compte el teu entorn; per tant, la actuacio la
contextualitzes i I'englobes dintre de la terapéutica, pensant en el malalt.
Perqué com que soc de les de les vuit del mati, em plantejo: doncs comenga un
altre nou dia, “A veure, com anira avui el dia?” “Com ha passat la nit? Ha
respirat millor?” No sé que... “Va, i avui qué farem?”, O sigui, “Ahir potser no
estava massa bé” o “Si, ahir estavem bé, pero, bueno, a partir d’ara, qué? Que
farem avui?” O sigui, “Com progressarem avui?”’, no?, “Com s’'adapta al
ventilador?”, “ Com esta?” i tal... Es a dir, “Durant el dia d’avui com
progressarem?”, no? “Qué farem? Es troba amb anims? En té ganes?”’»

Las enfermeras sefalan que su trabajo es reconocido por los pacientes y que estos

muchas veces lo expresan incluso verbalmente:
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E10: «Jo he escoltat molta gent que diu: “Oi, si no fos per vosaltres!!!”. Es una,
sobretot, és una frase “Si no fos per vosaltres” de dir: “Jo estic aqui, pero clar,
no sé el que he de fer i tu m’estas ajudant a seguir endavant —com tu has dit—
, 0 que tot aix0 sigui com més planer, més facil...»

Los pacientes dan muestras de haberse fijado en las competencias necesarias que
han de tener las enfermeras para proporcionan cuidados humanos, cuidados que
cubren necesidades psicoemocionales y espirituales a través de la interrelacion que
establecen, basado en la relacion de ayuda y que quedan reflejados en sus palbras
con la empatia, la proximidad, el apoyo, el animo, el carifio, el soporte que ayuda al

paciente a seguir luchando e ir adelante con el proceso de su enfermedad:

P24: «Hubo un enfermero que me vio hecho polvo y casi me caian los
lagrimones, y se acerco, me abrazd, me acariciéo y me dijo: Tranquilo, que te
quedan una semana o diez dias, que esto va a ir adelante. Y me dio cuatro
achuchones y me dio animos, ¢sabes? Puff... Y yo le estoy super
agradecido...»

P30: «Y lo expresais con carifio, yo lo pude notar y sentir ese carifio...»

En el grupo focal también fluye este encaje entre la intervencién que realiza la
enfermera a nivel de las necesidades fisicas y la mirada reflexiva y holistica para

entender la respuesta del paciente y tomar las decisiones de manera integrada:

EFO01: «Yo necesito verles las caras, es vital ver las caras, y entonces ya sé de
qué voy a morir, porque, es verdad, porque la cara es el espejo del alma,
entonces parece como que vale, ya me he situado, ¢no? [...] Parece que
cuesta el no dialogar y decir, claro, se ha dormido a las diez de la noche y son
las cuatro de la mafana, no he hablado con él, bueno, esta durmiendo, esta
bien, pero bueno, no hay que hacerle nada, claro, pero es que, mas nosotras
que pasamos muchas horas con ellos y que normalmente son pacientes que
movemos, quitamos, ponemos...»

EFO01: «No es mimo solo, era carifio, y que los pacientes relataban asi: “y el
cariio que poniais en todo”...»

Vemos que la visidn holistica de la persona, a la que hacen referencia las
enfermeras, coincide con la de los pacientes: ambas partes manifiestan que el cuidar
quiere decir que se han contemplado todos los aspectos biologicos o fisicos,

psicoemocionales y espirituales. Consideran que los cuidados fisicos que dan son
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satisfactorios para los pacientes sin especificar tanto los cuidados como lo hicieron
los pacientes en sus discursos (higiene e hidratacion, movilizacion, control del dolor,
curas, administracion de medicacion, valoracion de la calidad del suefo), sino que
guedan incluidos cuando expresan que el paciente requiere una sustitucion total. En
esta suplencia engloban todos los cuidados fisicos que dan con relacion al
tratamiento que llevan, como son los cuidados dados para prevenir la aparicion de
problemas o la situacién de total dependencia, sobre todo en los primeros dias de
estancia en la UCI (Jover et al., 2015). En el analisis realizado a partir de las
entrevistas en profundidad de las participantes enfermeras se aprecia claramente
esta vision integradora a la hora de cuidar. La enfermera mira de manera integral a la
persona sin separar los aspectos fisicos de la respuesta que tiene unida a la

vivencia.

8.2.4.2. Las formas de comunicacion

Las enfermeras se comunican siempre con el paciente, esté consciente o
inconsciente. En la comunicacion, tienen el arte de saber comunicarse de manera
verbal y/o no verbal, utilizando la comunicacion mas efectiva a través de uno o varios
de los canales de comunicacion, segun la personalidad y el momento de la
enfermedad en que se encuentra el paciente. En este sentido, E05 explica que
realiza una valoracién continua, estableciendo una interrelacion de manera

estructurada e integral:

E05: «Jo diria que és una valoracié continua i seguida, continua durant el
temps i seguida en tots els nivells. Una valoracié és un feedback continuat. Si,
les coses més bioldogiques d'una manera, i els comportaments o les
manifestacions d'una altra, perd, com ho diria?, estructurat, és tot estructurat i
tot junt...»

E06: «Primero lo miro a él, lo miro a él sobre todo segun el nivel de conciencia,
si hay alguna forma de interactuar. [...] Después, todos los recursos materiales,
toda la maquinaria... Pero sobre todo qué grado de interaccion puedo tener con
el paciente...»

Esta atencion holistica integrada en la tecnologia, que precisa de una atencion
continua en los cuidados que dan, implica necesariamente una interrelacion
constante que permite entender las necesidades de los pacientes y establecer una
interrelacion significativa. Esta responde al cambio de paradigma que varios autores
describen tanto en la practica enfermera y la investigacion como en la docencia
(Schon, 1998; Medina, 1999, 2003; Castillo, 2013) y en consecuencia con los
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planteamientos de Dewey (1998), segun el cual la reflexion implica una manera de
ser, que envuelve todo el proceso y marca y dirige claramente las acciones que se

deben seguir:

E05: «A vegades cantem. [...] Els que no estan sedats, perqué ells participen i
els que estan sedats pues... Si, els expliquem, jo qué sé com els fem. Quan els
arreglem entre varios pues... Es de molt mala educacié parlar de coses
personals davant del malalt, si el malalt no... Si el malalt participa se I'inclou, i si
el malalt no participa es parla al malalt i com que som de xerrar en aquesta
cultura [...] xerrem amb el malalt del que sigui, ai, jo qué sé, “Ai! Aquesta pell,
que seca!”, “Ail Anem a posar cremal”»

EO1: «Jo crec que és important, res, agafar un moment aixi la ma, quan tu vas
a parlar amb algu, el toques, amb guants, sense guants, el que sigui... Els déna
seguretat.»

Todos los participantes, pacientes o enfermeras, consideran que cuidar implica
comunicarse y que esta comunicacion ya se produce al inicio de la relacién, en el
momento del ingreso, en el inicio del turno de trabajo, durante todo el proceso de la
enfermedad, es decir, que la comunicaciéon forma parte del cuidar con el paciente y

con la familia:

E10: «Jo el primer que faig, intento segons la situacid i la circumstancia —
perqué no es pot fer sempre—, presentar-me al malalt. Si el malalt no té un
nivell de consciéncia o el pacient adequat, [...] has de valorar-lo també a |'estat
general i tot, perd si puc hi ha una comunicacié minima, o encara que no, a
vegades, no s€, encara que estigui sedat o anestesiat o el que sigui també per
a mi la parla —no sé si és per mi o per ells— és important el to de veu,
presentar-me, només el sentit de presentar-me inclis amb les families, també

llavors...»

E13: «Primer entres a I'habitacid, i [...] —encara que estiguin intubats— jo em
presento, i encara que estiguin sedats, jo em presento. Perqué jo crec que els
tranquil-litza molt. | no sé fins a quin punt esta comprovat cientificament, pero jo
em quedo més tranquil-la, perqué jo crec que si escoltant la meva veu poden
localitzar, veure qui s6c. També els intento dir on estan, perqué moltes vegades
poden estar confusos o el que sigui, i la veritat és que aix0... | després miro
I'aparatatge perque no falli res... Jo crec que és el meu treball i és la meva
responsabilitat. | després, si el pacient esta despert, si té cara de dolor, si no té
cara de dolor, si realment dins del que saps tu creus que en aquesta posicio pot
estar comode o no. La seva cara si és de relaxat, si té dolor, si no...»
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También en cuanto a la comunicacién, en el grupo focal se hablé del hecho de dar

explicaciones. Estas son algunas de las ideas que surgieron:

EFO07: «Hay una cosa que no se me escapa nunca, cuando entro me voy a
presentar, EF02: Hay que presentarse; EF06: Si; EF05: Yo entro en la
habitacion, le digo: “Mire, esta mafana tenemos que hacer esto, esto y esto, a
demanda”; EF02: Si, hablarle, decirle, si ahora te bafiamos y tal, siempre tener

el espacio de decirlo...»

El paciente expresa la importancia que tiene saber quién estara cuidandote y que el

hecho de saludar tiene un gran valor, ya que denota reconocimiento de la persona:

P24: «Saludarte cuando llegas para mi es importante; yo necesito saber como
se llama. Alguna enfermera cuando se va te saluda, pues yo lo agradezco,

¢ sabes? No sé, son detalles...»

Claramente, la calidad del encuentro durante la interaccién humana que se establece
es un factor relevante para que el paciente se siga sintiendo persona. Para ello se
hace imprescindible que la enfermera tenga incorporada la nocion de tacto como
cualidad especial en dicha interaccién, entendida como sensibilidad especial en la
manera de cuidar. Van Manen (1998) apunta que el tacto domina la praxis, definida
como accion llena de consideracion y que permite captar como vive y experimenta el

paciente su enfermedad. Una de las informantes alude a ello:

E14: «Y el contacto, vamos, yo creo que es super importante, super importante,
vamos. Yo, vamos, de las cosas mas importantes que a veces uno no sabe qué
decir, pero, jjolin!, dar una mano asi, o cuando vamos a hacerles una prueba,
¢no?, una broncoscopia o lo que sea, cogerles la mano antes de intubarles. Al
intubarles yo creo que deberia estar en el protocolo darle la mano al paciente,
antes de que se seden, cuando estan conscientes y les explican en ese
momento que le vamos a dormir y le vamos a poner el tubo, yo creo que eso
tiene que ser muy duro, no? Y el que te dé la mano una persona es aferrarte a
algo, ¢no?, [...] Yo creo que es muy importante.»

Emerge la sensibilidad en la interrelacion: se establece una comunicacion verbal y no
verbal. Como dice van Manen (1998), el tacto no es un afecto o un habito que se
pueda aprender, sino que puede favorecerse a través del crecimiento, del desarrolllo
y de la educacion humanista, y un buen “tono” se consigue mediante instrumentos
comunicativos, como la palabra significativa, la mirada o el gesto, la sonrisa o el

silencio, la postura o la presencia. Vemos que las enfermeras se dan cuenta de la
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gran fuerza que tiene en el paciente el tener tono y tacto, que quiere decir ser capaz

de oir, sentir, respetar la singularidad o la esencia de la persona:

E14: «Yo tampoco sé en qué momento fue la primera vez en que le di la mano
a un paciente, no, pero yo intento hacer y reconozco que lo hago
conscientemente, porque, no sé, es esencial que alguien te dé la mano en una
situacién asi, yo creo. A mi me gustaria mucho que me la dieran, aunque no te

conozca de nada. Pero el calor humano...»

E14: «Yo muchas veces le he dado la mano a un paciente cuando antes de
una intubacién, y lo he hecho muchisimas veces, y ellos te la aprietan. No, y
esa sensacion de como de que te aprietan la mano, no te lo dice, pero te la
aprieta como que es un gesto de “jVale, venga!”, una sensacién de “jVenga,
val”, te la aprieta fuerte y tu sientes cercana a esa persona. Es un simple gesto,
pero para que él sienta apoyo. Oye, no estas solo, estoy con usted, luche... Y

te aprietan la mano y lo sientes, ;no?»

Esta percepcion coincide con la de las enfermeras del grupo focal, que describen asi

el proceso:

EF04: «Lo que pasa es que, en general, yo pienso que el paciente si que
percibe, ¢eh?; EF07: jHombre, claro!; EF02: Y el toque terapéutico, cuando no
puedes hablar con el paciente, es una manera de transmitir... Y tenemos al

paciente sedado, analgesiado, lo estamos bafiando y estamos hablando...»
Por ultimo, los pacientes lo expresaron de la siguiente manera:

P05: «Te gusta que te den una caricia, un abrazo. Aunque tu no estés, te das

cuenta...»

PO7: «Lo estan haciendo con una sonrisa, cuando a ti te hace falta ver esta
sonrisa, y habia alguna que estaba resfriadilla, y estaba con su sonrisa

puesta...»

La cultura reflexiva-humanista de la UCI es posible gracias al convencimiento
auténtico de las enfermeras de la importancia de los cuidados basados en el respeto
por la persona, desde una visiéon individualizada. Esta tiene en cuenta las creencias,
valores, actitudes y sentimientos de la persona, con un claro liderazgo coherente
entre el discurso teorico y la realidad asistencial diaria, y en conexion con el clima
organizacional interno en relacion con la identidad del rol de cuidar, en toda su

complejidad.
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E09: «[...] Bueno, pues yo pienso que el cuidar son todas estas interrelaciones
que mantenemos con los pacientes para lograr o su equilibrio o su bienestar. El
equilibrio no quiere decir que estas perfecto, sino estar en unas condiciones
que lo capaciten para seguir teniendo energia y seguir luchando, y...»

La siguiente intervencion demuestra que la enfermera percibe que los pacientes se
sienten satisfechos con los cuidados enfermeros; piensa que realmente hay un buen

nivel competencial y lo expresa diciendo “que se trabaja bien en la unidad”:

E11: «A mi no em sorpren que estiguin satisfets i que la majoria estan
encantats, i que veuen una professionalitat en tots els sentits. Jo no em
sorprenc, tampoc em sorprén, perqué el dia a dia em veig a mi, veig la resta de
gent, i veig que tothom, més o menys... Sempre hi ha una excepcio, sempre hi
ha un cas, bé hi ha un moment que dius “Aqui hem fallat”, perd si no jo crec
que la gent treballa molt bé en tots els nivells i crec que la gent se'n va molt
satisfeta. No em sorprén.»

La propia enfermera entiende que es imprescindible mantener una actitud reflexiva y
critica constructiva constante, lo cual implica asumir la responsabilidad profesional en
la asuncion del rol, estar siempre activa, actualizada, medir la realidad mediante
sistemas que permitan tener la informacion necesaria para aplicar medidas de
mejora. Esto se logra tomando medidas como la realizacion de estudios, la medicién

de indicadores de calidad o la actualizacién de conocimientos:

EO05: «[...] Crec que és una lluita diaria que requereix energia, de forma activa
amb un esforg, que passivament no es pot fer, que si no estas disposat a fer-ho
és molt dificil treballar bé aqui, i que és una lluita... Es una voluntat de ferro a
tots els nivells, a nivell professional totes les professions quan acaben
continuen preparant-se, un professional d'infermeria no ha d'acabar mai. Hem
fet una revisié sobre les broncorespiracions silentes, que no es veuen amb el
que estem fent, i és un esforg... S'ha de lluitar per tenir temps de reflexio,
perqué si no tens un temps de reflexié quan tu, per exemple, estas preparant la
medicacio, si no tens un temps de reflexio mirant bé la grafica, la grafica
anterior que no s'hagi oblidat res que la dosi sigui correcte, és molt facil
equivocar-se. Cal no deixar-se arrossegar per la voragine de la molta feina. No
s'ha de correr: tu has de valorar primer el malalt, mirar-li les constants, saber si
el pots bellugar o no i mirar les alarmes i aixo vol dir la voluntat ferma de fer-ho
bé, i potser s'ha de sortir a esmorzar a les onze, que has de sortir perd potser
no pots a les deu ja que estas passant visita i és que és obligat passar-la,
perqué si vols treballar en equip has de posar de la teva part un esforg per fer-
ho, no et vindra I'equip, i sobretot també s'ha de buscar I'ajuda amb els caps
que tens perqué es necessita gent motor, perque, clar, tu no sempre estas bé,
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a vegades oscil-la, no?... Tens temporades que potser amb un alumne dones el
100%, i altres que no pots... Jo recordo que la temporada que estava
embarassada...»

La persona que reflexiona se va formando a si mismo en su interior y crea su
conciencia de lucha para transformar la realidad y liberarse de la opresion que
genera una situacion de inmovilismo, dependencia, sumision. La propuesta de Freire
(2005) implica tomar conciencia de la realidad que se vive y tener iniciativa, luchar y
liberarse de los opresores. Pretende que el individuo se forme, no formarlo; para ello,
propone que las situaciones de aprendizaje emanen de las vivencias que

constantemente se dan en la cotidianidad.

En las entrevistas también emerge delante de una comunicacion dificil de la
enfermera con la familia, la relacion de ayuda de la supervisora con la enfermera,
llevando a cabo un liderazgo coherente, en la asuncion de la responsabilidad del rol
de cuidar de la enfermera, delante un posible problema que pueden surgir en la
interrelacion que se establece con la familia. La enfermera delante de una
interrelacién compleja, pide y tiene la ayuda de la supervisora en la misma linea de
asumir la responsabilidad profesional del rol de cuidar. El liderazgo de la supervisora
es un liderazgo transformacional (de Lima et al., 2011) que tiene en cuenta a las
persona de manera individualizada, con un rol activo, participativo, motivacional y de
ayuda delante de las situaciones que pueden generar conflicto. Este liderazgo esta
en linea con los cuidados personalizados y humanos que se dan en la unidad, los
cuales, a su vez, presentan coherencia entre la teoria y la practica. Su intervencion

ayudar a reconducir una interrelacion compleja entre la enfermera y la familia:

E06: «Intentando la complicidad... Ella también intentaba... porque una persona
muy educada, intentaba convencerme con simpatia y educacion y yo de la
misma forma con simpatia y educacion también, claro, ella buscé a la
supervisora, yo también informé a la supervisora y medio y negocié entre ella 'y
yo, empezamos a negociar. La supervisora fue la mediadora entre las dos y
bien. Luego cuando el chico se fue de alta la madre encantadora conmigo, con
todo el mundo, estaba encantada y alababa el saber hacer...»

8.3. Practica reflexiva

El vector de la practica reflexiva dara respuesta a la cuarta pregunta, que pretende
conocer si la practica reflexiva y el cuidado humanizado en la UCI tienen relacion.

Este vector nos permite ver la realidad que sucede en la practica de las enfermeras
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en la UCI. Estas, a medida que son mas expertas, junto con su evolucién reflexiva y
de reconstruccion continua de la realidad, son capaces de integrar los valores éticos
y morales de la profesién y de la persona de manera reflexiva, mediante la utilizacion
del juicio clinico y la reflexividad continua en el cuidado integral. Permite comprender
como interactia la enfermera con el paciente, teniendo en cuenta la respuesta que
pueda tener tanto a nivel fisico y psicolégico como espiritual, ligada a la vivencia. Se
ponen en evidencia el desarrollo de las habilidades cognitivas, afectivas y
relacionales de las enfermeras en el seno de la practica reflexiva en la atencion
(inter)transpersonal que dan en su contexto y que incide en la comprension del

cuidado de la persona y en el trabajo con el equipo interdisciplinar.

La practica reflexiva o la reflexividad conlleva tres actitudes basicas: mente abierta,
responsabilidad y honestidad (Dewey, 1998), que estan totalmente relacionadas con
la atencién humanizada que forma parte de la propia cultura de la UCI. La practica
reflexiva la podemos ver en la unidad desde dos vertientes claves: por un lado, como
proceso en espiral que permite abrir espacios de reflexion, asi como la
reconstruccion de significados en base a incidentes criticos de la situacién original -
da como resultado una nueva perspectiva de esa realidad y, por tanto, una nueva
posibilidad de actuar y de reflexionar (Meneses, 2007; Medina, 2005b; Delgado et al.,
2001)-. Por otro lado, como el conocimiento adquirido que tiene la enfermera experta
de la UCI, después del periodo formativo y de consolidaciéon hasta llegar a enfermera

experta (Benner, 1984).

Los resultados del vector de la practica reflexiva que proporcionan las enfermeras de
intensivos en los cuidados humano-tecnoldgicos tiene que ver con el quinto nivel de
competencia de la enfermera, descrito en los estudios de Benner (1984), que se
corresponde con el nivel de “enfermera experta” segun el modelo de Dreyfus y
Dreyfus (1980), y que, a su vez, se corresponde con el quinto nivel del proceso de
adquisiciéon de habilidades. Dice de la enfermera que ya tiene un dominio intuitivo,
que se anticipa, y que se implica. Ha adquirido también un dominio clinico basado en
los recursos y una vision general del paciente orientado a prevenir los problemas. Es
la enfermera con capacidad para conocer al paciente desde la vertiente de la
respuesta que tiene, tanto a nivel fisico como emocional, psicolégico y espiritual

ligado a las vivencias.

Este nivel de competencia permite a la enfermera tener este dominio clinico intuitivo
que con rapidez la lleva a tener una mirada integrada entre la tecnologia y el interés

en captar la respuesta del paciente ante sus preocupaciones, intereses vy

208



necesidades reales que manifiestan él y su familia, y una actuacién en consonancia

con la necesidad del paciente:

EO08: «Si, si, és... A veure, és un aprenentatge, és un aprenentatge, i sobretot
amb les relacions humanes, i la nostra professié és, basicament, de relacié
humana. Amb molta tecnologia pel mig, perd basicament és relacié humana, és
ajudar la persona que tens alla i les persones del seu entorn, i [...] acompanyar
les persones, fer el procés per coneixer-les, per veure on pots ajudar i com pots
ajudar, vas coneixent families i vas veient com la teva [...] paraula i la teva
actitud interacciona amb aquella gent i com ells responen al que tu estas
fent...»

P0O7: «Es te que vengan y te digan: “Oye, ¢quieres que te cambiemos de

lado?”, “No, pues estoy bien asi.” “Bueno, pero te subimos entonces porque
estas muy baja”. Buff y te suben o van a buscar a alguien para cambiarte, el
decir, “Mira, como has sudado mucho te vamos a bafar y te vamos a dejar
limpia”, ya estabas relajadita, pues bien, el preocuparse por como estas, cémo
has pasado la noche, como estas pasando el dia, o si estas con fiebre o dejas
de estar con fiebre... Por la tarde ya sabian que la temperatura me subia y ya
estaria apuntado me supongo, y ya me ponian el antitérmico, pero ellas ya
sabian, vale, fiebre, como diciendo, “jAh! lo normal, tipico, ¢no?, a ver si la
bajamos”. El mirar y decirte “;Qué? ;Has dormido bien?” “Si, bien.” “;Y el
desayuno cémo lo llevas?” “Bien.” Y la barriga también, el molestarse en

preguntar si habia hecho, o no habia hecho, eso si, también...»

P07: «He echado en falta cosas mias, muchas, se te pasan muchisimas cosas,
y aprendes mucho, aprendes (llora) ademas me pillé en un momento bajo esto,
aprendes que te tienes que querer, y que si te quieres, las cosas funcionan de
otra manera (llora), y a partir de alli pues empiezas a aprender mas cosas,
aprender el gran valor, echarle tiempo, y echarle carifio, una persona que no
sabes si le quedan dos horas de vida o si va a salir de ahi, de aqui hay una una
enfermera que es psicdloga y estuve hablando muchisimo rato con ella, la
verdad es que me fue muy bien, me fue muy, muy bien, por eso, porque
también necesitas desahogarte de decir: “jCuantas cosas me han pasado!
(llora) Mi vida como funciona, por donde va”...»

Es destacable el hecho de que, en sus discursos, todas las enfermeras hacen
referencia explicita a la evolucién que han realizado, y la describen de tal manera
que también coincide con los cuatro niveles restantes descritos por Benner (1984, en
Castillo, 2013). Al principio, una vez terminado el master, la enfermera ya ha

superado el nivel de novel y se encuentra en el nivel novel avanzado, debido a que
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ya tiene la experiencia para dominar aspectos criticos y basicos del paciente grave y
que son recurrentes. Sin embargo, todavia se orientan por normas, procedimientos y
por las intervenciones que han de realizar. Tienen problemas para dominar la
situacién, porque todavia no reconocen aspectos clave de las necesidades del

paciente segun la respuesta que manifiestan:

E08: «Jo estic segura que les primeres vegades que entrava en un box a mirar-
me un ventilador, a part que devia anar bastant insegura alhora de mirar-me el
ventilador, si que deuria dir bon dia, perqué aixo si, “Bon dia” (se rie), perd de
cara al ventilador segurissim, no? | ara no...»

En el tercer nivel, el nivel competente, la eficacia aumenta, pero la atencion de estos
profesionales se centra en la gestion del tiempo y en la organizacion de tareas, y no
en las necesidades del paciente. Este estadio es considerado en el modelo como
crucial en el aprendizaje practico por la capacidad que se adquiere en el
reconocimiento de patrones y en la discriminacién de elementos que merecen o no la
atencion y que con la experiencia van avanzando a planteamientos mas integrales
que sugieren qué hacer para que el paciente entienda su beneficio, ya dirigiéndose al

siguiente nivel:

E06: «Por ejemplo, un paciente que... que ha estado intubado mucho tiempo
estd cansado del tubo, finalmente lo extuban, claudica y hay que ponerle la no
invasiva, lo cual es engorroso para el paciente y cansado. “Y me aprieta, y me
da claustrofobia, y me ahoga y esto no me sirve para nada”... jjUffll ; Cémo
poder convencerle? Para que al menos lo pruebe... jUffl, eso es... Pues ahi,
ahi, situaciones como esa, por ejemplo. Que no, si, si, la teoria es muy facil...»

Y en el cuarto nivel descrito como eficiente, segun dejan que la situacion les indique
las respuestas, los profesionales pasan al estadio en el que perciben la situacion
como un conjunto. Es un salto cualitativo, porque han desarrollado la capacidad de
reconocer los principales aspectos y poseen un dominio intuitivo de lo que sucede. A
medida que avanzan en este dominio desarrollan la capacidad de identificar el origen
de los problemas y adquieren la habilidad de implicacion. Ahora bien, alcanzar una
practica orientada al cuidado integral requiere un tiempo y un transito desde una
mirada mas técnica a otra mas practica. E11 hace una descripcién desde su

experiencia para sentirse en el nivel de experta expresado por Benner:

E11: «Doncs quan entres et mires la persona que tens alla, mires sobretot si esta
desperta, si no esta desperta. Si esta desperta, evidentment, et dirigeixes a ella i

saludes i dius bona tarda. Si és la primera vegada et presentes i dius qui ets, si ets
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infermera o qué ets, i després ja fas una revisioé de tots els aparells, el que porti,
perqué també necessites aix0, una seguretat del que tens entre mans Perqué
veritablement es deuen sentir indefensos: "Estic a les teves mans per a tot, per la
higiene, per curar-me, per alimentar-me, i llavors d'alguna manera li has de
transmetre que ets propera, que estas amb ella, i que bé que se'n sortira! Jo crec
que també, una miqueta, tot I'optimisme aquest... Bé, I'optimisme o la transmissié
de dir: "Bueno, estem fent tot el possible per tirar endavant i perqué aixo surti". No
ho sé, no et preocupis, que tot anira be. | tot aixd jo crec que es transmet sense
pensar-hi massa. Es quelcom jo crec que innat, ja que fem o que s'hauria de tenir

almenys...»

Todas las enfermeras expertas, con distintos afos de experiencia, han expresado
que transcurrido un periodo de tiempo indeterminado, que cada profesional ha
necesitado para situarse en el nivel de expertez, tienen primordialmente la mirada
dirigida hacia la persona, a la vez que valoran todas los cuidados fisicos, los
controles y los datos relacionados con el tratamiento que lleva el paciente. Evaluan
asimismo su respuesta, desde una vision integral (tanto fisica y emocional como
espiritual y contextual), proporcionando cuidados continuos. El analisis muestra
cémo las participantes enlazan la atencién integral con el paciente critico en su visién
holistica de la persona. Igualmente, pone de relieve los componentes que han

pemitido que se llevara a cabo esta evolucion.
Al igual que las demas enfermeras entrevistadas, la participante E05 afirma:

EO05: «[...] cuenta que lo primero que hace es mirar a la persona a la cara, a la
vez que mira las maquinas, para comprender como se siente y como responde

al tratamiento, de manera integral...»

Asi, en el estudio es patente que las enfermeras no ven las maquinas, sino que ven a
una persona con las maquinas. El paciente necesita de la atencién de la enfermera
para satisfacer sus necesidades; estas no solamente estan relacionadas con la parte
fisica, sino que las ven integradas en el ser humano vy, por ello, entienden que en el
cuidar esta todo lo que envuelve a la persona. La participante EO2 lo expresa de la

siguiente manera:

E02: «Ver, ves a una persona, ves a la persona y ves todo lo que hay... Y para
ti el que seas capaz de llegar a transmitir lo que ellos te quieren transmitir, con
ganas y con esfuerzo, quiero decir, todo conlleva un esfuerzo... Lo dificil es
implicarte, PENSAR como una enfermera, SER una enfermera, HACER una

enfermera, ¢no? Como sentirlo dentro, tu tienes que sentir que realmente es
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Todas las enfermeras coinciden en que, para cuidar del paciente critico, es necesario
el dominio tecnolégico desde una orientacion hermenéutica. Asimismo, afirman que
una vez transcurrido el tiempo que les permite sentirse seguras ante toda la
complejidad del tratamiento especifico, perciben la conexion que hay entre la
persona y el tratamiento. Por ese motivo, conectan de inmediato con la interrelacién
qgue se establece en el cuidado que dan; en ese momento son capaces de ver a la
persona en toda su complejidad, captan la conexion que hay con la vivencia de la
persona y entienden la importancia que adquiere la comunicacion verbal y no verbal.
Asi, pues, ponderan la relaciéon humana como un factor fundamental en un 70% en

conexion directa con la curaciéon de la persona. Dos de las enfermeras lo expresan

asi. Es mucho mas que un trabajo, porque te tienes que implicar entera,
entera... La persona indefensa desprovista de todo... Y tU le das todo. Es que
es darle TODO, todo, todo, lo mas minimo, lo mas sencillo que pueda ser,
como mojar unas gasas con agua, para ti, dices: “Bueno, tampoco le he hecho
nada”, ¢no? ;O qué? Pero tu le estas dando a esa persona pffff... Y encima
depende de cémo se la pongas ya ni te cuento los millones de gracias que te
da por algo tan mecanico, tan sencillo como es decir te voy a ofrecer un poco
de... No es el ofrecer; es como lo decimos, ¢no? La manera de hacer todo lo
que conlleva cuidar... Entonces, el cuidado es tan grande... Porque son todos
los aspectos los que tienes que tener en cuenta. Entonces, cuidado es TODO,

es entrar a la habitacion y como entras...»

de la siguiente manera:
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E06: «Yo personalmente creo que son pacientes que necesitan muchos
recursos de maquinaria, mucha medicacién, mucha cosa cientifica, técnica...
Si, claro que si. Tanto si estan sedados como si no, o0 medio sedados, pero yo
creo que... Yo personalmente, sinceramente, pienso que la cuestion humana
de la persona es mas de un cincuenta por ciento, mucho mas, no sé, no sé...
Me atreveria a decir incluso un setenta por ciento de la curacion de esa
persona... Realmente... Si...»

EO05: «A ver... Si que en una UCI, lugar tan especial o tan especifico, se tiene
que saber dominar la técnica. Yo creo que es muy importante, y si que es
verdad, también, que tiene que darte angustia eso porque con un fallo que
puedas tener puede pasarle algo grave al paciente. Pero yo creo que hay una
parte muy importante de la gente que esta en una UCI que estan muy

nerviosos, muy angustiados, que puede que lo pasemos a veces por encima y



por lo tanto yo creo que puede que en un 50 %, ¢no? O puede que yo le daria

mas importancia al trato al paciente en un 70 %, o sea un 70/30...»

Las enfermeras en el grupo focal lo expresan asi:

EF01: «[...] Necesita seguridad, necesita sentirse confiado: el paciente de
intensivos necesita tener confianza en la persona que tiene delante, necesita a
esta persona, normalmente tienen que tener bastante experiencia y estar bien
preparados, de tal manera que el paciente normalmente se relaja, en eso si
que se nota mucha diferencia. Los pacientes cuando hablan saben
perfectamente a quién tienen delante (Alguien dice: “Mmh”) Entonces, segun a
quién tengan delante, el paciente, depende de qué situacion, mmh, toma una
actitud u otra, espera de ti que seas un buen profesional, por supuesto, esto
esta clarisimo, seguro que delante, en la cama espera de ti una respuesta,
bueno con cierta coherencia, ¢no? De lo que ellos esperan, y aparte necesitas
cuidarlos fisicamente (Alguien dice: jClaro!) y psicolégicamente...»

Un paciente lo expresa con estas palabras:

P05: «Lo que necesitas, aparte de que te cuiden, es que te animen. Y a mi lo
que me dieron fue mucho apoyo... Me daban animos, me hacian ver que tenia

que poner ganas y fuerza, y que tenia que luchar.»

8.3.1. Actitud reflexiva critica en el desarrollo de las habilidades

En segundo lugar destaco las subcategorias: habilidades cognitivas, afectivas y
relacionales en las categorias dirigidas al paciente, familia, uno mismo y al alumno.
Que pueden visualizarse una vez adquirida la seguridad tecnolégica con la
experiencia, el cambio de visidon que permite ver a la persona a la vez que realizan

las intervenciones que son necesarias para la situacion del paciente.

Una vez adquirida la seguridad tecnoldgica, y transcurrido el tiempo de
consolidacion, las enfermeras expertas reconocen que han realizado un cambio
importante de visién en la manera de mirar y ver a la persona, a la vez que realizan

las intervenciones que son necesarias en la situacion del paciente:

E14: «He notado muchisimo cambio en mi persona cuando sali hace,
podriamos decir, dos o tres afos. Yo si que soy consciente de que antes era
mucho mas clinica, y cuanto mayor me hago, lo clinico obviamente no lo olvido
porque es parte de mi trabajo y esta ahi, y no se te borra porque es que lo
tienes inherente ahi en nosotras, pero si que es cierto que me fijo muchisimo
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mas en la persona. Y antes no quiero decir que no me fijase, pero no me fijaba
de la misma manera. Y ahora si que lo veo como igual o quizd mas importante,
¢no? Que antes no me fijaba en esos pequefios detalles.»

Es a partir de este momento cuando emerge en la reflexion sobre su practica que los
valores humanistas estan implicitos en su “hacer’. En su discurso es patente que
tienen internalizada la actitud de respeto hacia la individualidad, idiosincracia y
capacidad de autodeterminacién del paciente, asi como el respeto hacia los valores
de la persona, a pesar de la complejidad y vulnerabilidad de la situacion que vive el
paciente y su familia. Vemos que proporcionan cuidados desde esta vertiente
humano-tecnoldgica, cientifica y personalizada, que da sentido al trabajo complejo y
duro con el conviven diariamente, ante las enfermedades graves y criticas, que a
veces les lleva a convivir con la muerte de personas jévenes, muertes no previsibles,
situaciones de emergencia, y la responsabilidad de proporcionar practicas seguras

con relacion a la tecnologia puntera y compleja.

8.3.1.1. Habilidades cognitivas en relacién con la integracién de los conceptos
teoricos en la practica

Transcurrido el mencionado tiempo indeterminado la enfermera ya es capaz de
integrar el conocimiento tedrico con la propia situacién que esta viviendo el paciente.
Tiene la capacidad de decidir con juicio clinico qué es lo que tiene que hacer, siendo
capaz previamente de analizar la situacion y ver el trasfondo de todo lo que esta
viviendo el paciente de forma rapida e integral. Sabe qué hacer, como hacerlo y
como comunicarse, involucrandose sin implicacion personal, con la situacion que
esta viviendo la persona enferma y su familia, transmitiendo seguridad fisica,

psicolégica, emocional y espiritual:

E07: «Es que no sé com explicar-me: és anar provant. Si, és veritat, depén
del... Entres, saludes, a veure qué vol, qué no vol. En el mateix... en el bany,
quan vas fent les coses, quan li vas prenent les constants, quan observes,
quan mires tot el funcionament dels aparells que portis... Ja, ja pots anar
mirant-lo a ell i pots anar parlant una mica si el malalt t'ho permet o pots anar
preguntant a veure si esta tranquil, si estd comode, si li molesta, no només
entrar i fer les tres coses i sortir, sind dedicar-li una mica més de temps, no?
Personalitzar-lo; que no tots son iguals, no? Que no a tothom li agraden les
coses de la mateixa manera i han d'estar alla, doncs si un no vol crema, pues
no se li posa crema. Es un exemple, no? O si prefereix coldnia i un no vol
colonia, pues, fer-ho un mica més aixi... Com més personal. Que jo crec que
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els malalts és el que valoren, no? Perque la resta, doncs, ja saben que ho fas...
Ells ja pensen que tenen el tractament correcte, que ho fas tot bé, no?»

Con el fin de conceptualizar la naturaleza del saber enfermero desde la practica, los
trabajos de Schon (1992) nos aportan la reflexion critica o la reflexividad, como eje
primordial para poder dar cuidados humanos y personalizados que permitan al
paciente totalmente dependiente “sentirse persona”, ofreciéndole la posibilidad de
participar en su proceso: pensar, opinar y tomar decisiones. Distintos autores desde
una epistemologia sociocritica afirman que la reflexividad de la enfermera es un
punto clave, que incide en la actitud de respeto hacia la independencia,
autodeterminacion del ser humano y conecta directamente con la atencion
humanizada en la UCI, ademas de tener un impacto directo sobre la recuperacion y

curacion de los pacientes (Medina, 2005a):

E14: «Si, si, es que eso: cuidar, pero no anular a la persona, porque ademas
esa persona después de esa etapa que vivimos nosotras con ellos tienen otra
que en ocasiones es larga, de recuperacion, de no sé qué, ¢no? Les queda un
largo camino por recorrer a ellos...»

Como dice Benner (2005), en el cuidado comprenden que la vida de las personas no
se puede separar de la situacion clinica, que son vulnerables y que dependiendo de
cdmo es nuestra actuacion conectamos con la persona y se ayuda a que se sientan

mejor. Por ello, la reflexividad ha de estar incorporada antes de intervenir:

E01: «Jo? Bueno, depen del tipus de pacient, solventar-li tot el que ell no pot
fer, tant a nivell técnic com fisic, i que se senti bé, el més comode possible
dintre del que tu li estas fent, perquée hi ha moltes coses que fem de forma
habitual que jo de vegades ho pensem i dic: “A mi, no...”. A veure, perqué hi
estem molt i molt acostumades, perd no és agradable estar despullat i que
t'estiguin rentant i que... Bueno, jo no ho trobo, que hagi de ser agradable, vull
dir, no ho he passat mai i que no em passi mai! Perd hi estem tan acostumats
que de vegades ni hi pensem, no? De vegades ho fem i... Pues, bueno, si que
li podem dir: “Anem a fer el que et fem cada quinze minuts” o el que sigui, no? |
que se senti el més comode posible. Pues, bueno, que estigui el més comode
possible dintre de les coses que hem de fer i que sén necessaries...»

El paciente se da cuenta perfectamente de que tiene una dependencia de la
enfermera con relacion a todas sus necesidades, tanto basicas como complejas. Con
contundencia la define como beneficiosa, porque la ve totalmente imprescindible en
la fase de la enfermedad que se encuentra, sabe que no puede valerse por si mismo

y asi lo explica:
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P08: «Es beneficiosa, porque es buena, porque ellas te traen lo que tu
necesitas para ponerte buena, pero es eso, es una cierta dependencia, si,
dependes un poco de ellas, sobre todo cuando estas en la cama que no te
puedes sentar, dependes de que te cambien, de que te laven, de que te
muevan, de que te suban, de que te bajen. Es una dependencia...»

El conocimiento practico se adquiere en la accion y aunque la adquisicién de
habilidades y aptitudes es mas segura y rapida cuando esta asentada en una base
educativa solida, es fundamental la experiencia para avanzar en el conocimiento
practico (Benner, 1984, 2000; Benner, Tanner y Chesla, 1996; en Acebedo, 2012). El
concepto de experiencia de Benner (1984), en la linea sefialada por Gadamer
(1998), se refiere al resultado de cuestionar las nociones preconcebidas. Se trata de
un planteamiento que proclama que las habilidades clinicas y el conocimiento
practico subyacente son capacidades que se adquieren con el paso del tiempo como

un producto de la historia y del modo en que el profesional se involucra en ella.

Este planteamiento es importante porque presupone que cada profesional desarrolla
un repertorio personal de conocimientos practicos que establece su nivel de
competencia. Dicho nivel puede mejorar cada vez que es puesto a prueba, sobre

todo si se hace en el didlogo vy la relacién con otros.

En el cuidado individualizado, respeta los valores, la autonomia y la
autodeterminacién del paciente, en todo lo que sea posible. En su manera de
entender el cuidado incluye a la familia como persona clave en la vida del paciente,

asi como también tiene totalmente en cuenta el contexto:

E10: «Exacte. Fas el que sigui, alguna cosa personal, bueno, és que clar,
depén del moment; no tothom és igual, llavors el cuidado jo penso que és
també personalitzat, depén molt tant de la persona que tens al davant com de
tu mateix també, de la persona, ai, de les persones que tenen al voltant, tant
relacionat amb els altres profesionals com a la familia, que també és super
important, perqué si que el cuidar no només és cuidar el pacient, és cuidar la
familia també. Segons la situacié que tinguis i el desenvolupament i tot...»

La enfermera piensa en todas las necesidades de la persona, teniendo claro que
debe ofrecer un cuidado personalizado. Siempre se presenta y utiliza el lenguaje y

las palabras que el paciente puede comprender mejor:

E12: «Dirigir-me amb un llenguatge que ell pugui entendre. Catala o castella, I'idioma
que sigui més facil en aquest moment. | veure que ell té& poder de decisi6é. Que no jo
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l'implantaré una cosa i sera si o si aquella. Que ha ser un raonament i un pacte entre
els dos.»
En consonancia con dicho pensamiento, la enfermera experta de intensivos

proporciona un cuidado continuo, con juicio clinico y natural, que le permite
aplicar el dominio intuitivo, de anticipacién y de implicacion que tiene, siempre

teniendo en cuenta la globalidad de la persona (Acebedo, 2012):

E02: «Si esta, evidentemente, estas valorando todo; es como que ya, o sea, tu
le ves la cara y tu ya sabes. Qué tal dia ha pasado, qué tal... Ahora podemos
verlo mas con los pacientes, ahora normalmente hablan mas que antes, porque
antes siempre, ¢no? Que el trabajo no es un trabajo mecanico, ¢no? Sino que
es una valoracion continua, ¢no?»

Corresponde a la valoracion continua y holistica que realiza de los pacientes, durante

el cuidado reflexivo:

E05: «Jo diria que és una valoracié continua i seguida, continua durant el
temps i seguida en tots els nivells. Una valoracio; és un feedback continuat. Si,
les coses més bioldgiques d'una manera, i els comportaments o les
manifestacions d'una altra, perd, com ho diria, estructurat, és tot estructurat i
tot junt...»

El pensamiento critico es un proceso intelectual y reflexivo que opera mediante el
detenido examen, evaluacion y analisis de un tema. Ademas, requiere herramientas
esenciales como son el conocimiento, la informacion, la observacion y la experiencia.
Estas habilidades se expresan mediante la capacidad para reflexionar y razonar de
manera eficiente, hacer juicios de valor, analizar, sintetizar, y evaluar informacion,
tomar decisiones y resolver problemas en situaciones criticas o0 extremas. En este
sentido, también esta enfocado a la accion, a la capacidad de evaluar y decidir qué
hacer en un momento determinado. También la capacidad de la persona de

autoanalizarse y examinarse a si mismo como un método de enriquecimiento.

El juicio clinico en la enfermera experta en el contexto permite, a través del
conocimiento, la comprension y la respuesta del paciente, identificar los signos y
sintomas y el significado que tiene para su vida. Ello le permite tomar decisiones e
identificar la respuesta del paciente, para posteriormente comprobar y mejorar las

intuiciones basadas en el conocimiento (Benner et al., 1996):
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Ante esta realidad se hace necesario establecer el proceso reflexivo, que es un
proceso personal de comprension e interpretacion, respecto a situaciones
problematicas de la practica profesional que son siempre Unicas y ambiguas, que
estan saturadas de conflicto de valores, y resultan, por tanto, inciertas y complejas de

enfrentar para el practicante. Requiere anticiparse y ser sensible, comporta tener

EQ7: «Jo trobo que moltes vegades fem coses perqué toca, no? Son les hores
estipulades, o toca fer coses, no? | jo cada cop faig menys coses... | és veritat,
eh? De vegades, i ho dic, si tinc un pacient que esta dormint i no ha dormit en
tota la nit, jo a les quatre de la tarda no el despertaré per netejar-li la sonda, tot
i que toqui fer la profilaxi de la sonda, jo no ho faré, vull dir, no perqué hagi de
posar una creu a la grafica... No ho faig... Si és una cosa molt, molt necessaria,
clar que la faré, pero bueno, en algun moment del meu torn es despertara, pero
perque toqui o perqué toqui a les quatre jo no ho faig. Cada cop ho faig menys,
eh? | jo parlo per mi, perqué hi ha una reflexié abans d'actuar, vull dir, que és
valorar la situacio... No hem de fer les coses quadrades.»

juicio clinico de manera continua:
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E14: «Claro que puede ser que realmente tenga dolor, que tenga disconfort. Ya
no hablo de una hipertensién secundaria que sea algo clinico, sino que ya
también sea basico de decir un disconfort del propio paciente. Pues eso, de
una incomodidad, de que la almohada esté mas aqui, no, de todo eso yo creo
que es nuestro, pero puro y duro. De decir, si no lo hago yo no lo va a hacer
nadie. Entonces, para mi es entre clinica y paciente. Quizas es la idea asi un
poco que me hago yo. Y luego una vez que tienes claras esas cosas, pues
claro, a veces es el conocer un poco al paciente...»

EF05: «Yo pienso que eso lo hacemos porque sabemos muy bien cuando es
algo prioritario y cuando no: si ya hago una gasometria y veo que hay un
potasio de 2, es que me voy corriendo al médico (E7: Yo le pongo potasio) Yo
no. (E4: Nosotros lo llamamos) Pero si yo tengo un paciente cronico que lleva
alli treinta dias y de manera sistematica le van pidiendo la analitica cada
mafana y un dia se olvidan de hacer la peticion, pues casi que no llamo y se le
hara pasado mafana. Entonces, eso lo hacemos muy bien, sabemos discernir
cuando es algo que hay que llamar, o cuando es algo que, si se han olvidado
del pantoprazol, bueno, se lo daremos mas tarde, o se lo doy. Lo que quiero
decir es que cuando es algo urgente, llamas al médico porque trabajamos con
personas, y cuando es algo rutinario que se ha olvidado, pues, chico...»

P30: «Os adelantais, avanzais un poco analizando la situacién y le hacéis
vibrar los sentidos para que se sienta mas a gusto.»



8.3.1.2. Habilidades afectivas en la atencién

Al mismo tiempo, la enfermera va desarrollando las habilidades afectivas que le
permiten ir desarrollando la habilidad afectiva necesaria en la atencion al paciente
critico. Esta habilidad es uno de los puntos clave dentro de la practica reflexiva.
Morse et al. (1990) la describen dentro de las cinco caracteristicas relacionadas con
la naturaleza del cuidar. Una de ellas es el afecto, junto con la relacion interpersonal

y relacién terapéutica, el rasgo humano y el imperativo moral o ideal.

Entendiendo que cuidar es algo mas que una accién: es una forma de ser y es un
acto de respeto por la vida de quien necesita cuidados (Busquets, 2004). Igualmente,
Watson (1985) define el cuidado como un proceso interpersonal entre dos personas,

con dimensién transpersonal entre quien cuida y la persona cuidada.

EO01: Bueno, seguir aprenent, vull dir, hi ha coses que, jo crec que el tracte amb
la gent I'aprens cada dia. Perd bueno és com créixer, vull dir jo no séc igual
amb vint anys que ara, no? Potser al principi quan ets més jove ets més
agressiu, ets més despreocupat, [...] et penses que ho saps tot, i és mentida.
Perqué com més creixes meés t'adones que saps menys en realitat, i a mesura
que passa el temps i que tractes amb la gent, t'adones que també t'aporta molt
i més quan estan en situacions tan delicades, 0i? | que, a més... Bueno,
t'ensenyen a agrair que tu estiguis bé. Jo ho penso moltes vegades, depén del
que passa dius: “Jolin” T'ensenyen a donar les gracies pel que tu tens, perqué
si que és veritat que et falta la feina, et falten els calés, et falta..., perd si no
tens salut... Ja pots tindre molts calés o pots tindre... | és veritat i la gent a més
molta gent t'ho diu quan esta malalta... | és veritat. Perd jo suposo que és
I'experiéncia i el créixer també i tractar amb gent, no? Jo crec, t'aporten molt.

En las entrevistas emergen aspectos de la practica reflexiva que encajan con la
atencion humanista. Esta aboga por una ética enfermera basada en el cuidado y no
en normas universales y, por tanto, contextualiza la realidad en las situaciones
vividas por las personas en el momento del cuidado. Las intervenciones enfermeras
en la UCI estan basadas en principios cientificos, humanisticos y éticos,
fundamentados en el respeto a la vida y a la dignidad humana (Jiménez, 2009) y por

ello permite al paciente que exprese:

E02: «El enfermo se da cuenta de todo, capta la actitud, lo capta todo y si tu le
preguntas te lo dice, lo que te gusta oir y lo que no te gusta oir.»
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E11: «Tu captes que el malalt s'entera. No sempre tothom et respon... Perd si
que és veritat que hi ha gent que sense dir-te res transmet un agraiment. O et
sents que ells perceben aix0, que tu estas alla, sense verbalitzar-ho...»

Las informantes apuntan que no se puede separar la vida de las personas de su
situacion clinica, y esto significa entender que son vulnerables, que puede vivirse la
enfermedad como una pérdida, y que dependiendo de las habilidades afectivas de la
enfermera dentro de la situacion de sufrimiento, les podemos proporcionar apoyo,

alegria o felicidad:

P0O7: «Hablabamos en general de todo, ¢vale? Y de temas personales, pero
con esta fuimos conectando con mas cosas y, bueno, llegaba un momento en
que, pues, ella me explicé sus cosas y yo le expliqué las mias. Y quizas le
expliqué yo mas, bueno, no, quizds no, seguro, le expliqué yo mas que ella.
Pero, bueno, me escuchd, me escuchd, me escuché en un momento en que
me hacia mucha falta, la verdad es que me fue muy bien, me fue muy muy muy
bien, por eso, porque, también necesitas desahogarte...»

Esta vision del cuidado es fundamental, porque el concepto de ayuda puede
entenderse de forma muy diferente segun se ocupe la posicion de dar o recibir. Y
comprender lo que en realidad le importa a la persona permite conectar con ella para
reintegrarla en su mundo y cuidarla. Te das cuenta de la importancia de las actitudes
que tiene el profesional; desde el modelo humanista se pone énfasis en la
importancia de la comunicacién. Entre estas actitudes se encuentra el ser capaz de

conectar a partir de escuchar y ponerte en su lugar:

E14: «Si que es cierto que me fijo muchisimo mas en la persona. Y antes no
quiero decir que no me fijase, pero no me fijaba de la misma manera. Y ahora
si que lo veo como igual o quizad mas importante, 4no?, que antes no me fijaba
en esos pequefios detalles. Porque sé que es cierto que cuando les conoces,
pues, a esta le gusta la sabana asi, a esta le gusta que tal, el paciente prefiere
0 no quiere las almohadas... Pequefias cosas sobre las que yo me intento
poner en el lugar, que pueden parecer tonterias y no lo son. Porque llevan
mucho tiempo, sobre todo estan faltos de carifio, porque no tienen a la familia.
Y yo creo que en nuestra unidad hay una visita muy restringida, y eso yo creo
que tiene que ser importante. O sea, ese carifio que la familia te da, ademas en
una situacion normal familiar, aunque también sabemos que hay de todo, a
veces favorece, a veces no, pero dentro de una situacién familiar normal, la
familia en la enfermedad yo creo que es importante. Y si que es cierto que
como a veces una madre o un hijo, cuando tus padres se hacen mayores, €s0s
cuidados, ese carifo, no sé, para mi es fundamental.»
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La enfermera entiende que la atencion la tiene que dar siempre desde los valores y
principios humanos de la profesion con la honestidad y autenticidad en la accién, que
conduce a la autoconfianza del paciente. Implica dar siempre la informacion,
anticiparse y explicar todos los cuidados que se van a realizar de manera
respetuosa, responsable y cierta. Decir la verdad; las palabras han de coincidir con
los hechos, es decir, lo que hacemos responde a lo que decimos que hacemos. Son
cuidados caracterizados por la receptividad, conexion y sensibilidad, que conlleva
una actitud receptiva para captar la situacion que vive el paciente y para que

entienda y participe de los cuidados (Noddings, 1984), transmitiendo seguridad:

E08: «Intento sempre la manera que el malalt capti, sobretot, que I'ajuda que
rebra és una ajuda bona, eh?, o sigui, intento transmetre aix0, seguretat del
que estas fent, que no hi hagi contradiccions, que no li diguis ara una cosa i
després al cap de cinc minuts diguis una altra, saps? Que quan diguis una cosa
sigui: “Anira per aqui”, no? Ara, pues, és igual, pujarem una mica I'ajuda de la
maquina, o si és veritat que li falta una mica d’oxigen, pues pujarem una
miqueta, saps? | intentar aix0, no banalitzar la situacié i, a més, no donar
contradiccions, no? Llavors, intentar, pues, aix0, donar la imatge aquesta de
seguretat i que realment, pues, bueno, que el maneig que faras de la situacié
€és un maneig adequat perqué ell estigui millor, perqué ell evolucioni millor...
Quan has tingut un dia d’aquests aixi, que has entrat al mati, el malalt estava
malament i tal... Els dies posteriors, si el malalt esta millor, veus que quan
entres a I'’habitacio et reconeixen com la persona aquella que havia estat
manegant la maquina, vale? | ja és alldo de “Hola, ja torno a ser aqui”, no? i ja
veus que et reconeixen com... Ja veus que no cal que tornis a dir “Séc la que
ve a mirar la maquina, la d’aixo...” i tal, sind que ja et reconeixen en el context i
la... No ho sé, potser la confianga ja és com... No ho sé, una miqueta més
proper amb el malalt, no? Alld que quan entres ja et fa un somriure, no? O treus
el cap i dius “Bon dia” i et fan aixi amb el cap, no? De dir “Hola, hola”, no?
Llavors faig la broma de dir “Ja sén les vuit del mati, que els dies passen
volant”, no? | que ja et veuen en el context del que vas afer...»

En su experiencia la enfermera se da cuenta de que el paciente capta la situacién y
para ello es necesario tener la sensibilidad que implica la habilidad de escucha y

saber responder a sus necesidades:

E09: «Yo pienso que los pacientes captan mas de lo que dicen. Igual que el
paciente cuya familia dice que nunca pregunta, luego el familiar te dice: ";Por
qué no le explicas tu lo que le ha pasado?" "Es que yo no me atrevo".
Entonces, claro, le explico directamente lo que le ha pasado si tiene a su
familia. Yo le pregunto: “; Qué piensa usted de qué le ha pasado?”. Y entonces
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Emerge la habilidad de la enfermera en saber captar mediante la comunicacion del
paciente, a través de los canales verbales y/o no verbales, el estado de confort o
disconfort, el estado de animo. La enfermera busca en el paciente el canal de
expresion que utiliza, para lograr que la comunicacién sea mas efectiva e ir
canalizando la situacién con sensibilidad, tacto, respeto, comprensién y buen humor,
se encuentre en la situacion en la que se encuentre. La relacion que establece la
enfermera esta dentro de los cuidados de enfoque interpretativo, es decir, la

comunicacion establecida esta determinada a partir de la comprension que realiza

si él me dice: jTal dia!, y hace preguntas y a veces dice “Quien llegé primero
fue una enfermera, tengo que decirle a esta enfermera que me ha salvado la
vida”. “Pues claro que si, y tome, su nombre es tal”. Que captan muchas cosas.
Y los pacientes que realmente estan muy graves lo captan. También captan
que no les digas la verdad. Yo pienso que si un paciente quiere saber siempre
te pregunta. Y si te pregunta no le tienes que mentir. Tal vez no le tengas que
decir las cosas tal como tu las ves, pero que no hay que mentirle. Cuando no
les mientes yo pienso que les estas ayudando... "Bueno, es verdad, estamos

aqui, y si he llegado hasta aqui puedo continuar luchando”...»

P30: «Lo primero que procura todo el personal de vuestro colectivo es tratarte
de forma personal llamandote por tu nombre, escuchandote...»

del paciente (Medina, 1997).

El paciente reconoce que las enfermeras saben entender sus particularidades y que

a la vez que realizan los cuidados mas relacionados con el tratamiento especifico,
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E06: «En cuidados intensivos hay un gran numero de pacientes sedados, ¢no?
[...] La comunicacién obviamente queda muy limitada segun si estan mas o
menos sedados, ¢no? Pero si, por ejemplo, cuando yo entro en un box y el
paciente esta sedado, claro, lo primero que miras es si esta confortable, si tiene
alguna expresion o algun signo de que pueda ser de disconfort, ;no? Y, si esta
minimamente consciente, pues lo primero es presentarme o alguna excusa
para poder interaccionar con él, por ejemplo, al presentarme, pues ya fijarme
mucho en la cara que pone de... si estd enfadado, angustiado o con dolor, o
esta contento, y ya por ahi ya te va dando pistas, ¢no? Asi es como yo lo vivo 'y
como actuo. Y él te va dando pistas de como se va comportando o se va
sintiendo y si se puede expresar minimamente aunque este intubado, o
escribiendo, o gesticulando, o con respuestas cerradas de si 0 no, pues, no sé,
que ya te vaya dando mas pistas de cdmo esta y segun cémo esta ya ir
canalizando, ¢no? Si el paciente obviamente esta con discomfort o dolor, pues
solucionarlo; si esta enfadado o deprimido, pues ir averiguando y amortiguando
un poco la situacion...»



estan dando una atencién personalizada que da respuesta a sus inquietudes,
temores, inseguridad, con una actitud respetuosa, con comprension y sensibilidad

qgue le hace sentirse bien.

P17: «Si, s6c una mica aprensiu. Llavors, “Que et prenc la tensi¢”, “| qué?, com
estic?”. Et treuen la sang: “I que?, qué heu trobat?”. Et punxen pel sucre: “Qué
surt?”, pregunto, i ja ho sé, i em quedo tranquil. | que m’han contestat sempre.
“No, no, la tens bé”. Jo inclus era una miqueta hipertens i ara estic normalitzat.
De cada vegada jo preguntava “I qué?, com surt?”, i un altre podria dir “jOye,
pesado!”, perd sempre m’han contestat: “La tensio, el sucre, estas normal, el
tal”. | a mi aixd m’ha anat molt bé.»

8.3.1.3. Habilidades relacionales

Medina (1999, en Acebedo, 2011) sefala un rasgo caracteristico de la accion
practica, la incertidumbre esencial. Ocurre en espacios comunicativos donde las
interpretaciones son multiples y a menudo conflictivas con diferentes orientaciones y
expectativas de valor. La practica esta saturada de indeterminacion y ambiguedad,
de contingencias contextuales e interpretaciones, y exige que cada situacion se
conciba como problema unico y singular, teniendo en cuenta el contexto de la
persona: otra caracteristica de la accion practica es la construccion del significado

que se produce a través de la comprension y el dialogo.

En el concepto de cuidar destaca la importancia de la solicitud y del tacto
pedagdgico. Idealmente, el profesional debe ser capaz de distinguir activamente lo
apropiado de lo inapropiado. Se trata de una interaccién que se asienta en una
manera de ver, escuchar y reaccionar delante del paciente en su situacion de
vulnerabilidad. Esta permite establecer un contacto interpersonal significativo, y
desarrolla la solicitud y el tacto pedagégico que describe van Manen (1998) y que va
mas alla de la mera influencia pedagdgica; es siempre una interaccion, sea con el
paciente o sea con los profesionales, es autorreflexiva y nos empuja constantemente
a reflexionar sobre si nuestras acciones son responsables y moralmente justificables.

E10 hace referencia a este tipo de contacto:

E10: «Si que intentes el contacte i ser proper, no? Expliques el que estas fent...
Jo, d’'una manera natural i d’'una manera de proximitat amb la persona, perqué
pot tenir el que tingui, pero la proximitat és... Es que és...»

Por este motivo es tan relevante saber interpretar las acciones humanas a través de

las técnicas de comunicacién, para ayudar a acompafiar el proceso del paciente,
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reconfortarlo en la situacion que vive y ayudar a expresar los sentimienos. Asi,
siempre que sea posible, se buscan significados de las experiencias como elementos
claves para el cuidado (Watson, en Jiménez, 2009). La enfermera E11 expresa una
situacion de comprension de la situacién personal que tiene repercusion en la

persona, asi como su perspectiva en cuanto a la evolucién de la enfermedad:

E11: «Potser una persona que ha deixat el seu entorn de treball, s'ha separat...
Intentes d'alguna manera suplir aquestes mancances. Com? Doncs, bé, no ho
se, també depén de qui et trobes. També hi ha gent que t'absorbeix més, o a
qui has de dedicar més temps. Hi ha gent que ho necessita, o potser... O
intentar almenys buscar aquestes mancances de les persones. | després també
depén de la situacié de la malaltia que estigui passant: no és el mateix una
persona, per exemple a la Coronaria, que té un infart, que amb dos dies
marxara, que una persona que potser... Com hi ha hagut ara aquella noia que
tenia una pneumonia, que alla necessites suplir...»

En el grupo focal, los informantes expresan la preocupacion que tienen cuando se
dan momentos de sobrecarga de trabajo. Se trata de una situacion que no permite
dar la respuesta con inmediatez a la necesidad expresada, la cual, sea fisica o
psicolégica, siempre tiene una connotacién emocional sobre la persona. El paciente
reconoce con satisfaccion, con bienestar o con gratitud ser atendido con prontitud,

incluso con anticipacion:

EFO03: «No tanta carrega és que si el malalt esta despert i necessita parlar amb
tu, o explicar-te alguna cosa, no li diguis (EF01: Si, si, si): “Ahora no puedo, un
segundo que viene un ingreso” (EF07: No...). | en tota la tarda ja no has tornat,
i potser per tu és una... (EF07: Es que eso...), potser no és gaire important,
perque l'altre ingrés que et ve, al comengament tenen un problema vital (EF02:
Si) i aquest altre senyor tu ja el dones per estable, perd aquest altre senyor,
que el tens despert, ja no és cuidar la part biologica, que es el que fem al
comengament, siné també la psicologica i la resta, i la social . “No, luego
vengo”, i no tornes (EF04: Claro.), aix0 és més important...»

El paciente se da cuenta de la esencia del cuidado desde esta prespectiva holistica
de acompafiamiento en el proceso y de ayuda que llevan a cabo las enfermeras.
Capta el conocimiento, la habilidad y la actitud en sus acciones y se da cuenta de

que en la relacion que establecen con él, buscan comprender su estado globalmente:

P30: «Admiro vuestra profesion por pertenecer a este cuerpo sanitario, al vivirlo
con tanta intensidad, vocacion, afan de servicio. Y la forma en que os adaptais
a cada paciente con un trato especial y personalizado. Creo que soy buen
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enfermo, siempre soy muy positivo, pero lo que es muy importante es el carifio,
las atenciones que dais, vuestras sonrisas y vuestra capacidad de sacrificio y
comprensién. Esto es importantisimo. Yo antes nunca habia tenido ningun
problema, y por primera vez en mi vida recibi el trato como paciente en un
hospital. Por parte vuestra no ha habido mala cara, al contrario, siempre ha
habido un saber hacer de cada persona con su forma de actuar, pero, en
general, con vuestro comportamiento el enfermo se siente muy compensado y
entendido. Sabéis personalizar bastante las cosas, contestais a sus preguntas
y dejais una via de escape si no conocéis a fondo el problema para los médicos
y decis: “Si, esto se esta estudiando”...»

El paciente, delante de la situacion real de dependencia durante el proceso de
gravedad, expresa el vinculo que se crea mediante el cuidado proporcionado con
dedicacion. Se trata de un cuidado sensible a todas las necesidades alteradas que
necesitan cobertura total. Ilgualmente, el paciente habla de la desvinculacion que

tiene lugar cuando empieza a recuperar su autonomia:

P17: «Un vincle com podria ser una mare amb un nen, una mica que inclis has
d’anar una mica al tanto perqué arriba un moment que et diuen: “No, ahora te
sacamos de de la UCI”, “Ai...”, per0 penses: “Bueno”. Home, en realitat pots
caminar, pots dutxar-te, pots... Vull dir, que t'agafa una cosa una mica
regressiva, diguem-ne, que clar, és com una situacié una mica com, com un
nen cuidat per una mare, no sé si és un exemple. Perd és una mica una
situacié de tant, de tant cuidado corporal i de tan continuat i tu tan alla, que no
has de fer-te carrec de res, que clar...»

En cuanto a la relacion interpersonal entre la persona que cuida y la persona
cuidada, Watson (1985) afirma que esta se desenvuelve desde la ética enfermera
basada en el cuidado y en el contexto de la realidad. Es una manera de cuidar que
permite captar la vivencia de las personas en el momento en que se esta realizando

el cuidado.

EO1: «Si tenen algu de referencia, o algu o diverses persones, no cal que es recordin
del nom de qui sigui, perd si tothom que entra a I'habitacié li déna una tranquil-litat o
una calma, se'ls explica més les coses [...] A la llarga, si no hi ha cap problema
important que pugui passar, col-laboren molt més i als pacient se'ls treu el tub abans,
estan més tranquils. Jo crec que si, perqué és que son moltes hores mirant al... cap
amunt, no?»

La enfermera EO2 expresa la fragilidad y vulnerabilidad de la persona con la que se
compromente responsabilizandose de su cuidado, asi como la importancia de la

sensibilidad de la enfermera a la hora de captar las necesidades del paciente y
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atenderlo de manera personalizada. De este modo, se promueve la capacidad para

distinguir la individualidad de cada persona:

E02: «Ver a una persona que esta indefensa, que depende totalmente de ti, en
todo... Si la quieres escuchar te esfuerzas para escucharla, si no quieres
escucharla... O sea, va a depender tanto, tanto, tanto, que todas tus decisiones
es como si su vida ahora te la pasaran a ti, y tu decidieras por ella todo. Ves un
paciente que tiene dolor, dependera de tu respuesta la solucion... Si es que yo
siempre he pensado, y esto lo sabes, que la enfermera de la UCI tiene una
sensibilidad en este punto muy especial...»

Por medio de la mirada nos encontramos con el alma de la otra persona: en una
mirada de amor o de odio, de confianza o de miedo, de calidez o de frialdad,
afectuosa o indiferente, de esperanza o de desesperacion, sincera o falsa. Para
conocer el alma de la otra persona debemos perfeccionar nuestra habilidad para
mirar y ver, y saber como interpretar una mirada. Tenemos que comprender la
importancia de las pequefas cosas: van Manen (1998) nos dice que las grandes
cosas estan en las cosas pequefias. Las enfermeras E04 y E08 se refieren a ello en

los siguientes términos:

E04: «La actitud, la postura, el gesto, no sé cémo decirlo... Intentar transmitir
energia positiva, no sé... El toque terapeutico, y que con la mirada solamente a
veces ya hay suficiente, 4no? Dar calma y un poco saber escuchar lo que te
dicen, o mirar y ver la postura del paciente que también te habla y te dice
muchas cosas, ;no?»

E08: «A ver, es que los pacientes lo transmiten, o sea, si tu has estado con una
persona X horas y tal, la siguiente vez que entras en la habitacion, ya lo ves con
la mirada, ya ves con la mirada el reconocimiento... Estas aqui otra vez. Quiero
decir, que solamente con la mirada, ya lo ves, ¢no? Te sonrie... y la interaccion
es otra, ¢no? A ver, cuando una persona se ha sentido ayudada... Ha
compartido contigo un episodio significativo de su vida como es un ingreso en
una UCI, que ademas de ser una situacion en la que le cuesta respirar, es
ademas altamente estresante y es altamente impactante, es como si se hubiera
establecido un lazo... Es que hemos estado luchando los dos uno al lado del
otro, y te reconoce como la persona que ha estado a su lado, encuentro que se
establece un vinculo.»

De su discurso se desprende que la interrelaciéon se establece con una actitud
abierta, honesta y de confianza en todas las situaciones, como puede ser también

ante alguna intervencién que precisa modificacion. El hecho de compartirlo también

226



conduce a la comprension y confianza del paciente:

E09: «Incluso si tu las cosas las dices como son y te equivocas y lo reconoces,
el paciente sigue confiando en ti. "Tal, si hemos hecho esto asi pero ha salido
mal y vamos a hacerlo de esta otra manera", y él confia completamente en ti.»

El paciente es capaz de captar los valores humanistas que dan sentido al trabajo
complejo y a la sensibilidad que tiene la enfermera en la atencidon que da. Permite,
como dice van Manen (1998), captar y atender las necesidades, ejercitando una
sensibilidad perceptiva, que le permite ser afectiva y activa delante de las
necesidades del paciente expresadas de manera verbal o no verbal y desarrollar la
solicitud y el tacto terapéutico, que permite comprender la globalidad de la persona
segun la necesidad que precisa durante la fase de fragilidad e indefension, aunque
no sean capaces de expresar lo que necesitan, actuando como Benner (1987)

sugiere en esta fase de expertez, de manera acertada y eficiente:

E04: «Llavors quan els pacients estan en coma és una situacié en qué no saps molt
bé fins on arribar nosaltres, o jo, particularment, hem de parlar, intentem parlar amb
ell, fer el toc terapeutic, no? Que és intentar donar-li amb el toc a la ma o al brag,
intentar transmetre una certa seguretat, no? Explicar-li sempre tot el que li fem, no?
La situacié en qué estigui, independentment que estigui sedat, curaritzat, anelgesiat...
Sempre intento expressar i explicar... El toc terapéutic, i que amb la mirada a vegades
només ja n'hi ha prou, no? De donar calma...»

P30: «Llevar a cabo y personalizar este sentimiento en general es muy complicado,
cada uno es como es, tenemos nuestro ADN, educacioén, cultura, formacion, de
muchisimos factores mas. Me imagino que no todas las personas se entregan por
completo a vuestros cuidados. Pese a ello, procurais a aquellas personas ganarlas.
Siempre tendréis a alguien con problemas psiquicos de educacion y modales o por su
timidez no se exterioriza cerrandose en su coraza y vosotras lograis que los pacientes
con este carifio que se abra, un poco sois como los confidentes...»

La atencion al paciente critico precisa de enfermeras humanas y reflexivas, capaces
de dar respuesta con prontitud a los problemas y necesidades alterades del paciente,
a nivel fisico y a la vez ligadas a sus vivencias, valores, creencias y cultura. Los
cuidados de calidad implican el desarrollo de destrezas, habilidades y actitudes
interpersonales, la interrelacién con el paciente, la familia y los profesionales, desde

un paradigma mas empatico que conduce a tratar el cuerpo como sujeto, o sea,
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como una persona con toda su subjetividad (Medina, 1999). Esto se aplica durante

todo el proceso: ingreso, estancia y alta a la sala.

E14: «Yo creo que es un poco como de tranpolin cuando sales de la UCI. Me lo
imagino yo como un trampolin, de que has superado toda esa etapa dificil, pero
venga —como le decimos a un nifio—: “Sal a caminar solo”. Porque nosotros
nos volcamos mucho y ellos, ademas —con los crénicos—, también lo vives
mucho, [...] estos pacientes que estan tanto tiempo, cémo viven la marcha de
alli. Porque desde que intentas esto que deciamos de no anularlos, pero,
quieras que no, generas una dependencia, y alli estan muy controlados. A
veces mueven un dedo y nosotras: “jUal” Tenemos como ocho ojos las
enfermeras de UCI, ¢no? Tenemos a veces la capacidad de mirar cuatro cosas
a la vez y, claro... "Bueno, ahora es como que te vas de casa y tienes que
aprender a caminar tu solo". Y, bueno, tiene que ser bastante dificil. [...] Y a la
familia supongo que también se les notara porque ellos pueden, yo supongo,
darle soporte hasta cierto nivel, pero no son enfermeros son familia.»

8.3.2. Capacidad de captar las vivencias en el cuidado al paciente

El reconocimiento de los sentimientos emergentes durante la situacion de gravedad
gueda patente en los resultados del presente estudio. Se trata de sentimientos que
tiene la propia enfermera, asi como de sentimientos que tienen los pacientes y sus
familias. Ayudan a comprender la interrelacién que se produce, es decir, la verdadera
relacion terapéutica o de ayuda que se lleva a cabo entre la enfermera y el paciente y
que permite que se establezca una relacion beneficiosa durante la evolucién de la

enfermedad (Moreen, Piazza, Quinn, Dykes y Fitzpatrick, 2008).

Asi, emergen los sentimientos propios la enfermera, que ha de reconocer y trabajar
ante las situaciones duras y complejas que se viven; los sentimientos del paciente y
familia, que en dichas situaciones pueden ser sentimientos tanto positivos como
negativos y que estan en conexion con la vivencia y relacion terapéutica o de ayuda
que se establece desde la ética del cuidar, durante el tratamiento especifico y la
interfase son las maquinas (interfase paciente/maquina); y que permite trabajar los
sentimientos en la situacién de vulnerabilidad y dependencia que se encuentra el

paciente y su familia.
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8.3.2.1. Reconocimiento de los sentimientos, emociones y su conexién con el
tratamiento especifico

Al igual que Benner et al. (1996), las participantes entienden que no se puede

separar la vida de las personas de su situacion clinica, y esto significa entender que

delante de su vulnerabilidad, y de la vivencia de la enfermedad, como una pérdida

que produce sufrimiento, la relacién que se establece con la enfermera puede

proporcionar satisfaccion, alegria o felicidad.

Asi, es fundamental que la enfermera tenga la capacidad de captar sus propios
sentimientos y hacer el proceso de desarrollo personal y profesional para separar los
sentimientos relacionados con su vida personal de la sensibilidad que precisa delante

de los sentimientos de los pacientes y familias.

8.3.2.1.1. Sentimientos propios de la enfermera

Las situaciones complejas a las que se enfrentan las enfermeras de intensivos les
generan la capacidad de reconocer los sentimientos negativos y positivos. Esto les
ha ayudado a saber gestionar positivamente sus sentimientos y emociones con los
pacientes y sus familias. Lo perciben sobre todo en las situaciones negativas, que
son de mas dificil manejo, por la dureza de la vivencia, tanto con los pacientes como
con las familias. Reconocen la satisfaccion que sienten ante el bienestar del paciente

en relacion con la interrelacion que se establece junto con el cuidado realizado.

El pensamiento reflexivo que tienen las enfermeras de la UCI, en su periodo de
expertez, les ayuda a tener una atencién que se caracteriza por los tres elementos
que contiene el cuidado integral, segun Noddings (2009), y que son imprescindibles
en la relacién humana, a saber, la actitud receptiva que permite aceptar a la persona,
la conexion en la relacion y la sensibilidad hacia el paciente y la familia. Gracias a
estos tres elementos logran no bloquearse y seguir ayudando a la persona en el

proceso de su vida.

La relacion interpersonal ayuda al crecimiento de ambas personas e implica una
reflexion personal y profesional que incide en el desarrollo personal de comprension
e interpretacion respecto a las situaciones de la practica de compleja resolucion
(Medina y Sandin, 2006): la expertez permite gestionar mejor las emociones vy

separarlas de la vida personal:
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EO08: «A veure, segurament, quan vaig comengar a la UCI fa uns quants anyets,
gestionava molt pitjor les situacions adverses que ara. Perqué gestionar una
situacio favorable és relativament facil; gestionar una situacié adversa és més
dificil, és molt més dificil, clar. A veure, i una que és bastant ploranera, que séc
ploranera de mena. Jo recordo que al principi en situacions adverses, aixi, jo, la
primera que vaig sentir una pena immensa i que no era capa¢ de gestionar
aquella pena tan immensa que veies en la familia i tal, i et costava ser
terapéutica en aquesta situacid, no? A veure, en aquests moments no estic
dient que no senti pena, aixo no, perd soc capag de gestionar. Segurament soc
molt més resolutiva i dono molt més suport a aquestes algades de la pel-licula
que no pas al principi de...»

Emergen vivencias de la enfermera que han quedado fijas en el recuerdo. Por
ejemplo, una de ellas recuerda con tristeza que no pudo dar respuesta a la peticién
del paciente de ver a su familiar antes de proceder a la intubacion endotraqueal,
debido a que la situacién de gravedad llevo a intubar con rapidez. Por otro lado, tiene
un recuerdo satisfactorio debido a la realizacién de los cuidados necesarios tanto
para el paciente como su familia ante el final de la vida en la UCI: la enfermera pudo
llevar a cabo todos los cuidados de confort y de acompafiamiento que necesitaba el
paciente, incluyendo la estancia en el box de toda la familia durante el proceso del

final de su vida:

E10: «Clar, hi ha moments, situacions, de les quals et recordes sempre. A
vegades son situacions, que no puguis transmetre a una persona, que per la
situacio en qué esta, una cosa que tu intentes que estigui el més confortable
posible, no puguis fer-ho. [...] Per exemple, varem tenir una pacient que volia
veure la familia abans de la intubacié. Bueno, estava fotuda i el no poder dir-li:
"Escolta, la familia si no pot entrar ara pel tipus de situacid, podra entrar
després". Aixd em va fotre. Perque la persona és el que s'emporta i la vivéncia
que té... | el neguit de la familia, doncs per la situacié no va poder entrar abans,
pero després veus coses molt maques, com el procés final d'una persona que
pot estar tota la familia dintre. Ara si, ara si, hem pogut portar-ho bé. Aixd ha de
ser com ha de ser. Vius situacions d'un extrem i d'un altre. Llavors aixd també
et marca. | que realment sents que has cuidat i que ho has fet com ho havies
de fer. No vol dir que si no va bé la cosa, pues... Perd que tu has fet el que
havies de fer, i ho has donat tot perquée la persona pugui treballar a la seva
manera iviure...»

Como hemos apuntado, también quedan en el recuerdo sentimientos negativos en
las enfermeras, delante de la muerte de personas jovenes en la UCI. Hacen hincapié
en la dureza de la experiencia de la muerte y en la tendencia natural a conectarla con

situaciones de la vida personal. Su experiencia ya permite separar el sentimiento
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personal causado por la muerte de la persona joven del sentimiento profesional.
Entienden que, profesionalmente, la actuacion de acompafamiento ha sido correcta,

pero recuerdan negativamente la vivencia:

E11: «Negatius de cara que una persona ha mort i m'he sentit fatal, perqué ha
mort, perqué era una persona jove, O era una persona.. Perd no
professionalment perqué hagi actuat malament, siné per la situacio, que m'han
fet mal, mal... Bueno, perqué hi ha x casos dels quals et recordes perqué t’han
arribat, perqué t'has projectat pel motiu que sigui amb aquella persona, perqué
a vegades jo crec que... Perqué és una persona jove, de quan la teva filla era
jove, que si que hi ha casos dels quals em recordo, evidentment. Perd no
perqué jo m'hagi sentit malament professionalment, sin6 més de cara a
I'experiéncia. | bons, pues, també, per aix0, perqué gent que se n’ha sortit, i
dius: “Ostres! Que bé!”.»

La enfermera senala la evolucion positiva que ha llevado a cabo en su desarrollo
personal y profesional. Esta le ha permitido la comprensién del ciclo de la vida y la
muerte y la aceptacion de la muerte como parte de la vida, para saber acompanar en

el proceso de morir al paciente y de duelo a la familia:

E04: «En relacié amb els cuidados, potser quan era més jove i més inexperta
em sentava malament que el malalt anés malament i es moris, perd amb el
temps..., no? Vas aprenent que tot i que facis les coses i a vegades et sembla
que treballes una mica pel diable, no? Que diem, a vegades, que veus que el
pacient esta en una situacié... Perod que s'ha de fer el maxim... Pues intentes...
No sempre el resultat positiu que surti endavant és que tu ho facis bé i quan es
mori ho fas malament, sind que intentes adaptar-ho. Saps que es un procés
terminal, pues intentes fer-ho el millor possible en aquell procés, intentar donar
suport a la familia i que el pacient estigui confortable. Per exemple, al principi
extubar malalts per no fer res més em generava un conflicte a nivell de pensar:
“Ostres!, hem fracassat d'alguna manera”, o... Per0 aleshores el que intentes
és que tot estigui bé, que el pacient estigui comfortable... Si has de parlar amb
el metge, per dir “Potser seria bo sedar-lo”, perqué a vegades hi ha un
disconfort determinat, [...] afortunadament, quan ets una infermera experta et
tenen bastant en compte. Pots fer una bona dinamica d'aquest tipus implicant la
familia, si veus que la familia és molt aprensiva i no vol entrar, doncs ho
respectes, els que volen estar, pues els deixes estar... | negatiu en aquest
aspecte... potser a vegades que per manca de temps no has pogut dedicar-li tot
el temps a una cosa determinada, perd6 com que el que priva és la
supervivéncia i intentes que el malalt estigui bé... Després ja tens temps els
dies seglents per poder anar fent aquest cami.»
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También emerge la vivencia de satisfaccion ante la percepciéon del reconocimiento
del paciente ante los cuidados proporcionados por la enfermera, que le produce

satisfaccion:

E04: «Jo estic satisfeta a nivell personal, perqué séc bastant sensible, no?
Intuitivament i aixi de percepcié de sentiment i d'emocié del pacient, i sempre et
manifesten gratificacié d'una manera o d'un altre. El que ho pot expressar
verbalment ho expressa i el que no, pues, amb la mirada, es queda tranquil
quan tu entres i parles amb ell o ha estat neguitos a la nit i et diu: “Oh, que bé.
Has vingut!”, no?...»

Emerge el reconocimiento y la satisfaccion de la enfermera en relacién con la
vivencia que tiene entre el cuidado que da y la interrelacién que se establece. Lo
expresa como un crecimiento personal:

E11: «Bé, em sento bé. Després de 30 anys fent el mateix, si no et sents bé,
plega. Bé, potser no, pero potser estaries enfadada tot el dia. Bé, crec que et
va portant sense adonar-te. Bé, hi ha gent que t'aporta sobretot "Quina valentia
de la vida". Hi ha gent que admires com es comporta com a malalt, i d'aixo
aprens. Quan passen un procés i situacions molt dures jo crec que aprens
d'aquella persona, perqué penses: "Jo en aquesta situacié em moriria" o0 "Jo en
aquesta situacio..." | aquesta persona com ho pot portar aixi i ser tan amable
amb tothom? Vull dir, que n'aprens. | després el que t'aporten també és la
satisfaccid. Has lluitat per la seva vida i que se'n surt bé, la satisfaccié aquesta
no té preu...»

8.3.2.1.2. Sentimientos propios del paciente

La practica reflexiva de la enfermera, centrada en el cuidado a la persona, permite
qgue los pacientes expresen los sentimientos naturales que tienen durante su estancia
en la UCI. Los identifican y, ademas de las reflexiones que expresan de sus
vivencias, en relacién con los sentimientos que han captado y las necesidades que
tienen los pacientes, también explican las intervenciones que simultaneamente llevan
a cabo, teniendo en cuenta la individualidad y la situacion de cada persona. Los
sentimientos que emergen de los pacientes son sentimientos de miedo, rabia,
tristeza, panico, que le producen angustia, impotencia, inquietud, indefension,

inseguridad.

En las palabras de los participantes vemos que la intervencién de la enfermera
permite que el paciente exprese los sentimientos que tiene y, por otro lado, busca la

manera de ayudar a cubrir sus necesidades, con la sensibilidad especial que
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caracteriza la atencion integral y la relacion de ayuda. La suma de estos elementos
lleva a la enfermera a actuar con tacto ante los sentimientos de los pacientes e
intentar aliviarlos para que la persona pueda seguir trabajando de manera

participativa y activa el proceso de su enfermedad (van Manen, 1998).

Las enfermeras en su experiencia, explican que los pacientes expresan sus
sentimientos y podemos ver que tienen esta sensibilidad especial que permite que
los pacientes se sientan con confianza para expresarlos y en el cuidado que dan
connota la actitud y el sentimiento que permite prestar atencion y buscar cual es el
mejor apoyo y seguridad que pueden dar. Como van Manen (1998) resalta, la
intervencion que llevan a cabo con tacto y con criterio pedagdjico, sin autoritarismo,
ni dominacion, vemos que busca una influencia positiva, que no crea ni dependencia
ni impotencia y que permite preservar el espacio de la persona, proteger su
vulnerabilidad, evitar que se haga dafio, busca recomponer lo que se ha roto y
reforzar lo que es bueno, resalta la unicidad de la persona y favorece el crecimiento

personal:

EQ7: «Quan algu et diu: “Tinc por”, no? Llavors has de mirar qué és el que pots
fer, o explicar-li ben bé el que se li va fer o per qué esta aqui o aixd que...».

EO04: «A vegades et confirma quan es desperten que han tingut la sensacié que
s'ofegaven o que tenien una sensaci6 de panic en aquell moment, que si tu els
expliques préviament que pot ser que sentin aquestes coses i que és normal,
pues després alguns que recorden el moment et diuen: “Hi havia una veu que
em deia que...”, no? | et transmeten que realment funciona. En el pacient que
esta critic...»

E13: «Sobretot amb pacients hematologics, els dic: "Bueno, es que claro...".
Em recordo, fa poc, d'una senyora que em diu: "Hace un afio, yo que siempre
he sido una mujer que no he parado, y mirame como estoy ahora". Clar, va
comencar a plorar. Jo em recordo que l'estava asseient, que era el primer o
segon cop que l'asseia, i li vaig dir: "Bueno, pero adelante, porque es que otra
cosa no queda. Vale, ha sido asi toda la vida, pero ahora tienes que pasar por
esto y lo Unico que te queda es luchar”. Digo: “O sea, que llora, porque es
bueno llorar, pero no te quedes ahi". Jo el que dic molt és "Llora cinco minutos,
pero después vuelve a levantarte!". Jo crec que suena mucho en plan pelicula
de Estados Unidos asi en plan: "Porque nosostros somos muy fuertes”, pero és
que és aixi. Es que és aixo. O sigui, té dret a plorar, perd no ploris tot el dia...»

Podemos ver en los participantes que el profesional busca de una manera afectiva y

receptiva el potencial del paciente e intenta ayudar de manera perceptiva teniendo en
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cuenta su individualidad tanto a nivel fisico, como psicoemocional y espiritual. Los
pacientes, en su experiencia con los cuidados fisicos, relacionados con la higiene, el
dolor, el confort, han experimentado esta integridad con la parte humana del cuidado,
y han dado una gran importancia al modo en que se han proporcionado los cuidados:
explican que se han dado con carifio, con apoyo, con animo, con tacto, con
paciencia. Destacan la empatia demostrada por las enfermeras, asi como la escucha

activa de estas:

EO1: «De la gent que esta en una UCI, que estan molt nerviosos, molt
angoixats...»

E14: «O sea, que lo que para mi es como que la ansiedad que genera, todo
ese proceso de enfermedad, de estar en una situaciébn muy critica, como
nosotras también intentamos que esa ansiedad sea la menor posible, dentro de
lo que esta el paciente, que, bueno, que hay cosas que son inevitables. Porque
segun qué patologias, hay cosas que hay que pasarlas. Pero dentro de eso, yo
creo que si que ayudamos mucho a que se sientan bien psicolégicamente...»

P17: «Cuando ves a alguien que esta haciendo algo con mucha seguridad y
con precision, y que te lo hace bien hecho, jclaro! También te quedas muy
tranquilo.»

E10: «Pots veure si esta inquiet, si té dolor, si estd amb neguit. Es que a mi el
cos és que de vegades no... Llavors ja intentes la comunicacié. La gent es
necessita comunicar. La gent esta alla i sap que, vulguis o no, etté atui ésla
manera que ells tenen de transmetre les coses, també, i que tu a ells els puguis
transmetre. Llavors es comunica, vull dir, sense dir res ja et comuniques. | és
aixo el primer que fas, independentment de tota la resta. Es el primer. Clar, és
que en entrar en una habitacid el primer que mires és la persona. La persona
que esta alla, sigui de la manera que sigui i estigui com estigui.»

PO7: «Pero no puedo quejarme ni de que me dejaran sufrir dolor, al contrario,
que yo soy de aguantar el dolor y no me dejaban, a la que veian que me dolia
cualquier cosa, rapido me tenian cémodo, comodo...»

E11: «Perque veritablement es deuen sentir indefensos: "Estic a les teves
mans per a tot, per a la higiene, per curar-me, per alimentar-me...”»

P20: «Sobre todo cuando realizaban la higiene, pues todo, el tema de cremas y
de cuidado de la espalda, lo del bafio principalmente, es un poco extrafo, ¢no?
Que se te pueda banar en una cama, pero bueno, lo hacian, me lavaban la
cabeza, y todo esto era importante para mi...»
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P05: «Lo que necesitas, aparte de que te cuiden, es que te animen. Y a mi lo
que me dieron fue mucho apoyo... Me daban animos, me hacian ver que tenia
que poner ganas y fuerza, y que tenia que luchar...»

Los pacientes explican que las enfermeras los ayudaron a ir venciendo la
negatividad, impotencia e indefension que sentian ante su enfermedad, las vivencias
mas positivas de los cuidados desde la vertiente psicemocional y espiritual. Estas
tienen que ver con el carifo, la escucha, la presencia, la cercania, el apoyo, el animo
y la empatia, y les suscita confianza, seguridad y tranquilidad personal. Fueron
recuperando el animo, la esperanza y las fuerzas, para afrontar la situacion,
recuperando el estar activos en su proceso y seguir luchando para seguir viviendo. El
apoyo continuo de las enfermeras, el alivio de los temores, su expertez cientifico-
técnica-humana, asi como el interés personal por el paciente, les permite centrarse
en su recuperacion y verla posible. Se dirigen a su crecimiento, desarrollo y
recuperacion de la salud, como tendencia natural de la persona (Rogers, 1972;
Gallego, Alorda y Mir6, 2008; Hernandez, 2010):

P38: «Me estuvieron, bueno, animando, esa es la palabra. Si. Animando a
seguir el siguiente paso, el siguiente, aun a pesar de todo lo doloroso que era,
¢, sabes? No hubiera podido llevarlo... Eso lo hicieron, se cuidaron de mi, y me
convencieron con sus hechos de que no me iba a pasar nada...»

P08: «Porque [si] no hubiera sido porque ellas se han molestado en cuidarme
en todo momento yo no estaria tan rapido aqui en sala.»

P12: «A mi lo que me ha hecho sentirme bien ahi han sido las enfermeras,
pero sin ellas... jImaginate qué desastre! jImaginate!»

P30 : «En las relaciones humanas existen sentimientos... Dentro del amor hay
un capitulo que es el carifo; el carifio se expresa de forma personal con una
atencién especial y la persona que lo recibe lo siente y lo valora mas en los
momentos dificiles. En vuestro caso hay un afan de entrega y lo expresais con
carifio. Yo pude notar y sentir este carifio.»

La actitud de la enfermera, como hemos dicho, fomenta la expresion de sentimientos
y es uno de los puntos clave de la relacion significativa de ayuda: hace aflorar tanto
los aspectos positivos como los negativos de la relacion que se establece. La
aceptacion del paciente y el respeto a su dignidad ponen de manifiesto que se tiene
conciencia de la importancia de llevar a cabo siempre un proceso de reflexion de
nuestras acciones. Asi se evita perder de vista la profesionalidad, que supone estar

siempre atento a todo lo que hacemos y no olvidar que cuidamos a personas
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vulnerables. Igualmente, no hay que perder de vista las dificultades que hay en el
cuidar bien, para plantearse siempre las mejoras necesarias, que a la vez son

garantia fundamental de la buena practica profesional (Torralba, 2000):

E02: «Si, si, y te dice lo que te gusta oir y lo que no te gusta oir, quiero decir, que no
es que te vean como algo que si te digo que esto esta mal vas a tener represalias, no,
no no. También hay gente que te dice cosas que no son, entre comillas, tan bonitas o
que no te gustaria que pasaran, pero te las dicen, no tienen reparos en decirlo. Me he
encontrado de todo.»

E14: «A veces, yo creo que si hay. Unas veces no nos damos cuenta de que
hablamos muchas cosas delante de ellos, preguntas o cosas asi, no... Y yo creo que
eso tiene que crear mucha inseguridad. Porque a veces tu vienes al hospital como
propio paciente a hacerte un simple control de lo que sea, y ya que el médico
pregunte, o no sé qué y tal y cual, yo creo que genera mucha inseguridad.»

Trabajar con el paciente critico conlleva también situaciones de dificil manejo por la
evolucion de la propia enfermedad, el tipo de medicacion, el aislamiento, la pérdida
de orientacion temporo-espacial, las alucinaciones, la percepcién de gravedad o de
muerte inminente, que generan situaciones de dificultad en la comunicaciéon y
sentimiento de impotencia tanto para el paciente como para la enfermera. Estas
situaciones precisan aceptacién incondicional y tener capacidad de comprensién

hacia la experiencia que vive el paciente, para poder reconducir la situacién:

E09: «Impotencia por parte de los dos, pero hay pacientes [con los] que
cuesta mucho entablar esta comunicacién, y en este momento yo pienso que
es un momento de impotencia por parte de las dos partes. Por ejemplo, una
cosa que él esta viendo... Te ensefia que en la pared ve algo, pero tu no ves
que esta viendo algo. O sea, que te cuesta captar qué ve jpor ejemplo en las
rejillas del aire acondicionado! Hasta que llegas a entender, jDios mio! Lo que
nos ha llegado a costar. Y la impotencia que sentia el paciente de ver que no le
entendias y la impotencia que sentias tu porque no le entendias. Pero, bueno,
estas cosas, cuando tu ya conoces a tu paciente, son cosas que se van
subsanando con mas facilidad. Pero, bueno, son momentos de mucha energia
y de mucha impotencia. ...»

Vemos con claridad que ejercitar el tacto significa ver una situacion que reclama
sensibilidad, entender el significado de lo que se ve, sentir la importancia de la
situacion, saber como y qué hacer, y hacer algo correcto. El tacto domina la praxis,
definida como consideracion llena de accién, que requiere saber como vive y

experimenta la otra persona la situaciéon. Al igual que el profesor con los nifios, la
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enfermera, con el paciente critico y vulnerable, ha de saber estar a su lado y
ayudarle a encontrar los medios para salir de la situacion de inseguridad en que se
encuentra, ayudando a controlar la situacion y a conducirle hacia situaciones que le
generen seguridad verdadera, confianza hacia el profesional y hacia si mismo (van
Manen, 1998).

8.3.2.2. Praxis del cuidar desde la ética y la relacion de ayuda

Los participantes hacen referencia a los valores éticos descritos por Rach (1985, en
Torralba, 2000) y Gasull (2010). Los constructos éticos de la praxis de cuidar que se
refieren al ser del cuidar son la comprension, la competencia, la confianza, la
conciencia y el compromiso, y la comunicacion significativa en la relacién de ayuda
descrita por Rogers (2000). Esta ultima se refiere al hecho de comunicarse siempre
con el paciente de manera verbal y/o no verbal, cultivando la escucha activa, la
empatia, la consideracién positiva incondicional, la congruencia o autenticidad, el
desarrollo de la solicitud y el tacto pedagdgico que describe van Manen (1998). Se
trata, en definitiva, de establecer una relacion significativa o terapéutica, que dé

respuesta a las necesidades de la persona en situacion critica.

8.3.2.2.1. Trabajar los sentimientos del paciente y familia en la situaciéon de
vulnerabilidad y dependencia

Ante la fragilidad del paciente, para poder llevar a acabo la relacion de ayuda y tener
internalizados los constructos éticos de la praxis del cuidar, es preciso el desarrollo
de los valores desde la infancia y seguirlos desarrollando durante toda la vida del
profesional. ldentificar y conocer las caracteristicas del perfil personal ayuda a
trabajar la personalidad. Asi se logra continuar siendo un profesional de ayuda,
capaz de separar la vida personal de la vida de los pacientes, pero manteniendo y

avanzando siempre en la competencia con perfil humano.

En las entrevistas emerge la compasion, virtud que permite cultivar la proximidad al
sufrimiento de la otra persona. Se trata de un habito que requiere esfuerzo, trabajo
del espiritu y del cuerpo, asi como avanzar en la accion transformadora solidaria y
auténtica hacia la otra persona, ponerse en su piel, conectando con ella y

ayudandola sin crear dependencia:

E11: «Perqué veritablement es deuen sentir indefensos: "Estic a les teves mans

per a tot, per la higiene, per curar-me, per alimentar-me, i llavors d'alguna
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manera li has de transmetre que ets propera, que estas amb ella, i que bé que
se'n sortira! Jo crec que també, una miqueta, tot... L'optimisme aquest... Bé,
I'optimisme o la transmissié de dir "Bueno, estem fent tot el possible per tirar
endavant i perqué aixo surti". No ho sé, no et preocupis, que tot anira bé. | tot
aixo jo crec que es transmet sense pensar-hi massa. Es quelcom jo crec que

innat...»
EF05: «Hace[s] un masaje y es que te lo agradecen en el alma.»
P38: «Sus manos actuaban de forma milagrosa en mis espaldas...»

La competencia aparece de continuo en las entrevistas cuando los informantes
hablan desde la mirada integrada humano-tecnolégica. La interrelacion que se
establece de manera continua implica una actitud y compromiso con el derecho
inherente del paciente: la enfermera respeta su capacidad de autodeterminacion y
decision sobre la vida, en la situacién de total vulnerabilidad en que se encuentra.
Igualmente, tiene todas las competencias, lo cual le permite cuidar estableciendo una
comunicacion significativa verbal y no verbal. Como sabemos, el toque terapéutico y
la mirada transmiten proximidad y respeto a la persona (Bengoechea, 2001;
Blancafort, 2006):

EFO07: «“Déjame la mano. ¢Por qué no estas una rato conmigo con la mano
cogida?” Digo: “4 Por qué?”. “Porque me encuentro solo.”»

E11: «I a la que et dirigeixes a ella i has de fer algun procediment, anar
explicant el que vas a fer i procurant ser una mica propera, o amb la mirada, o
amb el que puguis tocar... bé, un apropament d'una ma a l'espatlla, o a la ma...
Que et senti propera. Aixo si el pacient... veus que et... Bé, aix0 del toc és tant
si esta despert com si no. Si el veus que esta neuroldgicament amb un
Glasgow baix, pues igualment et dirigeixes a ell pensant que et sent i que et
nota quan tu el toques, que noti que esta... Bé, esta clar aixd, que la persona
que esta intubada, que esta amb aparells, que esta amb mil coses, necessita

sentir propera la persona que I'esta cuidant, perqué si no...»

EF02: «Yo a la gente de Glasgow tres, les hablo, y la gente me dice “; Tu estas
loca?”, no nuestros companieros, ¢eh?, otra gente” (Ofra enfermera asiente)»

P17: «Cuando entran y te dicen: “Ahora te haremos esto y después lo otro y lo

otro”, entonces lo hacen y lo agradeces mucho.»

Emerge la confidencialidad: forma parte del respeto, la educacion, preservar la
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intimidad. Se consigue gracias a la capacidad de escucha y la discrecion del
profesional. Se tiene en cuenta la vulnerabilidad el paciente a la hora de comuncarse

en situaciones limite tanto emocionalmente como fisicamente:

E02: «Yo muchas veces he pensado: “jQué suerte!”. Es como que tengo un
don que no todo el mundo puede tener, y es que con muy poquito que les doy,
ellos se hacen grandes. Estoy hablando de ellos; son los pacientes. Entonces
digo: “jQué lujo, qué lujo que me den la oportunidad de hacer grande a una
persona!”, ;no? Y realmente siempre lo he sentido, ¢no? Puedes venir de casa
porque el nifio ha dejado los zapatos no sé qué y estas ahi cabreada con el
mundo... Llegas aqui... Me transformo y dices: “Este si que tiene un problema.
jAnda yo, con lo bien que estoy!, este si que tiene otro problema...”. Entonces
vas, te acercas, y con nada que les das, porque pienso que es NADA, porque
no me supone nada dar, quiero decir, no es algo que cueste dinero, no es algo
que cueste trabajo... Porque el trabajo si hay que bafiar, se bafia, 4no? Pues si

a la vez que lo estas haciendo le estas dando todo lo demas...»
El paciente P06 justificaba la falta de intimidad:

P06: «He perdido todo tipo de intimidad, en alguin momento si, pero que
tampoco me ha importado, eh?, cuidado. Que cuando uno esta asi, a ver, es
de aquellas cosas que dices: “Casi todo, casi todo es perdonable”. No, pero
que es reciproco, que ellos tienen que entenderme a mi y yo, pues aceptar que

eso, que soy un enfermo y estoy bajo control, bajo microscopio...»

La enfermera tiene claro el beneficio del proceso reflexivo, estar atento a lo que se
esta haciendo: no se puede perder la conciencia profesional, dimension interior que
tiene un valor integrador. Este valor significa prudencia, cautela, conocimiento y
reflexion; conduce a no enjuiciar, no vanalizar la situacion que vive el paciente, no
entrar en topicos que no permiten captar las necesidades de los pacientes. Por
ejemplo, ante una peticién no explicitada con claridad, el hecho de dedicar un tiempo
a saber qué necesita, escuchar y actuar, proporciona bienestar, o relajacién. Resulta

util para captar la necesidad que el paciente no sabia identificar ni pedir.

EO01: «Haciendo la interrelacion bien te sirve, EVIDENTEMENTE te sirve
porque tu lo captas, porque hara una sonrisa o se quedara relajada... La cosa
mas tonta, “Bueno, le dedicas CINCO MINUTOS, cinco minutos, no te vuelve a
llamar en toda la noche. Le preguntas qué le pasa. Y es NADA, pues eso, son
las ganas, el querer hacer... Es que es eso...»

Emerge la confianza, es decir, la fe en la otra persona. Segun Torralba (2000), se
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corresponde a una virtud personal y profesional: el paciente confia porque tiene
pruebas de la competencia del profesional, se siente seguro y sabe que es eficiente y
eficaz en la accion que desarrolla, confia en que la enfermera hara todo lo posible
por su vida. De ahi que acepte los riesgos y problemas que puedan surgir, porque
sabe que la enfermera no lo dejara en la estacada. También emerge la autenticidad

del profesional, que quiere decir que se muestra tal cual es:

E08: «La veritat és que penso que sempre et pots equivocar. No som perfectes
i, a vegades, no ho sé... Perod jo penso que si realment estas alla al costat del
malalt i realment el que intentes és comprendre’l, i llegir la situacio, a veure, no
et dic que a vegades potser... Ostres, pensis: “Mira, han anat tan malament les

coses que potser no...”, “Si no hagués intentat ser tan no ho sé...”. De dir:
“Vinga, va, tirem i tal...” Per0O, a veure, primer que és molt dificil predir si una
cosa, a veure, hi ha determinades situacions que no les has pogut preveure,
no? Hi seran sempre, no? La majoria de vegades situacions dolentes les veus
venir, no? | llavors ja la teva dinamica, si, les gestiones diferents, no? Pero jo
penso que tot i aixi, no? Encarant la situacié aquella que hi hagi un
esdeveniment dolent que no esta previst, vale? Jo crec que en aquesta situacio
I’honest és, amb el malalt i amb la familia, és dir, “Pues si, la nostra dinamica i
la nostra intencié era aquesta i, bueno, i ha passat aix0”, no? Que el fet que hi
hagi una cosa inesperada [no] invalidi el que estaves fent abans. L'’honest és
que llegeixis el que ha passat ara. Per0 sense obviar l'altre, o sigui, “Si, la
nostra intencié era aquesta, estavem treballant en aquesta linia i, ostres!, ens
hem entrebancat en el cami”. | si ens hem entrebancat, en aquests moments
no estic dient que no senti pena, pero séc capa¢ de gestionar-ho.»

P38: «Que ellas me daban confianza y yo se la tenia que devolver. Confiar en
que ellas me iban a... Me iban a sacar de la situaciéony.

Finalmente, la sensacion de seguridad y tranquilidad era expresada por el P17
asi:

P17: «Cuando ves a alguien que esta haciendo algo con mucha seguridad y
con precision, y que te lo hace bien hecho, jclaro!l También te quedas muy
tranquilo...»

8.3.2.2.2. Consecuencias de la vivencia del cuidar humano-tecnolégico

La vivencia supone la posibilidad de adquirir conocimientos y también habilidades.
Sin duda, enriquecera a la persona en su proceso de desarrollo bio-psico-social-
espiritual, porque tras ella siempre quedara registrada una informacién que en el
futuro permitira saber cémo actuar ante situaciones similares a la de la vivencia

pasada. Ademas dejara un aprendizaje (Beltran, 2009; Henao et al., 2010) decisivo
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para no repetir una mala actitud o comportamiento. Asimismo, cuando alguien tiene
una vivencia favorable que le produjo placer y gusto, con el tiempo, la recordara
como positiva, aprendera de ella y tratara de repetirla. Sin embargo, cuando, por el
contrario, la vivencia ha sido desagradable, todo aquello que la evoque se

considerara como un mal recuerdo.

El cuidado enfermero se basa en el compromiso con el otro. Dicho compromiso es
clave y una constante de reflexiéon sobre la buena practica, porque la phronesis
(‘sabiduria’) no depende de la ciencia objetiva, sino del didlogo constante entre
ciencia y practica en el dia a dia. Un dialogo que, como elemento vivo y forma
esencial de reconocimiento del otro, permite el desarrollo del conocimiento de la
practica del cuidado (Benner y Wrubel, 1989; Benner, 1994 , 2000; Benner, Stuphen,
Leonard y Day, 2008).

E08: « Hi ha una part que és molt de valoracié visual, del malalt, de tot, des de
la mecanica, dels moviments que fa, els volums, les freqliéncies, les pressions i
del seu estat, de com el veus en el llit, de si el veus tens o si el veus més
relaxat, si el veus que té una respiracié pausada, si el veus tranquil o el veus
que esta, pues, atabalat i que el veus... Perd després també hi ha la part de
demanar-li a ell, que aquesta també la faig, de dir-li: “A veure...” Les preguntes
s6n com molt més dirigides, no? Pues, per exemple: “Veig que estas respirant
una miqueta rapid, val?, que es nota que li falta I'aire, o que es nota que li costa
respirar. Sembla que la maquina no I'acaba d’ajudar del tot, no? Escolti fa una
estoneta que tenia més ajuda, voste se sentia més comode?”. Ells veuen que
que realment entens el context i que realment ets resolutiu i que el pots
acompanyar en aquest procés. Jo penso que se senten molt segurs i molt
confortats. El sentir-se ben tractats professionalment i ben acompanyats en el
procés de malaltia, no? Si a sobre el professional que tens al davant és un
professional que humanament et sap transmetre aquesta seguretat, no? »

Separar las consecuencias de una vivencia entre las dos personas que la estan
teniendo es complicado, porque al igual que la relacion es un aprendizaje entre las
dos personas, en la vivencia de los sentimientos tanto positivos como negativos
también se establece una conexién importante, si la relacion es auténtica y de
confianza. Intento diferenciarlas, siendo consciente de que, a pesar de los distintos

significados, estan totalmente unidas.
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8.3.2.2.3. Consecuencias del cuidar percibidas por el paciente y su familia

Emerge la sensibilidad de la enfermera, cuyas decisiones tienen una repercusion
directa sobre necesidades no cubiertas del paciente. Igualmente, pueden incidir en

cubrir necesidades espirituales, relacionadas con el interior de la persona:

E03: «El box 8 es un box que muy bien ve pasar a la gente, pero no tenia luz
natural... Tal. Entonces, conociendo al paciente, hablando con él, con la familia,
me enteré de que era muy muy aficionado a navegar en vela; imaginate un
paciente acostumbrado a navegar en vela que lo metes en un box durante dias,
semanas, un mes... Y llega un buen dia en que planteo: “;No lo puedo sacar
del box de alguna forma?”. Iba con traqueotomia, moquitos y tal, bueno. Pues
cojo la silla de ruedas, lo siento, me aseguro de que la via respiratoria esté
libre, me cojo el ambu, la bala de oxigeno, y lo llevo a la salita donde pegaba
un soletén de muerte agradable, toda la vidriera de colorines y tal, ;eh? Esta
bastante inmunodeprimido, hmm, lo saqué a una hora en que no habia nadie,
¢eh? No lo llegué a sacar a la calle, pero si a la vidriera, y cerr6é los ojos
delante de aquel sol con una cara de placer, ;no? Con su mujer al lado y tal
como diciendo: “Estoy en la vela o estoy en la UCI, no, ya no estoy en la UCI,
estoy en el Sol”. Estaba en el... y me dio6 las gracias de una forma, no podia
vocalizar porque tenia la traquetomia, pero tuvo una cara de satisfaccion, y
fue muy curioso, porque al cabo de muy poquitos dias le dieron de alta. Yo no
digo que fuera por eso, ni mucho menos, pero estaba bastante deprimido
previamente, ;no? Habia sido transplantado, cardiaco con aquella cosa de:
“¢ Me ira bien este corazon nuevo? No lo sé todavia” y, no sé, aquello a mi me
dejoé muy buen recuerdo.»

El paciente verbalizé que el cuidado recibido le llegd a la parte mas profunda de su
persona, que conectd con su interior, y que le ayudd a tener voluntad para seguir
luchando por vivir. Este tipo de proceso se corresponde con las necesidades
espirituales, sin ningun tipo de connotacion religiosa, sino como parte de la persona.
La enfermera no pensaba que el paciente pudiera expresarlo con tanta claridad, a
pesar de percibir que el cuidado que ella proporciona al paciente, transmite, aporta
seguridad bienestar y ganas de luchar. Lo ayuda en el proceso de decision y de
voluntad de seguir luchando para vivir, porque el paciente recupera el sentido de la
vida. Al paciente le llega no solo lo que haces, sino el modo en que se realizan los

cuidados:

E02: «Si, pero lo que nunca llegué a imaginar es que, cuando hablabamos de
lo de las necesidades espirituales, que fueran capaces de verbalizarlo ellos en
el sentido de que vas mucho mas alla. Yo era consciente de que esto a ellos
les iba bien, pero no hasta ese punto, quiero decir... Y estas ganas de luchar
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o este animo o este..., no? Esta puesto pues con las palabras que tocan.
Ahora yo no hubiera sido, no hubiera pensado nunca que hubieran sido
capaces de llegar a verbalizarlo...»

E02: «Exacto. Ese puntito que decias del positivo, que no solo vean la parte
negativa y lo poquito positivo que pueda ver, esto les ayude...»

P05: «Lo que necesitas, aparte de que te cuiden, es que te animen. Y a mi lo
que me dieron fue mucho apoyo... Me daban animos, me hacian ver que tenia

que poner ganas y fuerza, y que tenia que luchar...».

Por otro lado, en relacion con los cuidados psicoemocionales, las vivencias mas
positivas estan vinculadas al carifio, la escucha, la presencia, la cercania, el apoyo,
el animo y la empatia. En los pacientes, provocan vivencias de confianza, seguridad

y tranquilidad personal:

P30: «En las relaciones humanas existen sentimientos... Dentro del amor hay
un capitulo que es el carifio, el carifio se expresa de forma personal con una
atencién especial, y la persona que lo recibe lo siente y lo valora mas en los
momentos dificiles. En vuestro caso hay un afan de entrega y lo expresais con
carifio. Yo pude notar y sentir este carifio...»

P12: «Las enfermeras han puesto el granito de arena mas grande. Porque el
médico viene, te mira, te da un tirén y se va. Y [ella] esta todo el rato alli. Y esta
todo el rato pendiente...»

P20: «Vuestra dedicacion, afan de entrega, psicologia. La atencién no es igual
a una persona introvertida o extrovertida. Para ello hay que tener nociones de
psicologia, visionando como es el paciente, si es muy abierto, o cerrado, el que
necesita 0 no necesita ninguna relacién humana...»

8.3.2.2.4. Consecuencias percibidas por la enfermera de la respuesta del
paciente

Los informantes apuntan a una parte inherente de la persona y una parte aprendida
que permite con la experiencia tener la actitud de ayuda en toda relacién
interpersonal. En esta relacién, son esenciales las actitudes honestas, sinceras,
empaticas, de escucha activa, sensibilidad al sufrimiento, tacto y tono, que va mas
alla de la mera instrumentalizacion. Conlleva reflexion en la accidén y una oportunidad
de crecimiento y maduracion para el paciente y para la propia enfermera. La relacion
interpersonal es un pilar en las actuaciones de la enfermera y confiere significado a

la relacién con el paciente y con la familia (Peplau, 1988):
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E08: «Es que els malalts tho transmeten, o sigui, si tu has estat amb una
persona x hores i tal, la seglient vegada que entres a la habitacié, ja el veus
amb la mirada el reconeixement, el dir: “Estas aqui una altra vegada”, no? Vull
dir, només amb la mirada, no? | ja el veus, si et somriu, no? [...] O I'enteniment
aquell de: “Bueno, ja tornes a estar aqui”, no? “A veure si podem parlar”; a més
t'ho diuen, no? “Hola” i ja la interaccié és una altra, no? A veure, quan una
persona s’ha sentit ajudada i s’ha sentit, aixd, no? Ha compartit amb tu un
episodi significatiu de la seva vida com és un ingrés en una UCI, que a més es
dona una situacié en qué li costa respirar no sé qué, no sé quantos, és, a meés,
altament estressant i és altament impactant, és com com si haguessis establert
un llag de... no?... D’estar junts, ja, de per molts dies, no? Després quan se’n
van a casa ja son coses que es van oblidant, i tal, perd quan estas alla dintre,
és com... Es que hem estat lluitant tots dos, un al costat de I’altre, hem
estat tu i jo, i et reconeix com a tal, com aquella persona que ha estat alla,
no? Es com, no ho sé, trobo com que s’estableix un vincle d’aquells de... no?
Hem sigut nosaltres que hem estat aqui, nosaltres... Jo sola no...»

E11: «Perqué veritablement es deuen sentir indefensos: "... i llavors d'alguna
manera li has de transmetre que ets propera, que estas amb ella, i que bé que
se'n sortira! Jo crec que també, una miqueta, tot... L'optimisme aquest... Bé,
I'optimisme o la transmissié de dir "Bueno, estem fent tot el possible per tirar
endavant i perqué aixo surti". No ho sé, no et preocupis, que tot anira bé. | tot
aixo jo crec que es transmet sense pensar-hi massa. Es quelcom jo crec que

innat, ja que fem o que s'hauria de tenir...»

E13: «Que vulguis o no, perqué no tinguin sempre al cap: "Ostres!, estic
malalta i estic aqui a la UCI, tres mil cables per aqui..." También hay otro
mundo fuera de aqui y yo quiero que te vayas para alla. No te quedes aqui.»

La enfermera esta vigilante en todo momento y en todos los aspectos de su continuo
salud-enfermedad; los pacientes perciben esta atencion incluso cuando ella no esta
en la habitacién, lo que a su vez les aporta seguridad. Estar controlando o vigilante

significé apoyo, confianza, animo y por lo tanto tranquilidad para el paciente.

P08: «Siempre han estado muy, muy atentas... Es un sitio donde estan muy
criticos, estdn muy mal, y lo que necesitas, aparte de que te cuiden, es que te
animen. Y a mi lo que me dieron fue mucho apoyo y estaban muy atentos...
Porque no podia hablar intubada, pero cuando podian me daban animos, me
hacian ver... Pues que tenia que luchar, que yo era muy fuerte, y tenia que

luchar...»
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P06: «Te hacen sentir seguro. De que estan por ti, de que estan trabajando en

ello, de que estan...»

En algunas ocasiones, la interrelacion requiere dejar tiempo y espacio para averiguar

la forma mas adecuada de establecer el vinculo:

E12: «[...] crear un bon vincle rapidament infermer-pacient. Llavors, pues, bé,
sempre amb educacié, amb respecte, amb carinyo... Perd si que esta a les
nostres mans i si que és possible...»

E06: «Te equivocas porque dices: “Este sefior esta deprimido y esta triste y...”
Pues no, a lo mejor es porque no quiere hablar en ese momento, no tiene
ganas, o estd cansado, o esta rabioso... Bueno, pues hay que darle tiempo,
paciencia y poco a poco. Que no es tan facil decir: “jAhh! Perfectamente”. [...]
Es dificil, y bueno...»

Entre paciente y enfermera siempre esta presente la parte fisica y la parte emocional.
De ahi que la relacion que se establece sea desde el conocimiento tecnoldgico, la
valoracién integral continua de la persona, la ética y la relacion de ayuda. La
enfermera expresa que en el cuidado establece una relacion significativa continua de
comprension y de ayuda, durante la evolucion y el seguimiento del tratamiento y la
enfermedad. Son la competencia y la expertez de la enfermera las que permite que
se establezca una relacion de complicidad, de vinculo, de pactos, de unién durante

todo el proceso:

E02: «Normalmente estan las familias por la noche, pues me presento a las
familias: “Hola, buenas noches”, porque te los encuentras antes que
fisicamente a una persona. Si al paciente ya lo he llevado la noche de antes,
me voy directamente al paciente y le hago alguna pequefia broma o tal “jAndal
jQué bien acompafiado!”. Bueno, algo que le haga que que voy a entrar yo en
algo que es intimo, que estan ellos. Saludo a la familia si no los conozco de
antes y, si no, directamente al paciente. Si no lo conozco y es la primera vez
que lo veo me presento y le dices... Bueno, pues intentas mantener una
conversacion... Cualquier cosita que a él le haga perder un poco el sitio donde
esta. Vaya que no le haga pensar: “Pues estoy aqui, otra vez enfermo con el
tubo en la boca que no puedo hablar y me encuentro mal”, no? Para distraerlo
un poquito... Y ya tengo toda la informacion... Es que mirandole a la cara.
Evidentemente los monitores estan en un sitio muy..., ¢no? Porqué tu vas
entrando pero tu ya te lo estds mirando todo, tu ya has captado todo. Entonces
ya no necesitas mucho mas. Tu ves, sientes, percibes y cuando todos los datos
los tienes... ¢no? Los tienes en la cabeza, entonces, dices: “Bueno, pues ahora
voy y actuo”. Veo si esta cansada, si no, si respira bien, si no; simplemente
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estando en la habitacion dos segundos. O simplemente haberle tocado la mano
cuando te acercas a él para presentarte que le haces el ademan. Pues... ya
sabes si tiene fiebre... El termometro lo pongo, pero... Cuando tu estas
interviniendo eres consciente de que tu voz, tu gesto, tu mirada... ;no? El tono
forma parte de algo natural también que uno lo tiene y esto es lo que de alguna
forma dices “Voy dirigida”, y el enfermo esto lo capta, esto le facilita que pueda
él expresar lo que siente... si yo sé que una palabra de animo le va a ayudar,
¢,como se la voy a negar? Yo como enfermera, es que todo lo que les pueda
decir, hacer... Es que se lo tengo que dar. Yo no puedo entrar y no
presentarme, o pensar que no es nada. NO, incluso los que estan en coma...
Pues les tengo que explicar todo lo que les estoy haciendo, ¢y por qué no? Es
que...

EF1: «Es proteccion psicoldgica, es como ser tu angel de la guarda, se sienten

protegidos: “Estas aqui, ya no me va a pasar nada”...»

La consecuencia de la relacion significativa y la actitud terapéutica, esté o no esté
despierto el paciente, permite una vivencia gratificante de la enferma: oir del paciente

que al despertar reconoce su voz, y para el paciente es clave:

EO04: «El malalt et diu que “Jo vaig notar una...”. En dos casos m'ha passat en
els trenta anys que treballo, que reconeixia com si hagués reconegut la meva
veu després quan s'han despertat, i I'nas portat un temps aixi de procés llarg
que tenia la sensacié de tranquil-litat quan sentia la veu, i que li havia servit una
mica. Jo sempre els dic qui séc i si estaré...»

EF4: «Yo pienso que el paciente si que percibe.»

P24: «Veias que te veian como un ser humano que estabas alli, que estas alli,
y que necesitas contacto humano de alguna manera...»

Los participantes otorgan importancia a la comunicacion que se establece en la
relacion de ayuda, a la escucha activa, a la asertividad, a la empatia, al no emitir
juicios de valor, basandose en el respeto, el feedback y la autenticidad. Rogers
(2000) explica que este tipo de comunicacién requiere ser sincero y honrado con uno

mismo:

EQ7: «Si, estic contenta, perd a vegades no li dénes la volta, no? Pero és
provar-ho, és que si no la UCI és molt dura, ehh? Si no li busques el punt aixi
una mica personal, sense acabar-te d'implicar del tot, no? Vull dir, una mica
de... d'empatia amb el malalt, no sé ben bé com dir-ho. | tampoc no hi ha una
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recepta magica: és veure el malalt qué necessita i tu el que li pots oferir, si pot
ser, no pot ser...»

E11: «Posar-te una miqueta en el lloc d'aquesta persona. | aixi també entens
una miqueta depén de quines reaccions...»

P10: «Dejar la rutina un poco de lado pensando en lo que tienes delante y
poneros un poco en el puesto de la persona que esta enferma...»

EOQ7: «Si, hi ha vegades quan no ho diuen, doncs, intento buscar a veure qué
és el que... qué és el que pots fer perque estigui més més segur, no? Quan
algu et diu “Tinc por”, no? Llavors has de mirar qué és el que pots fer. O
explicar-li ben bé el que se li fara o per qué esta aqui o aixd que...»

Los participantes experimentan positivamente la presencia y la cercania de la
enfermera. Es importante para ellos que la enfermera los vea como seres humanos y
como el centro de la atencidn. La relacion de confianza en todos los cuidados da

seguridad y tranquilidad:

E14: «Pues como nosotras le ayudamos a suplir las cosas que no puede hacer,
pero también, en este momento de enfermedad, a sentirse lo mejor posible.»

P12: «Yo no he tenido que llamarlas nunca, antes de que las llamara las tenia
ahi. Porque cada dos por tres tenia, si no una, otra.»

P38: «Que ellas me daban confianza y yo se la tenia que devolver. Confiar en

que ellas me iban a... Me iban a sacar de la situacién”...»

Finalmente, delante de la situacion de dependencia que tiene el paciente, la
sensacion de seguridad y tranquilidad que puede sentir, a partir de la interrelacion
que realiza la enfermera, denota que capta perfectamente la actitud profesional y que
tiene repercusion en todos los niveles de su persona, le da seguridad, apoyo,
confianza y genera conexion con la enfermera, que le ayuda a seguir adelante en el

proceso de la enfermedad. El paciente expresa:

P24: «“Mira, te pongo el timbre y te lo engancho con un esparadrapo, en la
misma ropa de la cama, cerca de tu mano derecha, que es la que tu puedes
hacer fuerza, cualquier cosa, me llamas”. “Sabes que estoy aqui fuera, me iré
pasando, te iré mirando de vez en cuando. Tu tranquilo, que estamos aqui...”

Solamente el decir de estas palabras, buff, ya te hacen sentir de otra manera.»
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8.3.2.2.5. Consecuencias percibidas por el paciente en relaciéon con sus
familiares

Los sentimientos propios de la familia emergen intimamente relacionados con la
situacion del paciente. Las enfermeras reconocen los sentimientos que experimentan
cuando estan con el paciente ante situaciones dolorosas y complejas de gestionar.
Con la experiencia, han aprendido a flexibilizar la norma para poder ser un
profesional de ayuda sensible y responsable y dar respuesta a las necesidades del

paciente con la familia:

E08: «A mesura que van passant els anys, també has vist molta gent en
situacions i en contextos molt diferents, vale? Terapeutics, perd a més de
familia, i llavors ja llegeixes molt més rapid el context de la familia i ja saps que
en determinats contextos, pues, funcionara millor una cosa o una altra... Perd
aix0 ha sigut a base de rebre el feedback dels malalts, de veure com el que tu
fas, vale?, modula el que estan fent aquelles persones, canvii o no canvii,
provoca, pues, que comencin a ajudar-se més, 0 no, 0 provoca, pues, que se
t'enfronti i et digui: “No”, | a mesura que van passant els anys, que vas veient
gent i que vas rebent aquest feedback, aix0 fa que que tu modulis la teva
manera de fer i la teva manera d’abordar una familia...»

EF6: «Lo de negociar, no solo con el paciente, y con... (EF02: ;Con la familia?)
Que a veces creo yo que también vamos muy cuadriculaos, no es que hay que
hacer esto y ya, bueno, a lo mejor se puede ser mas, mas... (Alguien dice: Si.)
¢no? Mas flexible. Y luego sobre todo la familia influye mucho, porque tu
puedes negociar, pactar...»

Los pacientes también hacen alusion a la vivencia que ellos han captado de sus
familiares en relacion con la atencion que han dado las enfermeras a sus familiares y

la repercusion que tiene en su propio bienestar como pacientes.

A pesar de no ser una unidad abierta, la UCI tiene cuatro horarios de visita repartidos
durante las 24 horas, dos de ellos de una hora cada una. El horario puede tener
variaciones segun las necesidades detectadas por los profesionales y/o expresadas
por los mismos pacientes o familiares. La cultura humanista de la Institucion y la UCI
da respuesta a las necesidades detectadas de la familia y de los pacientes en la

valoracion que realiza la enfermera de manera continua durante su estancia.

De las palabras de los mismos pacientes, podemos ver que su percepcion de la
atencion enfermera, en relacién a sus familias y la repercusion que ha tenido en sus
personas es positiva. Igualmente, han emergido en los participantes algunos de los

puntos clave en la relacion familia-paciente, que Zaforteza et al. (2010b) y Aliberch y
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Miquel (2015) citan en sus distintos estudios; podemos decir que los pacientes
expresan que sus familiares se sentian bien informados, debido a que recibian la

informacion que necesitaban cuando venian y cuando no les era posible venir:

P05: «También le explicaban las cosas y le daban informacion. La verdad es
que, por lo que yo escuché a mi padre, si preguntaban algo, cualquier cosa, le
explicaban, estaban informados, muchas veces llamaba y preguntaba como
estaba si no podian venir, y se lo decian, que estaba bien y tal. Yo me he ido
enterando luego...»

El paciente también valora positivamente la rapidez y profesionalidad de las
enfermeras en cuanto a la atencion recibida por su madre, ante un mareo que tuvo
durante la visita y que sin dudar en la misma UCI le atendieron y valoraron la
situacion, para determinar su gravedad:

P08: «Rapida, rapida, profesional, y, ademas, fue simplemente una bajada de
tensioén, no fue nada mas grande, pero, claro, nos dijeron: “Esto en Urgencias
tardarias cuatro horas”, pero aqui en un momentito, no sé que le dieron, le
quitaron ropa o no sé qué y enseguida se repuso mi madre, y aun despues, el
chico que la atendio, se acerco a ella y le pregunté: “; Como vamos, sefiora?”.
O sea, aun después de haberla atendido alli, aun se molesté en saber si
estaba bien o estaba mal, claro que fue al momento, $no? Pero vamos, que
una se molestdé en saber si se encontraba bien, y no era paciente de la UCI,
era simplemente un familiar, pero se molesté en saber como estaba...»

En cuanto a su vivencia durante su estancia en la UCI, el paciente expresa el
reconocimiento con los cuidados que ha recibido él y su familia mas directa, sobre
todo su esposa, destacando la actitud y el comportamiento positivo en la atencion
enfermera. Su percepcion se corresponde con el reconocimiento de cuidados de
calidad y del sentimiento de confianza y seguridad en la competencia de las
enfermeras, como puntos claves también descritos por Zaforteza et al. (2010b) y
Aliberch et al. (2015):

P30: «Mi familia, en especial mi esposa, que ha sido la persona que mas
tiempo se dedica a mis cuidados dentro y fuera del hospital y que tan mal lo ha
pasado por la gravedad de mis episodios, aprecio los cuidados que me disteis.
Y mi familia mas cercana, hermanos, sobrinos, para todos ellos vuestro
comportamiento y atencion han sido muy positivos.»

Las percepciones de los informantes también se corresponden con otros puntos
clave descritos por Zaforteza et al. (2010a): la flexibilidad y la atencion personalizada

por parte de las enfermeras, en cuanto al horario y al numero de personas de visitas:
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PO7: «Por ejemplo, en nuestro caso, al saber que mis padres venian de fuera,
pues no miraban el reloj a la hora de las visitas, o lo miraban con més carifio, o
en vez de dos personas si estaban tres no pasaba nada. En general todo fue
bueno...»

Aunque reconoce que la visita tiene un horario concreto ajustado y repartido durante

todo el dia, el paciente expresa que lo considera suficiente y que no lo cambiaria:

P34: «Home, si em fas de dir el que sento els veia poc. Home, perod, pero, et
torno a dir que jo ho faria tal com es fa. Perqué no es pot. Perqué a vegades ho
agraeix, €l pacient. Perque a vegades tens ganes de fer-te un vent o algo, i si hi
ha algu no pots, i estas alla, i clar quan et deixen tranquil-let, pero clar, també
mires el rellotge continuament, també en tens ganes, que vinguin. No ho sé,
trobo, ho voldria, perd em sembla que no ho canviaria. Esta molt bé perque hi
havia el demati, despres de la una a les dues, de les sis i mitja a les set i mitja i
de dos quarts de deu a les deu. M'ho sé de memoria. |, clar, s’ho anaven
tornant...»

Los resultados positivos que expresan los pacientes con relacion a la presencia de
los familiares durante el proceso de su enfermedad se corresponde con las vivencias
que han tenido los pacientes durante su estancia en la UCI. Igualmente, a nuestro
parecer, tiene que ver con la practica reflexiva de las enfermeras. Significativamente,
en todas las entrevistas a las enfermeras, la familia emerge en algin momento de la
entrevista de manera natural, como parte integrante del paciente: las profesionales

tienen en cuenta su presencia y su relevancia en el proceso del paciente critico.

Asi, la enfermera se da cuenta de que la familia reconoce su profesionalidad con el
paciente. Tiene una relacion correcta con la familia, agradable y de resolucion de
problemas, pero a la vez reconoce que requeriria una actuacion mas dirigida

especificamente hacia la familia:

E12: «kFem el que podem amb les families, perd no ho viuen malament aixo. No
senten també que hem de fer més coses amb les families. Veuen que hi ha una
relacié cordial, agradable, que resolem problemes...»

E12: «Si, bé, perqué també ens fixem en la malaltia i si haguéssim d'analitzar la
familia si pot participar, pot tenir un fi o pot tenir un altre, no podem estar...
Nosaltres ens preocupem del pacient. Jo crec que ja és bastant, tot i aixo jo
crec que a vegades hauriem de fer més.»

También tienen en cuenta en la valoracié que realizan y en los cuidados que

programan y que llevan a cabo, la conexion con la familia ante las necesidades del
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paciente tanto a nivel fisico como emocional, ademas de contemplar la flexibilidad

ante el horario:

EO04: «Hi havia un malalt que va estar en decubit pro... Que va anar molt bé,
que ja veies que estava inapetent, no tenia cap patologia important a part de la
pneumonia que li va provocar tot aixo, i ja veies que el menjar del... pues ja
vaig dir a la familia que podia portar-li menjar de casa si volia abans que ho
demanés, per exemple... Deixar que la dona estigués més estona, perquée
t'expliquen, per tenir una mica més de connexid, pues t'expliquen histories que
han tingut ells a la familia, histories passades de problemes de malalties i tal, i
ja veus una mica com funciona i saps el que els pots donar, qué els anira bé,
com a nucli de familia, que també es una necessitat del pacient, no? Cobreixes
el pacient, que és el teu client, que és I'important i, de pas, també la familia la
tens també...»

Del analisis realizado desde la reflexividad de los participantes, vemos que, dentro de
nuestro contexto cultural y social, se evidencia el papel propio de la enfermera, rol
necesario e importante que lleva a cabo durante todo el proceso de la enfermedad
aguda critica desde la integridad huano-tecnolégica. Asimismo, se aprecia que la
enfermera esta convencida de su rol de cuidar holistico; dicha identidad del rol
profesional se observa en el compromiso dirigido hacia el bienestar del paciente y su
familia. Lleva a la practica el saber reflexivo en el cuidar: ayuda al paciente a sentirse
bien, a tener animo, ganas de luchar, esperanza, durante la situacion critica, de
gravedad, en que se encuentra. Con los pacientes y sus familias, asi como en la
relacion con el equipo asistencial profesional y con la formacién especializada y

continua desde los origenes de la UCI.

8.4. Socializacion profesional

Por ultimo, el tercer vector cualitativo es la socializacion profesional, que da
respuesta a la ultima pregunta con relacién a la repercusién que tiene la practica
reflexiva de las enfermeras de la UCI en el cuidado que dan y en la transmision
reflexiva del saber, durante el periodo formativo del posgrado, para poder llegar a la
etapa de la independencia, punto en que se adquiere el rol activo con capacidad de

pensamiento critico y que permite la adhesién a la profesion.

En este eje se visualizan los aspectos culturales, de aprendizaje significativo
continuo y laboral de las enfermeras expertas de la unidad, desde el desarrollo de su
propia experiencia y de su vivencia como alumnas de postgrado, profesionales y

como profesoras referentes de alumnas del master, desde la integridad humano-
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tecnoldgica en el cuidado. Desde esta perspectiva humanista y cientifica de las
enfermeras expertas, la socializacion profesional es el complejo proceso mediante el
cual se adquiere la capacidad y el sentimiento de la identidad del rol y permite
transmitir de manera significativa el rol de cuidar, la identidad profesional, el
empoderamiento en su desempefio como enfermeras y formadoras mediante la
coherencia entre la teoria y la realidad practica en su trabajo diario con los

profesionales, el paciente y las familias.

En los tres vectores que atraviesan la integraciéon humano-tecnolégica y cientifica, ,
cultura reflexiva, practica reflexiva y socializaciéon profesional, quedan integradas las
dimensiones emergentes que se corresponden a la identidad profesional, de la cual
emergen las competencias profesionales, la responsabilidad y la autonomia en el
cuidar; el empoderamiento que emerge del apego al rol; el liderazgo en los

cuidados ligado a la identidad del rol profesional en el equipo asistencial.

8.4.1. Transmision del saber reflexivo del cuidado

Los participantes explican que las enfermeras expertas de la UCI tienen integrado el
saber reflexivo en el cuidado del paciente critico, desde esta mirada reflexiva hacia la
persona como centro de atencién, junto con toda la complejidad del tratamiento,
proporcionando a la vez seguridad tecnoldgica y humana. Transmiten el cuidado
holistico, continuo en el dia a dia de la unidad, desde la reflexion individual y
colectiva del propio grupo profesional y no desde la reflexion técnica de manera
exclusiva. Tienen asimiladas las competencias, las actitudes y los valores que exige

la profesion y que esperan los pacientes.

En toda la reflexion de los distintos niveles del analisis del estudio, hemos visto que
los procesos de reflexion y los significados construidos a partir de las acciones son
consecuencia tanto de la experiencia como de las cuestiones culturales, disciplinares
o institucionales del entorno en que se desarrolla la practica reflexiva (Getliffe, 1996)
en la UCI. Una enfermera expresa que este “saber hacer” holistico en el paciente

critico es percibido tanto a nivel individual como colectivo:

E12: «Jo crec que hi ha una gran professionalitat i, a partir d'aqui, pues ja entra
el respecte amb el pacient, i crec que en altres llocs aixd no existeix i aqui si
que el fet de veure, pues, que hi ha gent que coincideix amb tu, en la manera
d'esforgar-se, de tractar el pacient, ajuda que no deixis les coses d'una altra
manera...»
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Dentro del contexto de la UCI, las enfermeras se sienten cémodas con el rol
profesional de cuidar al paciente critico y a su familia en toda su complejidad; esto
conlleva una manera de ser y entender la identidad profesional desde la integracién
humano-tecnoldgica y reflexiva que caracteriza a la enfermera experta (Benner,
1984). Entienden la importancia de la especificidad que aportan al conjunto del
equipo asistencial, no exento de complejidad y de dificultad. En consonancia con
Schdn (1992), transmiten el conocimiento de manera intuitiva, reflexiva y significativa
a los profesionales en formacion que realizan el master y a los enfermeros que una
vez terminado el master inician su periodo de trabajo y forman parte del equipo de la
misma UCI. Una enfermera con experiencia en hospitales de otros paises se expresa

de la siguiente manera:

E12: «Esta clar que he treballat en diversos hospitals, i on jo m’he sentit... On
es transmeten les humanitats en les coses, es veu. Es veu si el que estas fent

pel pacient esta bé o no esta be, i jo crec que el que fem aqui esta molt bé.»

Las enfermeras describen el momento en el que perciben que tiene integrada la
reflexividad de manera cotidiana y constante en el cuidar; su mirada reflexiva implica
conocimiento en la accion y reflexion en la accion (Schén, 1992), de tal manera que
le permite asumir la responsabilidad de las decisiones que toman. Expresan que el
concepto internalizado que tiene el profesional reflexivo del propio rol profesional se
transmite desde la practica y conduce a la identidad profesional, y a la vez
mencionan como punto clave en su experiencia el hecho de que la enfermera, en el
periodo de aprendizaje, segun su sensibilidad, sea capaz de integrar el saber
reflexivo —con ello quieren decir que es importante que tenga desarrollado un perfil

personal humanista—:

EO1:« Si, jo crec que si, de vegades jo crec que hi ha coses que no sén només
fisiologiques de lo que li esta passant en aquell moment, perque hi ha moltes
vegades que et pot pitar el respirador perqué ha estat taquipneic, igual el
senyor, o igual el pacient esta nervids, no és perque... Per esta taquipneic?
Per que fa pressio de vies, no? No ha de tindre precisament un moc o té algo
tapat o, no moltes vegades estan molt nerviosos, la gent, no sé, bueno, jo
trobo que, de vegades no estan prou ben sedats o... ha de ser molt incomode
estar amb un tubo mirant a l'aire i... lligati... i que tothom va i es mira les
maquines, de vegades igual si te'l mires abans a la persona, veus que igual
esta nervids per algo i potser, de vegades no, perd potser, parlant amb ell un
moment o lo que sigui, després ja li pots resoldre la cosa, perd de vegades es
tranquil-litzen.»
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EO08:« a veure, és que els malalts tho transmeten, o sigui, si tu has estat amb una
persona X hores i tal, la segient vegada que entres a la habitaci6, ja el veus amb la
mirada, ja el veus amb la mirada, el reconeixement, el dir, estas aqui una altra
vegada, no? Vull dir, només amb la mirada, no?, si et somriu, no?, o el enteniment
aquell de bueno ja tornes a estar aqui, no? A veure si podem parlar a més t'’ho diuen,
no? “Hola” i ja la interaccié és una altra, no? A veure quan una persona s’ha sentit
ajudada i s’ha sentit, aixd no? Ha compartit amb tu un episodi significatiu de la seva
vida, és com com si haguessis establert un llag i et reconeix com a tal, com aquella
persona que a estat alla, , trobo com que s’estableix un vincle .»

E11: Vas adquirint, aixd és evident, i també els malalts et van ensenyant a tu, jo
crec que és quelcom reciproc... Perd jo també crec que hi ha sensibilitats
mes...»

Los resultados sugieren que en el cuidado del paciente critico, la enfermera tiene
sistematizado el juicio clinico de manera natural, ademas de tener una mente abierta,
honesta y responsable, actitudes basicas relacionadas con la atencion humanizada
(Dewey, 1998).

Un paciente describe con estas palabras la practica reflexiva de la enfermera:

P17: «La infermera esta en primera linia, i amb els cuidados més del cos, més
continus, i llavors el tracte huma, jo trobo que la calidesa, no? Trobo que
s’agraeix molt. Perd per la meva part, almenys. Potser hi ha una persona que
mentre li facin les coses bé, li és igual. Pero, perdo a mi, la veritat, si una
persona es presenta, t'explica el que et ve a fer, i veus un tracte una mica calid,
diguem-ne, que és el que m’he trobat, és clar, aix0 et fa sentir molt, molt
millor...»

8.4.1.1. La enfermera de UCI, transmisora de la esencia del cuidar

La transmision del rol profesional se corresponde con el saber reflexivo, el cual,
como explica Cohen (1988: 22), es algo mas que una formaciéon académica; es una
socializaciéon profesional. De hecho, se trata de una socializacién profesional que
tiene lugar en el complejo proceso mediante el cual una persona adquiere el
conocimiento, la capacidad y el sentimiento de la identidad ocupacional
caracteristicos de un miembro de esa profesion. En ella esta en juego la asimilacién
de los valores y las normas del grupo en el comportamiento, y el concepto que la

persona tiene de si misma (Jacox, 1973):
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E04:«Jo crec que si que que es transmet, qui es sensible ho rep i s'empalta,
perqué a mi m'ha passat, vull dir, que quan estudies tens una intencio, si ets
una persona que t'agraden les persones, i que vols ajudar i tal, hi ha infermeres
que et transmeten, i dius aquesta manera de fer és la bona. Vull dir, aix0 és el
que jo vull. | has de tenir la sensibilitat de veure-ho i fomentar-ho, i que sempre
aprens coses i sempre veus maneres de fer... La intencionalitat és aixd; anar
cap aqui i ajudar la persona, pero fent-la a ella particep de tot i intentar que en
la mesura que pot se senti persona, que és el que és, no? La persona que és
sensible jo crec que ho rep i ho capta perqué hi ha persones que han anat
sortint de les promocions i les veus i dius “Mira, bé!”. Molta gent, molta gent,
altres no tant, pero... si. | esperem que poguem transmetre...»

En dicho proceso, las enfermeras expertas han de permitir y estimular la interaccion
en la practica, de manera que los alumnos puedan aprender qué sienten los
profesionales en cuanto a los pacientes y los colegas; saber cuales son los
problemas que se plantean en la practica y como los resuelven las propias
enfermeras. El resultado final de la socializacion profesional sera una persona que
haya asimilado las competencias y los valores exigidos por la profesion y que la

sociedad espera de ella:

E06: «Se establece un vinculo durante el cuidado, que al paciente le da confianza,
seguridad... y a la familia, porque no solo lo capta el paciente, sino también lo capta la
familia, obviamente ...pues situaciones graves o largas o complejas que los pacientes
y los familiares no entienden las explicaciones del médico aunque hablan con un
lenguaje mas adaptado al paciente y la familia, , pero ves que los familiares van

“

diciendo “ si, si, si se va el médico y te preguntan a ti “;y eso del agujero de la
garganta? Eso es terrible yo no quiero que se lo hagan” y le acaban de decir al
médico “muy bien”... y no se han enterado de nada ¢no? Entonces, vale pues... “mire
si no lo ha entendido bien, no se preocupe le vamos a preguntar al médico y hasta
que usted no lo tenga claro, usted no se preocupe” y en situaciones que nosotros se
lo podemos explicar le explicamos ... entonces eso claro le da mucha tranquilidad,
tanto al paciente como a la familia , confianza ....principal, bueno, muy importante no
mentir nunca al paciente..., muchas veces les digo “yo esto se lo explico de verdad,
sinceramente, si yo no opinara esto no se lo diria” lo captan o sea saben que les
estas diciendo la verdad que no les estas engafiando para que se queden contentos.
Situaciones que van diciendo “si si si si” bueno pues el médico dice “vale lo han
entendido todo, perfecto”. Y luego no se han entendido o no estan de acuerdo, pero
no se atreven a decirlo al médico, y buscan a quien tienen mas proximidad...»

Por lo tanto, el estudiante del master tiene que lograr del periodo formativo del
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master y en la misma UCI los cuatro objetivos basicos que le permitiran llegar a la
socializacion profesional: i) aprender la tecnologia de la profesion, es decir, los
hechos, las habilidades, y la teoria sobre la realidad de la atencion al paciente critico;
ii) aprender a asimilar la cultura profesional en la interaccion con los profesionales de
la UCI, que son profesoras de la teoria y de seminarios o clases en grupo reducido
tedrico-practicos, ademas de la enfermera experta, que tiene de referencia en las
practicas en la UCI; iii) encontrar una version del rol que sea profesional, que
corresponda a los valores profesionales, a la vez que tenga en cuenta su propia
personalidad; y iv) integrar ese rol profesional en su propia vida personal (Cohen,
1988).

Asi, pues, es fundamental que la enfermera experta haya hecho su proceso personal
de identificacion con el rol y haya completado su proceso de socializacion
profesional. Gracias a este proceso de identificacion, tiene el conocimiento, la
capacidad y el sentimiento de la identidad ocupacional para enfrentarse a las
incertidumbres de su profesiéon, y con las brechas y contradicciones de sus
conocimientos con autonomia y apego al rol profesional. De este modo, puede
transmitir los valores profesionales en coherencia con los valores y las acciones de la

enfermera experta (Cohen, 1988):

E08: «Podria ser la palabra integral, por ejemplo, podria expresarlo. Cuidarlo
de una manera integral, no separar las cosas. Por ejemplo, cuando asumimos
las técnicas continuas del vena-vena y cuando yo las explico a la gente. Pienso
que puede cuidar mejor una enfermera que sepa la hemodinamica del
paciente, la ventilacibn mecanica, la situacion del distres respiratorio, que lo
sepa todo, y que sepa que ese vena-vena como le afecta al paciente en
relacién con el resto de parametros que tiene conectados o el resto de drogas
vasoactivas o con el resto de lo que sea, ¢no? Lo puede combinar mejor
porque sabe cuantos liquidos le estan extrayendo por aqui, cuanta droga le
esta entrando, qué diuresis ha hecho, lo puede, o sea, integrar, yo diria la
palabra integrar...; de qué manera le afecta la soledad, por ejemplo, o el
aislamiento, por un microorganismo resistente, o sea, todo eso es integrar,
¢no? Un paciente, pues no sé, que, por ejemplo, que vive solo, es diferente de
un paciente que tiene nietos recién nacidos que le gustaria verlos, o que tiene
un animalito en casa del que le gustaria tener una foto alli. Tantas cosas, ¢no?,
que rodean a esa persona... Que ya no es solo el aparataje, sino, no sé,
muchas, muchas cosas que le pueden afectar animicamente e incluso
hemodinamicamente...»
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Tal como las enfermeras han expresado en las reflexiones sobre su propio
aprendizaje, constatan la responsabilidad que sienten y que llevan a cabo en la
transmision del rol profesional “saber cuidar’. En las entrevistas emerge la
preocupacion que tienen por conseguir transmitir el conocimiento complejo en toda
su integridad, en el contexto de la persona y su enfermedad. Por ello, en base a la
experiencia y a los afios de evolucion, sobre la reflexion en la accion, la
autoevaluacion de manera inmediata se corresponde con la manera de transmitir el
saber profesional y de llegar a la alumna. Asi, van modificando la manera de
transmitir el conocimiento en toda su dimension integral (Schén, 1992; Perrenoud,
2004).

La enfermera experta clinica y docente del posgrado se preocupa por el modo en
que transmite contenidos al alumno de posgrado. Por ejemplo, ante la explicacion de
la ventilacion mecanica en el paciente critico, se plantea variaciones para hacer
entender a la alumna la invisibilizacién de las complejidades de cada paciente con
el tratamiento instaurado. En el caso de un ventilador mecanico, hace falta una
valoracion continua, juicio clinico ante las decisiones que se han de tomar, cuidados
continuos individualizados y apropiados a la respuesta que tiene el paciente con el

tratamiento.

Asi, las acciones invisibles de los cuidados de enfermeria implican combinar
conocimientos técnicos sobre la ventilacion mecanica con habilidades tan complejas
como creer en las personas, permitirles recuperar la esperanza, fortalecer sus
capacidades y, en definitiva, acompafar presencialmente al paciente en su proceso
de salud-enfermedad (Colliere, 1986). No hay duda de que este tipo de practica tiene
una repercusion en su respuesta al tratamiento aplicado. Una enfermera experta

cuenta su experiencia en este sentido:

E08: «Quan estic amb els alumnes del master, cada vegada busco transmetre
més al malalt, sense perdre els coneixements, vale? Quan recordavem
I'estructura de la via aéria perqué sapiguessin el que és un espai mort, que aixo
ho he fet des del principi, pues, “La estructura y el espacio muerto con un
volumen corriente de 500, recordeu que hi ha una part que és espai mort”. A
hores d’ara els explico, el malalt amb el tub, la bomba d’humidificacio, la
importancia... Com es sent el malalt amb una humidificacié d’aigua calenta, o
sigui, els estic explicant el mateix perd, a més, els poso la persona al davant.
He seleccionat conceptes que penso que si o si han de saber i els han de tenir,
i llavors aquests conceptes els contextualitzo en el malalt, no?»
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La preocupacion de las enfermeras expertas referentes de los alumnos de la UCI
coincide con los resultados de Castillo (2013). Las enfermeras de la UCI buscan las
estrategias para ser las transmisoras de la esencia del cuidar durante el proceso de
comprension de los cuidados que han de realizar las estudiantes del master.
Planteamos que la buena formadora necesita transmitir y hacer participe a los
estudiantes de una enfermeria humanista y mucho mas compleja que el simple
seguimiento de los protocolos o cumplimiento de indicaciones. Este paradigma
humanista requiere de actitudes interesadas por lo humano; se centra en el
desarrollo de lo que es el hombre desde sus dimensiones bioldgica, psicologica,
social, cultural y espiritual, incluyendo una preocupacion por sus intereses profundos,

sus problemas y su posicion en la vida (Paravic, 2010).

La enfermera tiene un vinculo estrecho con el cuidado de la vida humana, lo cual le
brinda sustento y significado a su practica y exige a sus profesionales un
compromiso existencial. Se logra con ello un nivel satisfactorio de salud de las
personas en medio de interacciones entre seres humanos, donde confluyen sus

creencias, valores, experiencias € historias (Arroyo de Cordero, 2000):

E08: «El mateix passa amb la primera classe del ventilador. Es molt de veure la
maquina, pero les altres que vénen amb mi és, per exemple, la classe de
ventilacié no invasiva, el fet d’adaptar el malalt a la mascareta de ventilacié no
invasiva, és un procés en el qual I'infermera ha de ser-hi. Es un procés que té
presencia d’infermera, perqué I'impacte de la maquina de la respiracié en el
malalt és molt important. Des de fa dos o tres anys el que faig en una de les
classes de ventiladors és que els alumnes es posin una mascareta de
ventilacid no invasiva. Perqué ells sentin qué passa quan tu et poses una
mascareta i et donen un aire a 12 centimetres de pressio. | dius “perd si és molt
baixet, si no és res...” i dius “prova-ho i posa’t-ho” i llavors intento aixd, que
captin la percepcié que té la persona quan li poses la mascareta, i llavors
juguem amb les pressions, més altes, més baixes i aixo0, i llavors aqui passen

tots...»

Emerge la importancia de la relacion pedagdgica significativa. van Manen (1998)
pone de manifiesto la importancia de la interrelacion que se establece entre los
profesionales y los alumnos, entre profesionales y pacientes, para que la relacién
pedagodgica de cuidado sea significativa y de crecimiento. La auténtica pedagogia
requiere una sintonia atenta de todo el propio ser con la experiencia que tiene del
mundo. El profesional es el que ha de generar ese clima que invita a la solicitud

pedagdgica; por tanto, se asienta en una determinada forma de ver, escuchar y
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reaccionar delante de la persona. Nos dice que la solicitud y el tacto pedagdgico
dependen de la capacidad cultivada de percibir y escuchar a la persona. Partiendo
de esta sensibilidad, debemos comprender que el conocimiento se plasma en el
cuerpo y en el espiritu humano. Ello significa que los seres humanos se reflejan
desde el interior y el mundo se refleja desde el exterior; a través de los sentidos
estamos conectados como seres que vemos, oimos y tocamos. A través de la mirada

vemos y somos vistos, y se refleja o expresa el alma.

Una de las enfermeras docentes del master alude a la parte intrinseca del

aprendizaje personal de cada una de las enfermeras:

E03: «Yo, de los alumnos, por ejemplo, del master... Me hago una libreta con la
foto del alumno y alguna cosita, alguna anotacion de forma individualizada... El
nombre de cada uno... Este trabaja en tal sitio, este no ha venido a practicas, a
este le falta este tema, no lo ha escuchado porque no vino este dia... Me lo
apunto. Quiza con lo pacientes también intuitivamente lo hacia ¢no? Este es mi
paciente, se llama asi, ha tenido este problema con la familia, la familia este dia
no ha venido, esta triste, no? De alguna forma es algo que, bueno, que quiza
va con la persona ¢ no? Pero yo en mi casa también lo hago, depende de como
venga tal, va a venir preocupada... Bueno, como hacemos todos ¢no?... Yo
creo que hay otra sensibilidad, si no, no se harian segun que cosas...»

E03: «Yo creo que si, que una parte si, una parte se aprende, porque, claro, a
veces no te planteas segun qué cosas cuando estas con los enfermos y luego
vas viendo que... “Ostras, pues le podria haber hecho esto y fijate, no se me ha
ocurrido. No sé, y con el tiempo vas viendo. Es una profesiéon que pide un
especial tacto, ¢no? Yo creo que si no ya de entrada no te llama el trato
humano con las personas... Te dedicarias a veterinaria o a otra cosa, ¢no?
Pienso yo. Pero no sé, yo creo que si que va un poco implicito. Y sobre todo la
enfermera de UCI, yo creo que mas, porque si has de remontarte a todo el
aparataje y dedicarte al paciente, has de saber abstraer muchas veces, si no,
no logras meterte en el alma de aquella persona, en lo que es aquella persona
en medio de todo aquel... enmarafiado de cosas, ¢no? Y de hecho algunos
familiares lo dicen, ¢eh? “No sé como os aclarais con tantas cosas como tenéis
que tocar”, ¢no? Pero cuando ven que lo tuyo primero es el paciente y después
arreglas la alarma o le pones el dedalito, lo que sea ;no? Lo que haya sido,
¢no? Ellos se atreven a decirte: “No sé como os aclarais”, “No sé coémo
identificais el ruido” ...»

Una enfermera muy experta en la UCI expresa que siempre esta aprendiendo y que
establece una comunicacion significativa con el paciente, desde una relacion

comprensiva y humana. También en su reflexion menciona que la interrelacion que
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tiene con el paciente se transmite siempre y que los alumnos captan la esencia del
cuidado que se da. La enfermera lo expresa con toda naturalidad, porque forma parte

de su cultura reflexiva tanto a nivel asistencial como docente:

E11: Si, clar... Sempre aprenc i... Si que és veritat, que amb els alumnes que
vinguin, si que hi ha una comunicacio... i per tant si una persona que té una
bona comunicacié6 amb el malalt, t¢ aquest toc més huma, segurament es
transmet i es percep. Perd si que crec que aix0 es va adquirint.... Segur que es
capta, clar. Ilgual que es capta si tens una manera de cura més aséptica i que la
gent s'hi fixa, en el comportament que tu tens, també s’hi fixa la gent. Potser al
principi s'esta més per altres coses... Si, i molts m'han sorprés després quan
els he vist treballant... Carai, que bé! No solament que posen bé I'antibiotic,
sind tot el conjunt: “Mira que maca, mira que sensible!”. La veritat es que si...»

8.4.1.2. Enfermeras de pacientes criticos como referentes de alumnas

Al llegar al nivel de expertez, todas las enfermeras entienden que el cuidar a la
persona es el sentido de su profesiébn y que, en este contexto concreto de
enfermedad grave, son indispensables los conocimientos integrados humano-
tecnoldgico-cientificos, asi como el pensamiento reflexivo. En cuanto al sentir
disciplinar, en las entrevistas se observa que entienden que tiene que existir, en un
primer nivel, el dominio tecnoldgico. Posteriormente, la enfermera experta pone el
acento en el aspecto relacional y holistico inherente al cuidado, y lo pone en practica
en su accion diaria en la unidad y con el equipo asistencial, a pesar de las
dificultades de algunos equipos médicos que no otorgan valor al rol de la enfermera.
Asi, es importante tener en cuenta el modelo biomédico y las exigencias médicas
sobre la practica de la enfermera (Bardallo, 2010). Aunque entienden y dan valor a la
parte técnica, las enfermeras transmiten la importancia de la esencia del cuidar, para

situar en el centro del cuidado al paciente y no a la maquina:

E03: «Yo creo que el gustarnos esos aparatos o el velar por esos aparatos es
una parte de humanismo, no creo que sea deshumanizar, ni mucho menos, no,
yo creo que no. Porque el que construye un edificio “jAh, mira! Es que solo
miras los ladrillos”. Bueno, claro, pero que tienes que poner bien los cimientos,
un hormigén que no se afecte con el terremoto, si es una zona de terremoto,
¢,no? Ya miran en qué terreno construyen... Y ;qué pasa? Que solo te
interesan los edificios? Bueno, pero alli va a haber personas y miro la

seguridad de las personas, yo creo que es lo mismo, ¢no?...»
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Asi, la enfermera experta de intensivos tiene claro que la practica del cuidado no es
una técnica, que el cuidado no es solo una accion instrumental, sino que va
conjugada con el cuidado, cuyo significado reside en el acto humano que representa
(Medina, 1999). Consecuentemente para ella, estan integradas la técnica y la
humanidad, es decir, la interrelaciéon con la persona. Cobran importancia las
condiciones del ambiente proximo al estudiante para favorecer la transmision

reflexiva en la accion (Schon, 2002), desde la identidad y el empoderamiento del rol.

EO1: «A la gent que tria el master li agrada molt la maquina, li agrada molt la
situacio critica, el moment aquell, li agrada molt, clar... O li agrada molt saber,
jo el vaig fer per saber més i molta gent ve aixi. | molta gent perqué li agrada el
tema UCI, li atrau, no el coneixen, o li agrada el pacient critic, dominar més,
saber una mica més. Perd en la persona, no pensen en ningu. Bueno jo crec
que ningu. Potser jo tampoc ho pensava. Jo vaig fer-ho per saber-ne més. Per

tenir més manejo amb els pacients i que no se m'escapés alguna cosa...»

La enfermera referente del alumno percibe que, los alumnos de practicas quieren
aprender todo lo relacionado con la tecnologia y no tienen aun la capacidad de ver la
integridad. Necesitan entender la tecnologia aplicada y para ello la enfermera
referente es la persona que va reconduciendo la comprension de la integracion. A la
vez, va recordando su propio proceso de aprendizaje de cuando eran alumnas del

posgrado:

E10: «Als alumnes els dic... Perqué moltes vegades la pregunta és: "l aixo
qué? Es normal?". | quan em fan aquesta pregunta, dic: "Mira, aixd et puc dir
numeros, et puc dir el que vulguis, perod mira’t la persona, sempre. T’ho dic,
mirat la persona, les circumstancies de la persona, i llavors sabras tu el que és
normal i el que no. Perque, si no, que? Hi ha hagut un alumne, precisament
aquest any, que li he dit mil vegades. Un altre cop? “Si vull que marxis
d’aquestes practiques és dient-te que no em facis aquesta pregunta!” Perqué
per a mi és molt dificil contestar aixd. Mira't la persona. Qué et diu la persona?
Es que és aixd. Per a mi, és aixi. A veure, els nimeros sén importants, s'han
d'interpretar, tot el que vulguis, perdo qué t'esta dient la persona? Que esta
millor? Que esta pitjor? Pregunta-I'hi. Pregunta-I'hi. Si parla pots preguntar. Es
que és tan facil com aixo. Per a mi és tan facil com aixo. Pero clar, fins arribar
aqui i el que et queda... Perqué hi ha procesos que sén molt durs i dificils i no
saps tampoc com arribar-hi...»

La enfermera profesora y/o referente de los alumnos del master, en su reflexion se
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dan cuenta por su experiencia que para adquirir el conocimiento y las habilidades
para el desarrollo del rol profesional, es necesario partir de los valores humanos
intrinsicos y entrar en el proceso de socializacion profesional en enfermeria en el
proceso de aprendizaje del rol rofesional, que permite adquirir los valores sociales y

aprender a conducirse de manera autonoma dentro el contexto grupal.

Una enfermera muy experta en la UCI, expresa que establece una comunicacion
significativa con el paciente, desde la experiencia y el convencimiento del saber
cuidar. y otra enfermera expresa que se transmite siempre y que los alumnos
captan la esencia del cuidado que se da. La enfermera lo expresa con toda
naturalidad, porque forma parte de su cultura reflexiva tanto a nivel asistencial como

docente:

E05: « si, jo crec que sempre m'he relacionat molt bé amb els malalts, perd suposo
que a mesura que et fas més gran i i tens més experiéncia, doncs tens una cosa amb
el malalt que el tranquil-litza més, perd crec que bueno ells també veuen si a tu
t'agrada o no t'agrada. | llavors pues jo... no sé com sempre m'ha agradat la
infermeria...»

E04: « pues no sé... a nivell... bueno tenir en compte I'equip, has de fer-los entrar en
aquesta dinamica, que entren amb molta facilitat, no? | si veuen que tu tractes de
determinada manera al pacient pues també es poden preocupar de...a vegades les
veus que es queden embobats, mirant, no? lo que fas amb el pacient i diuen “ostres
pues no habia pensado nunca que en la UCI... claro porqué aqui... parecia que iba a
ser todo mucho aparato y mucha técnica pero hay mucho contacto con la persona y

i també entenen que tenen alla una persona que han de cuidar-la i... i estar
pendent de les coses...»

Este aprendizaje del alumno esta relacionado con las reflexiones que aporta Cohen
(1988) en relaciéon a la socializacion profesional, que teniendo en cuenta la parte
intrinsica de la persona y su relaciéon con las fases evolutivas del desarrollo del
conocimiento de Piaget (1928), de la influencia social de Kelmar y del desarrollo
humano de Ericsson, al igual que en el desarrollo de la independencia en el proceso
del paso de nifio a adulto, sucede el proceso de la independencia en el rol
profesional, pasando de un rol pasivo a un rol activo, momento que corresponde a la
adquisicion de la capacidad de pensamiento critico y la adhesién a la profesion, de
aceptacion de la responsabilidad de las propias decisiones y acciones, y de
confianza en uno mismo para definir el rol profesional. El apego al rol profesional lo

expresa la enfermera:
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E05: «Quan ho veuen aplicat veuen I'exemple de com han de relacionar-se
amb el malalt, perd també se'ls hi ha d'explicar, se'ls hi ha de verbalitzar perqué
tot i que surt i que és molt emocionant, doncs, s'ha de portar al cap estructurat
que tu aixd ho fas d'una forma voluntaria amb un objectiu, que aixd després et
porta alegria i felicitat a la feina, perd que aixo es fa amb un objectiu de poder
relacionar-te bé amb el malalt i se'ls hi ha dir: “Bueno, tu has d'anar i no posar-

te nerviosa quan tu estas practicant”, “Tu has d'anar amb seguretat i explicar-
Phi” | els ho has de transmetre, no només serveix que mirin, els ho has
d'explicar...»

La parte del aprendizaje posterior se basa en entender que, si la sensibilidad no es
intrinseca del aprendiz y este no se da cuenta de que debe trabajar en ella, tan solo
comprendera la técnica profesional, pero no comprendera la respuesta del paciente y
no sera capaz de anticiparse a la situacion del paciente. La enfermera entiende que
se transmite el cuidar, pero también es cierto que por la experiencia capta esta parte

intrinsica que corresponde al desarrollo personal:

E05: «Es com t'eduques tu, no? Si tu t'eduques... Si a tu et toca una infermera
que és molt antiga i és educada i parla de vosté als malalts i tracta bé els
malalts aprendra aixi, i si et toca amb una persona, no diré molt jove perqué hi
ha joves, hi ha de tot i la linia no és I'edat, perd que es relaciona d'una manera
diferent amb els malalts, també ho aprendra. Tot i que a vegades t'emportes
sorpreses, no? D'alumnes que has tingut, que dius: “Ui!”, que has puntuat molt
bé, que han tractat molt bé el malalt i després que treballant dius: “Ostres... no
m'ho esperava...»

Esta cultura aprendida durante el periodo estudiantil, gracias a la interaccion con
profesionales en ejercicio y educadores, constituye la base de la socializacion
profesional (Cohen, 1988). Para la unidad, supone tener internalizados aspectos que
forman parte de la esencia del saber cuidar (conocimientos, habilidades, destreza y
actitud humana) y el perfil personal y profesional humanista en relacion con valores

éticos y morales.

Al término del master, el alumno ha de seguir trabajando en el proceso de identidad
del rol y ha de sentir apego al rol profesional, aspecto decisivo para la integracion de

uno mismo con el rol profesional:

E05: «Ho transmetem tot, perqué igual que igual que ho veuen els malalts ho
veuen els alumnes...»
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E10: «Cada persona tenim un caracter diferent, i és la manera que potser tu
veus en situacions determinades que hi ha una actuacié que tu dius "Aix0, aixo
és el que he de fer" si em passa a mi. Llavors, suposo que ho adquireixes, ho
treballes a la teva manera de ser i ho transmets com pots a les persones que
has de cuidar, que sera diferent o aixi, perd és com una pauta o és una cosa
que tu d'inici tampoc tens un "maneig" de... | no és una actuacié que veus, o
una manera de fer que veus, doncs aixi...»

E10: «[...] La tecnologia importa. Es una part important. Pero la tecnologia és la
tecnologia, i un cop I'has superat és més dificil la resta que la tecnologia. Per a
mi. Ara ho veig aixi. Abans no. Per a mi era saber per poder portar, per poder
cuidar la visié era totalment diferent, perd clar, d’aixé te n'adones quan va
passant el temps.»

Curiosamente, a pesar de saber que deben superar la inseguridad que produce no
dominar la tecnologia, las propias enfermeras viven con intranquilidad que las
enfermeras del master, de entrada, solo expresen interés por la tecnologia. Durante
el proceso de aprendizaje, las enfermeras referentes utilizan distintas estrategias
para reconducir la parte profunda del pensamiento enfermero; explican que hay una

parte intrinseca dificil de reconducir si la enfermera no la tiene adquirida:

EF03: «[...] S’ensenya, s’ensenya el coneixement, i s’ha d’ajudar a integrar, i €l
sentit comu, i el criteri, yo creo que se nace, es pot fomentar, pero el que no el
té (EO7: No lo siente), jo que porto molts anys donant classes a alumnes, no lo
adquieren.»

E10: «[...] Bueno, ho intento transmetre de la millor manera possible, agafant
d'aqui i dalla. Al principi del lo que tenia inicialment i després de tota
I'experiéncia que m'han donat totes les circunstancies i totes les coses que he
anat vivint. Els ho intento transmetre, a través de la meva manera de ser, i de
fer tot lo que jo he apres.

De todas maneras, el planteamiento de las practicas con la tutorizacion de la
enfermera referente, y con el compromiso de que el alumno integre la teoria en la
practica —para que al finalizar la formacién sea auténomo en el cuidado del paciente
critico desde toda la vertiente holistica—, va reconduciendo las diferencias entre las

distintas personalidads del alumno y la enfermera referente:

E04: «La gent que esta sensibilitzada ho capta, perqué m'ha vingut una alumna
que ja venia con la semillita i m'ha dit: “Es la primera vegada que veig una
infermera que fa aixo0 i aix0, que jo pensava que s'havia de fer”. A mi me dejé
estupenda, pero jo també vaig estar molt bé amb ella perqué ella ja veia que hi
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havia coses que s'havien de fer i que li costava de veure en altres ambits.
Llavors, pues, aix0, adelantar-te una miqueta a les coses, veure exactament
qué té el pacient, qué se li fa, qué se li deixara de fer, i ja preparar coses per
intentar evitar coses que donaran problemes, o avancar coses que facilitaran la
situacion. | aixo, et refereixes que jo crec que si que es transmet qui es
sensible a aixd ho rep i ho... | s'empalta, perqué a mi m'ha passat, vull dir que
véns, estudies, tens una intencio, ets una persona que t'agraden les persones, i
que vols ajudar i tal, perd hi ha gent que et transmet i dius: “Aquesta manera de
fer és la bona, no?” Vull dir, aix0 és el que jo vull. | has de tenir la sensibilitat de
veure-ho i fomentar, i que sempre aprens coses i sempre veus maneres de fer i
tal, pero... La intencionalitat és aixd, anar cap aqui i ajudar la persona, perd
fent-la a ella particep de tot i intentar que en la mesura que pot se senti
persona, que és el que és, no? Jo crec que s'ha de transmetre, el que passa és
que de vegades hi ha situacions, estructures i coses que costa de transmetre,
perd la persona que és sensible jo crec que ho rep i ho capta. Jo crec que si,
perqué hi ha persones que han anat sortint de les promocions i les veus i dius:
“‘Mira, bé!” [...] | esperem que poguem transmetre.

En el grupo focal también emergié la importancia del aprendizaje significativo:
hablaron de que aprender no significa solamente ensefiar los conocimientos, sino
que la enfermera experta ayuda a que alumno del master los integre en el paciente,
que aprenda a tener criterio y juicio clinico. También entienden que hay una parte

intrinseca que corresponde al perfil personal ligado a los valores:

EF03: «Se ensefia el conocimiento, y se ha de ayudar a integrar, y el sentido
comun, aunque creo que se nace, se puede fomentar... Ha de haber alguien al
lado que te diga: “Tu ahora, mira, mira y qué ves?”.»

Los pacientes también se dieron cuenta de que en el proceso de aprendizaje hay
correccion positiva por parte de la enfermera referente; lo entendieron perfectamente

como proceso logico, comprensible y seguro.

P17: «Feia la practica i me’l va canviar, perqué hi havia el cable aquest que és
per si than de posar un marcapasos, em sembla. L’havia enrotllat tot i I'havia
tapat tot i I'altre diu: “No, no, aixd va bé que quedi suelto”. Bueno, pero, clar,
també han d’aprendre, vull dir, que es va haver de canviar i tal, pero la noia va
ser molt agradable, i va fer-ho amb molta cura i tal. Bueno, pues ha de fer el
seu procés d’aprendre, vull dir, que aixo tothom ha de pasar-ho...»

En este contexto de complejidad, las enfermeras describen muy bien la realidad de la
UCI; la practica enfermera se conforma a partir de una compleja constelacion de

conocimientos y competencias que interconecta aspectos intelectuales, fisicos,
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emocionales, éticos, técnicos, clinicos y médicos. En su practica cotidiana, las
enfermeras integran y articulan toda una complejidad de dimensiones y actividades,

teniendo un papel determinante en todas ellas (Mirg, 2010).

E10: «Yo pienso que, evidentemente, sin alguien de referencia y algunas
pautas no puedes empezar, porque te ves perdido, un mundo super amplio; es
algo que no me lo acabo, dices: “No me lo acabo”, cuando empiezas

Las informantes han recibido y han sido transmisoras de dicho saber enfermero a
través de modelos de ensefianza reflexivos en la practica clinica. Esto les ha
permitido adquirir los conocimientos, habilidades, destrezas y actitudes necesarios
para la formulacién del juicio clinico sobre la propia practica, basados en la
comprension de la respuesta del paciente. Tal como dice Cohen (1988), este parte
del convencimiento del rol profesional de cuidar. Mediante una formacion reflexiva se
puede abarcar la comprensién multiparadigmatica de la enfermera ya expresada por
Carper (1997), Leninger (1979), Watson (1985), Benner (1984, en Colina y Medina,
1997).

Cada enfermera lleva a cabo su proceso personal de manera reflexiva y, en la
transmision del cuidado, interactua con el alumno desde el aprendizaje significativo y

progresivo:

EO1: «Si, clar, perd bueno, jo els deixo fer. En realitat, han de pensar en les
coses. Si ho pensen i ho fan bé, si ho fan diferent de mi m'és igual, jo ho faig
aixi, perqué a mi m'agrada aixi, o ho he aprés aixi, i amb els anys... Es com a
I'hora d'escriure; jo els ensenyo a escriure com escric jo, que després elles ho
volen fer d'una altra manera, bueno, no estaré jo amb elles treballant... Que
escriguin com vulguin, no? Jo els ensenyo el meu ordre, no? | com em van
ensenyar a mila meva enfermera, pero cadascu... Si escriuen bé, jo no tinc cap
problema. Si té una coheréncia, no? Pues tots som diferents, no tots hem de
treballar igual...»

Algunas enfermeras explican que han tardado un tiempo a realizar el cambio real que
corresponde a la enfermera experta de Benner (1984). Pensaban que cuidaban a
una persona enferma con maquinas, pero era al revés: primero aseguraban el
funcionamiento de las maquinas y, hasta que no se sentian seguras, no miraban en

realidad a la persona. Por lo tanto, la mirada no era integrada:

E10: « i un cop que I'has superat és més dificil la resta que la tecnologia. Per a
mi. Ara ho veig aixi. »
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E10:« Encara que la situacié sigui dificil, es més facil perque ja has viscut altres
situacions, i ja lo nou potser que sigui nou pero ja és diferent, perqué ja portes uns
anys d'experiéncia que bueno que potser la tranquilitat i no sé la manera que ja no
tens... o la por, que has perdut la por a segons quina... a enfrontar-te a alguns
procesos de la vida, perqué a la fi i al cap és la vida. Es com que et veus més segur,
meés relaxat i amb aixd crec que pots donar unes certes coses que avans des de el
comencament, partint de zero, no pots donar per cuidar. »

Curiosamente, parece que no vean igual esta realidad que explican de su vivencia
cuando hablan de las alumnas. Todas atribuyen un gran valor a que la enfermera-
alumna del master tenga internalizados los valores profesionales que configuran el
rol profesional; esperan ver, en el transcurso del aprendizaje, que superan la
preocupacion exclusiva tecnolégica. Buscan que su foco sea la tecnologia aplicada;
en definitiva, les ha de importar la persona. Si bien en el proceso de aprendizaje se
tiene que dominar la tecnologia, es imprescindible que capten que los cuidados que
realizan estan aplicados al paciente, es decir, a un ser humano con pensamientos,
sentimientos, emociones, preocupaciones. No pueden ver la maquina desconectada
de la persona. Su estrategia de ensefianza va dirigida a que, en el transcurso de las
semanas de praticas, de manera progresiva, el alumno vaya adquiriendo la

comprension integral.

8.4.1.3. Transmision por parte del propio equipo

En nuestro estudio es patente que las enfermeras no ven las maquinas, sino que ven
a una persona con las maquinas. Dicha persona necesita de la atencién de la
enfermera para satisfacer sus necesidades. Estas no solamente estan relacionadas

con la parte fisica; cuidar esta en todo lo que envuelve a la persona:

EO08: «Penso que I'aprenentatge té una part molt de veure que fa I'altre, com ho
fa i quina actitud té quan fa les coses, eh?, llavors ja depén de la teva opcio
personal que vulguis o no vulguis agafar el que estas veient, no? Pero jo penso
que... que el fet que et vegin com fas les coses influeix en la... si més no, en la
visié que tenen, no? Es donar-los cartes i, a veure, a tot aixo i el malalt és
important i jo quan faig aixo ho faig d’aquesta manera perqué penso, vale? Que
el malalt ho ha de captar ara, perqué el malalt és la primera persona que ha
d’estar en el nostre organigrama, ha d’estar aqui al mig i tots hem d’estar i, per
tant, jo ho faig d’aquesta manera i a mi m’agradaria, pues, que tu vegis com ho
fas i a més que ho fessis aixi...»

La asuncion del rol es algo mas que aprender las habilidades mecanicas

(conocimiento tecnolégico). La enfermera ha de adquirir los valores sociales y
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aprender a conducirse de manera adecuada dentro del contexto grupal. Asi logra ser
un miembro de la sociedad y constituirse en portador de los valores y actitudes
culturales del propio grupo profesional. Sobre la base técnica de la disciplina, se
construyen los valores, actitudes y reacciones emocionales que exige el rol
profesional y aplica las normas éticas comunes a los demas miembros de la

profesion.

E12: «Sempre m'he sentit molt recolzat per les meves companyes. Des de la
menys experta fins a totes...»

E13: «Jo hi estic molt a gust, a la UCI. Perd no solament perqué em porti bé
com a persona amb infermeria, siné perque s’hi treballa bé. | moltes vegades
dius: “Ostres! i a altres UClIs es treballa aixi?” saps? A altres hospitals?»

EOQ7: «Jo crec que aix0 s’aprén, es va aprenent mica en mica, i és veritat que
les estudiants d'infermeria, —per exemple, no?— No tenen tracte amb el
malalt, els costa molt el tracte amb el malalt, el tracte amb les families. Els
costa més aixd que no aprendre el funcionament d’un respirador, o la resta,
no? | tu creus també que a través de com ho fas tu, creus que aprenen?»

EO08: «[...] | les vegades que els agafo per mirar ventiladors i tal, faig davant
dels alumnes el mateix que faria de forma habitual, no? I, a més, intento que si
parlo amb el malalt i tal, pues, ells també, que no estiguin alla d’estaquirots
mirant, no?»

Comprendiendo el contexto de las instituciones hospitalarias, y el nuestro en
concreto, pienso que las enfermeras tienen apego a la identidad del rol (Cohen,
1988) y entendemos como se mueven las enfermeras dentro de las organizaciones
complejas (Medina, 2006; Morin, 2004). Igualmente, la reflexividad (Schoén, 1992;
Giddens, 1987) y el juicio clinico aplicados de manera continua en el cuidado integral
inciden en su autonomia y desarrollo del rol profesional. Vemos también que ello
forma parte del saber profesional, asi como que son fieles a un modelo tecnoldgico-
humanista y cientifico integral. Transmiten los valores de la profesion en su trabajo
diario, siendo sensibles al sufrimiento de la persona y proporcionando cuidados

humanos y seguros:

E12: «Abans d'estar aqui havia estat en un altre lloc i, bé, econdomicament
millor i jo crec que hagués tingut la mateixa projeccié, potser no era intensius —
que era el que volia—, perd per a mi no era la manera de treballar, jo no em
podia quedar alla ni borratxo. | abans de treballar en aquell lloc ja havia
treballat aqui, havia treballat a hematologia, just venir de Franga, i vaig quedar
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encantadissim de com em van rebre. També tenia ganas de comencar a
treballar aqui a Espanya, i aixd que eren malalts hematologics, i és molt dur, i a
mi em feia cosa aquesta malaltia, perd entre les infermeres i com es feien les
coses vaig quedar admirat, i al fer el postgrau després ja vaig dir, després de
moltes practiques, que jo m'havia de quedar aqui... Per l'autonomia que
tenim...»

En nuestra intervencion enfermera es importante reconocer que el cuidado que
proporcionamos comprende los aspectos humanistas relativos a la actitud y el
compromiso, al mismo tiempo que los aspectos instrumentales o técnicos. Esta
integracion se ha estudiado desde diversas escuelas de pensamiento enfermero,
entre las que destaca la escuela del caring, que significa, segun la teoria
desarrollada por Watson (2006) facilitar y apoyar a la persona respetando sus
valores, creencias, cultura y modo de vida, a través de una relacion interpersonal
impregnada de coherencia, empatia y calor humano. Asi, pues, a medida que avanza
en expertez, la enfermera tiene la capacidad de valorar al paciente de una manera

integral antes de actuar:

E10: «Conforme va passant el temps, vius les experiéncies amb les
companyes, amb els pacients, amb els familiars, amb la resta de professionals i
tot, és tot com més facil, és més facil, no? Encara que la situacio sigui dificil, és
més facil perque ja has viscut altres situacions, i ja el que és nou pot ser que
sigui nou, pero ja és diferent, perque ja portes uns anys d'experiéncia que
potser la tranquil-litat i no sé la manera que ja no tens... O la por, que has
perdut la por a segons quina... A enfrontar-te a alguns procesos de la vida,
perqué a la fi i al cap és la vida. Es com que et veus més segur, més relaxat, i
amb aixd crec que pots donar unes certes coses que abans des de el
comengament, partint de zero, no pots donar per cuidar...»
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Capitulo 9. Reflexiones finales

Las reflexiones finales de esta investigacion surgen de los resultados de la
exploracién y comprension del conocimiento practico reflexivo de las
enfermeras de las UCI. El estudio se ha llevado a cabo analizando la voz de las
enfermeras y de los pacientes en cuanto a la percepcion y la vivencia de como
cuidan y como transmiten este conocimiento en la practica asistencial, desde
su experiencia personal en un contexto concreto cultural de una Unidad de
Cuidados Intensivos. La recogida de datos se ha visto favorecida por la
trayectoria profesional de la investigadora, que ha estado implicada en la
unidad desde su inicio en la creacion y ha participado en la formaciéon de

profesionales desde la propia practica asistencial.

Los resultados me han permitido comprender y captar el cuidado holistico que
las enfermeras proporcionan a pacientes y familias en un medio tecnoldgico de
gran complejidad. Al mismo tiempo, el trabajo doctoral otorga visibilidad a la
practica reflexiva de las enfermeras de intensivos e incide en la repercusion
que esta tiene en la socializacion de los profesionales, tanto en su necesario
aprendizaje inicial como en su posterior formacién continua. Ademas, la
investigacion ayuda a comprender el impacto de la practica reflexiva en la
identidad profesional y en el trabajo con el equipo interdisciplinar en la UCI.
Finalmente, la tesis pone en entredicho el tdépico de que los cuidados
enfermeros en las UCI estan dominados por el tecnicismo y aporta, por tanto,

una vision distinta a la sociedad y a los propios profesionales.

Este capitulo recoge una serie de reflexiones finales. Dan respuesta a los
objetivos especificos planteados y se dividiran en sustantivas, metodoldgicas y

derivaciones para la practica asitencial, docente e investigadora.

9.1. Sustantivas (tedricas)

La reflexion continua realizada en esta investigacion, junto con los autores que
han guiado mi reflexién, y la voz de los participantes, han sido de una gran
relevancia para comprender las dimensiones reflexivas de las enfermeras en el
cuidado profesional del paciente critico. Y es que los cuidados de las
enfermeras de intensivos son unos cuidados holisticos que dan respuesta a las
necesidades de los pacientes en toda su complejidad, desde un paradigma

hermenéutico y reflexivo. El nucleo del ejercicio profesional de las enfermeras
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de la UCI es la integracion humano-tecnolégica—cientifica, en la que confluyen
e interactuan los tres vectores reflexivos (cultura humanista, practica reflexiva y
socializacion profesional), que agrupa a todas las dimensiones emergentes del

cuidado (ver Figura 1 en pag. 151).

Las enfermeras expertas indican que la integracion humano-tecnolégica—
cientifica forma parte de su esencia del rol profesional (cuidar) y que alcanzar
la vision holistica requiere de un tiempo de aprendizaje y de seguridad
tecnoldgicos. Solo asi son capaces de tener esta visién integral, que conlleva la
integracion entre el conocimiento y cuidado técnico y el conocimiento y cuidado
de la persona. Este cuidado lo entienden como un todo indivisible y no
fraccionado, que se corresponde con la enfermera experta descrita por Benner
(1984). Esta enfermera tiene incorporada la capacidad y sensibilidad de mirar y
ver a la persona junto con toda la maquinaria y el tratamiento especifico. A la
vez, tiene el dominio para realizar los cuidados de manera integrada, con juicio
clinico, intuitivo, que le permite anticiparse a los problemas y resolverlos. Tiene
una vision de la persona en toda su compejidad que permite proporcionar

cuidados continuos, dirigidos a proporcionar seguridad, bienestar y confianza.

La integracion a la que hacemos referencia supone un eslabon mas en el
proceso de comprension de la humanizacion del cuidado del paciente critico:
permite entender mejor el cuidado integral que se da al paciente critico y se
encuentra en total conexion con la combinacion humano-tecnoldgica obtenida
en los resultados de los pacientes (Romero et al., 2013) y en consonancia con
el grupo focal de las enfermeras (Jover et al., 2015). Las informantes
consideraban que los cuidados enfermeros eran satisfactorios cuando estos se
caracterizaban por la combinacion humanistica y cientifica, se dispensaban de
forma continuada e iban dirigidos a proporcionar a los pacientes seguridad,

bienestar y confianza.

Los resultados ponen de manifiesto que los pacientes han captado el cuidado
integral dado por las enfermeras. Expresan que el cuidado recibido da
respuesta con prontitud a sus diferentes necesidades de manera
personalizada, unitaria y continua en las distintas dimensiones de la persona,
tanto a nivel fisico, psicolégico y espiritual como social (Piulach, 1984; Colliére,
1993; Henderson, 1978; Watson, 2006).
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Es patente que enfermeras y pacientes relacionan la practica reflexiva o
reflexividad con la manera de ser y de entender la relacion que tiene la
enfermera con el conocimiento tedrico y con los pacientes y familias. Ello va en
consonancia con la idea de Dewey (1998) de que la reflexion es una forma
holistica de atender y responder a los problemas. La accion reflexiva va mas
alla de los procesos racionales y l6gicos y, junto con las tres actitudes basicas
de la accion reflexiva —mente abierta, responsabilidad y honestidad—

caracteriza el cuidado humano.

En el pensamiento reflexivo destaca también la naturaleza del saber enfermero
en la interrelacion continua que establece la enfermera con el paciente y sus
familiares, en la propia practica. Esta se recoge en los trabajos de Schén
(1992), que aporta la reflexién en y sobre la accion, como eje primordial para
poder dar cuidados humanos y personalizados. Gracias a ellos, el paciente
dependiente logra «sentirse persona». Se le concede la posibilidad de

participar en su proceso: pensar, opinar y tomar decisiones.

Todas las enfermeras participantes han expresado que haber experimentado la
sensacion de que habia llegado el momento de su vida profesional en el que
cuidaban desde dicha integridad humanotecnoldgica y cientifica. Lo describen
como un proceso de aprendizaje que conlleva un cambio de mirada y de
actitud: primero, mirar a la persona; después, ver y actuar; finalmente,
interactuar con el paciente y su tratamiento. Esta vivencia se encuentra en
estrecha relacion con la responsabilidad profesional de estar formada para
trabajar en una UCI (Jover, 2009) y con la evolucion de la enfermera hasta
adquirir la seguridad tecnolégica y poder ver a la persona como un todo.
Benner (1984) describe magistralmente esta evolucion y establece distintos

niveles de competencia, hasta llegar al nivel de experta.

Las enfermeras se forman para captar las necesidades, percepciones,
sentimientos y emociones vinculados a la situacion de enfermedad del
paciente. El paciente percibe esta capacidad en la manera de comunicarse, ya
sea verbalmente —mediante una interaccion participativa durante todo el
proceso de su enfermedad— o no verbalmente —interaccion establecida a
través de la mirada, gesto, sonrisa, la estructura y posicién corporal con el
paciente y su familia—. Ambas modalidades de comunicacién, verbal y no
verbal, son indicadoras de la proximidad, sensibilidad, atencion y comprension

que caracterizan a la enfermera en el momento de entrar en el box. En su
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fragilidad y vulnerabilidad, el paciente las capta y le hacen sentir persona,
sentirse bien (Peplau, 1988; van Manen, 1983, 1988). Los resultados denotan
que la enfermera permite el respeto hacia la libertad, la autodeterminacion, la
autonomia, y la individualidad del paciente ajustada a las necesidades

expresadas (Freire, 1988).

En nuestros resultados queda reflejado que los cuidados percibidos como
positivos por los pacientes y por las enfermeras son aquellos que por medio de
la eficiencia y dominio de la técnica, juicio clinico, la rapidez, la precision, la
actitud y trabajo en equipo, aportan seguridad fisica, psicolédgica y espiritual. Se
trata de cuidados que se corresponden con la competencia profesional de la
enfermera de criticos, que sabe y maneja con una gran soltura y naturalidad la
técnica junto con una adecuada interrelacion, que envuelve toda la complejidad
de la persona y del tratamiento que necesita durante el proceso de su
enfermedad (Piulach, 1984; Henderson, 1978; Watson, 2009; Jover, 2009).

La calidad de los cuidados proporcionados se calibra a nivel personal,
profesional y social. El cuidado holistico integra la técnica en el ser humano y
observa la evolucién que tiene lugar en las personas cuidadas (Mayeroff, 1971;
Cohen, 1988; Morin, 2000). Las enfermeras perciben que este cuidado integral
constituye su rol profesional; se sienten comodas con él y son coherentes con
él. Manifiestan que se sienten seguras e independientes en el cuidado con el
paciente critico dentro del equipo asistencial y también se sienten responsables
de transmitir los valores personales y profesionales a las profesionales que
realizan el posgrado en el complejo mundo de la UCI. Se trata de una actitud

relevante en la identificacion del rol y la identidad expresada por Cohen (1988).

Al igual que observan Freire (1998, 1999) y Medina (2005a), las enfermeras
sefalan la importancia y relevancia de que la relacién que se establece con los
estudiantes, profesionales noveles y con todo el equipo interltidisciplinar se
caracterice por un pensamiento critico-reflexivo, y no impositivo, que permita el
crecimiento personal y profesional. Asi, se logra tener y mantener la relacion

humana dentro de un contexto tecnoldgico.

Las aportaciones de Foucault (1986) ayudan a analizar la forma en que se
construyen y naturalizan las relaciones cotidianas en la UCI y el tipo de
influencia que ejercen las relaciones de poder en los profesionales. Con todo,

en los resultados de las enfermeras y captados por los pacientes se puede ver
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que, como dicen Lunardi et al. (2006), las enfermeras pueden hacer uso y, de
hecho, hacen uso de su poder en su quehacer cotidiano, aunque todavia queda

un largo camino por recorrer en el contexto institucional y sociopolitico.

9.2. Metodolégicas (¢, qué he aprendido?)

Realizar esta investigacion cualitativa desde la etnografia me ha supuesto una
gran riqueza personal reflexiva, me ha conducido a través de las palabras
auténticas expresadas por las enfermeras y pacientes «oir», «sentiry,
«respetar» la esencia o la singularidad de cada persona, y por mi parte tener la
sensibilidad que describe van Manen (1998) de percibir, entender y hacer, es

decir reflexionar sobre el profundo significado de sus palabras.

La elaboracién de la tesis ha conllevado por mi parte una reflexién continua,
durante todo el proceso. A raiz de esta se ha reformulado el disefio de la tesis,
teniendo en cuenta la situacion de la unidad, el cambio de estructuras del

HSCSP, el nuevo modelo de criticos, y segun los datos obtenidos.

Si bien el estudio surgia de la reflexion acerca de la falta de visibilidad del rol
de las enfermeras por parte de ellas mismas, de los pacientes y de la sociedad
en general, los resultados han revelado que las enfermeras tienen claro su rol y

los pacientes lo captan perfectamente.

Las enfermeras con experiencia se dan perfecta cuenta de que el paciente
vulnerable las necesita y las necesita seguras y préximas, y su manera de
actuar se refleja en sus intervenciones cuando dicen: «Entro, miro y veo». Asi,
tienen claro lo que deben priorizar en situacion de emergencia o de normalidad.
No obstante, también aludieron a los problemas relacionados en momentos

determinados con la convivencia con el modelo médico.

9.3. Derivaciones para la practica

Las aportaciones de los pacientes criticos y las enfermeras expertas en cuanto
a la percepcion que tienen sobre los cuidados dados y recibidos nos han
permitido identificar la repercusion del cuidado humano-tecnolégico del
paciente, el liderazgo de los cuidados, la identidad profesional y la transmisién

del conocimiento.
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9.3.1. Cuidado del paciente critico

La clave para conseguir el cuidado integral es que los profesionales sean
practicos reflexivos. La practica reflexiva revaloriza la propia practica,
permitiendo un aprendizaje personal y profesional dirigido al desarrollo
profesional y conduce al liderazgo de los cuidados, mediante un cuidado
intiuitivo, reflexivo con juicio clinico, que corresponde a la enfermera experta en
UCI. En el desarrollo de la practica reflexiva del profesional del estudiante,
tiene un papel fundamental el propio perfil personal, la experiencia y las

caracteristicas culturales.

La reflexividad sobre la practica implica tener la sensibilidad ante el sufrimiento
y proporcionar cuidados humanos a la vez que tecnologicos que respondan a
las necesidades de los pacientes y las familias, teniendo respeto hacia la
cultura y los valores de las personas. La excelencia de la relacién terapéutica
precisa de una adecuada comunicacion significativa y de respeto por los
valores de cada persona, durante todo el proceso de la enfermedad, dando
informacion continua y cierta, mediante una interrelacion empatica, proxima, de
escucha activa. Este apoyo emocional favorece la expresion de los
sentimientos y facilita la toma de decisiones con respeto por la dignidad,

individualidad y libertad del paciente.

Los pacientes conciben su vivencia en UCI como satisfactoria en cuanto a la
atencion de la enfermera. En momentos de incertidumbre, desanimo o
fragilidad, el paciente capta al igual que la enfermera que los cuidados dan
respuesta no solo a la parte fisica y psicolédgica, sino que transcienden a la
cobertura de la necesidad espiritual. Asi, su experiencia en la UCI se aproxima
al pensamiento de Watson (2006), que explica que el cuidado es la razén moral
de las enfermeras; no es un procedimiento o una accién, es un proceso
interconectado, intersubjetivo, de sensaciones compartidas entre la enfermera

y paciente.

Los pacientes describen sensaciones de seguridad, tranquilidad y confianza
hacia los profesionales (Kools, Tong, Highes, Jayne y Scheibly, 2002;
Fernandez, 2006; Bellido, 2006; Martinez, Rodriguez-R., Rodriguez-F. y
Rodriguez-F., 2005; Attree, 2001) asi como de estar continuamente vigilado,
controlado (Solano y Siles, 2003), Al igual que otras investigaciones constatan

que los cuidados de las enfermeras, tienen competencia profesional,
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accesibilidad, disponibilidad, tiempo dedicado al paciente, eficacia, continuidad,
entorno fisico e informacién dada (Merkouris, Infantopoulos, Lanara y
Lemonidou, 1999), cuidan con respeto al ser humano, tienen habilidades
técnicas, establecen comunicacion efectiva, el toque terapéutico y la empatia
(Raftopoulos, 2005), asi como en lo referente a la capacidad de la enfermera
para proporcionar atencion individualizada, trato amable, anticiparse y cubrir las
necesidades, preocuparse por el paciente, demostrar habilidad, interés
(Larrabee et al., 2004)

Tenemos que seguir avanzando en esta la linea de mejora continua del
cuidado humano y tecnologico integrado, que es continuo y seguro, que
responde a las necesidades de los pacientes y sus familias, y que permite que
la experiencia que tiene de la UCI en relacién a la atencion enfermera, la
recuerden profesional, segura, con sentimiento de bienestar, y de satisfaccion y
nada relacionado con el tépico de que los cuidados de las enfermeras de UCI

son cuidados solamente tecnologicos y deshumanizados.

Ello implica ejercer la responsabilidad moral profesional en la practica
asistencial de avanzar en el legado reflexivo del saber cuidar, desde la
conciencia del poder (Lunardi et al., 2006), la practica reflexiva continua que
permite  ser consciente de la situacion y el emopoderamiento del rol
profesional, que permite identificar las situaciones de conflicto y buscar las
soluciones, avanzar en el conocimiento fortaleciendo la seguridad ontoldgica y

la autonomia profesional (Atkins, 2006, en Delgado, 2010)

El modelo de gestién ha de estar inmerso en la cultura reflexiva, de respeto
hacia la autonomia de los profesionales ha de ejercer la visualizacién del rol
profesional, ser facilitador del trabajo en equipo e incidir en la adpatacion

positiva de los profesionales en las organizaciones complejas.

9.3.2. Formacion especializada

La integracion humano-tecnolégica exige una formacion especifica o
especializada, la cual permite adquirir las competencias necesarias para el
cuidado del paciente critico. En todos los discursos de las enfermeras se
percibe la necesidad de formacion especifica: aseguran que sin formaciéon no

es posible ni trabajar ni proporcionar cuidados seguros al paciente critico.
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Todas ellas reconocen que el master en Enfermeria intensiva las ha capacitado

para el cuidado integral del paciente critico.

El pensamiento reflexivo de las enfermeras esta dentro del contexto de la
practica reflexiva de la UCI, en el cual se llevan a cabo procesos de reflexion
sobre la propia practica, dentro de una cultura desarrollada con el fin de
mejorar la practica asistencial y docente de los profesionales. La formacién y la
docencia forman parte de la cultura de la UCI y estan integradas con
naturalidad desde el inicio de la UCI y del inicio laboral de las enfermeras
(Jover, 2009; Tuning, 2006). De este modo, podemos decir que las
profesionales han recibido la misma formacion especifica y que a la vez, de
manera natural, han atravesado un proceso de asimilacion y han sido

transmisoras del cuidado del paciente critico.

Existe una influencia cultural humanista y cientifica que lleva a cabo el propio
colectivo profesional en su trabajo diario. De manera natural, la convivencia de
las enfermeras expertas y las enfermeras de posgrado sirve para transmitir la
responsabilidad competencial (Cohen, 1988; Medina, 2005a). Las enfermeras
expresan que, después de un proceso formativo especifico, se dan cuenta de
que a pesar de creer que cuidan de manera integral del paciente, no consiguen
ese objetivo hasta transcurrido un tiempo indeterminado para comprender la
esencia del cuidar. Dicho tiempo de consolidacion varia para cada enfermera
en concreto y se deriva del conocimiento previo formativo y de la conjugacion
con la expertez clinica adquirida durante la propia practica asistencial en su

desarrollo profesional (Benner, 1984).

Las participantes reconocen y reviven su periodo de formacion en el
posgrado/master como un valor formativo relevante en su desarrollo
profesional. Expresan que las docentes expertas les transmitieron el
conocimiento, el saber practico, la relacion entre la teoria y la practica aplicada
a la persona y el juicio clinico, siempre a partir de su manera de cuidar.
Asimismo, es notorio que captaron el apego al rol profesional de cuidar a través

de la autenticidad de las enfermeras expertas de la UCI.

La investigacion ha sefialado la conciencia y la autorreflexion de las enfermeras
sobre la importancia social de su accion practica en el desempeiio del rol
profesional y, en consecuencia, en la transmisién de la esencia del saber

cuidar. Se dan cuenta del proceso de integracion y coherencia entre la teoria y
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la practica a partir de la reflexién individual y colectiva. Asi, las enfermeras
asumen su rol como transmisoras de la esencia del saber cuidar. Con el
tiempo, surge entre ellas el interés por ir modificando, en funcién de su
experiencia, el modo de transmitir el conocimiento complejo en el contexto de

la persona y su enfermedad.

La identidad del rol la transmite el propio grupo en la practica profesional. Por
ese motivo, los estudiantes se deben identificar con los profesionales en el
medio hospitalario de la unidad, deben tener confianza en las enfermeras,
deben ver la coherencia entre la teoria y la practica, y aprender de su modo de

solucionar los problemas.

Para llegar a la socializacion, el estudiante tiene que aprender el aspecto
cognoscitivo, la tecnologia, es decir, los hechos, las habilidades y la teoria;
asimilar la cultura profesional, que incluye valores, normas, atributos
motivacionales, normas éticas comunes a los demas miembros. Le ha de
permitir conocer y poner en practica la tecnologia, resolviendo todos los
problemas nuevos a los que tiene que enfrentarse. Esta cultura aprendida
durante el proceso de interaccion con profesionales y educadores constituye la
base de la socializacién profesional; encontrar una versién del rol que sea
profesional y personalmente aceptable e integrar ese rol profesional en todos

los demas roles de su vida (Cohen, 1988).

9.3.3. Investigacion

Es necesario seguir avanzando en la linea reflexiva que permite naturalizar
patrones de conducta hacia relaciones de libertad para pensar, actuar participar
y avanzar en el progreso profesional desde el rol profesional (Hernandez,
2002).

Saber qué piensan los pacientes y las enfermeras expertas sobre el cuidado
enfermero nos permite seguir avanzando en el proceso reflexivo, desde la
propia experiencia. Al mismo tiempo, nos anima a seguir en esta linea critica
de desarrollo profesional y, por tanto, de mejora de la calidad asistencial y de

seguridad fisica, psicologica, emocional y espiritual.

Investigaciones como la que hemos llevado a cabo suponen avanzar en la

visibilidad de la enfermera en su rol profesional. La identidad profesional incide
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en el ejercicio de su poder, de tal forma que puede acabar realmente

ejerciéndolo de manera justa y en equilibrio en los equipos de salud.

Resulta imprescindible seguir en la linea reflexiva del conocimiento en y sobre
la practica asistencial: estudiar su repercusion en la formacion de los
profesionales, en el clima organizacional, en el bienestar del paciente y sus
familias, en el conocimiento de la opinion de los pacientes sobre los cuidados
de las enfermeras. Solo de este modo se da un paso adelante en los cuidados
humanos, reflexivos y seguros para la mejora de la salud de los pacientes o del

acompafnamiento en los procesos del final de la vida.
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Capitulo 10. Conclusiones

En respuesta al objetivo general planteado en la tesis podemos concluir de los
resultados que han emergido de los participantes, que las enfermeras realizan
practicas reflexivas en el cuidado que dan al paciente critico, porque en sus
discursos claramente y sin lugar a duda, han posicionado el cuidado humano

tecnolégico, integrado en el centro del cuidado.

Esta parte central constituye el nucleo del cuidado que dan al paciente critico
como esencia del saber profesional, que precisa de la confluencia por un lado
de la cultura personal y profesional humana, por otro lado realizar una practica
reflexiva continua, que permite tener la sensibilidad suficiente para captar a la
persona en toda su integridad y a su vez tienen integrado que la enfermera es
la transmisora del cuidado, para seguir avanzando en el desarrollo y liderazgo

profesional.

Las conclusiones relacionadas con los objetivos especificos de la tesis son las

siguientes:

Claramente coincidieron todas las enfermeras con un cierto grado de expertez
en ver en primer lugar a la persona, antes que la maquina o podemos decir
que ven a la persona con la maquina, ello permite entender que son
profesionales reflexivos que se anticipan a las necesidades y a las situaciones
de riesgo, de tal manera que conciben de manera natural la integracion entre el
conocimiento, la habilidad y la comprensién del ser humano para proporcionar

a la vez un cuidado técnico-cientifico y humano.

Su pensamiento integra la persona de manera holistica: fisica, psicologica-
emocional y espiritual, y asi es como definen el cuidado, cuando expresan la
valoracién que realizan de manera integral, ante la respuesta del paciente a

todo el tratamiento complejo que lleva.

La identidad y el liderazgo de los cuidados ante la gravedad, la vulnerabilidad y
la indefensién del paciente, lo llevan a cabo desde una mirada integrada, que
da respuesta a sus necesidades, en equilibrio entre la seguridad y el bienestar
de la persona, el conocimiento complejo y la actitud humana, que permite la

integracion y la coherencia entre la tecnologia y la humanidad.
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Las enfermeras describen con claridad que necesitan un tiempo para dominar
la tecnologia y que posteriormente aflora una manera de ser y estar que implica

cuidar de manera individualizada, proxima, integral, continua y reflexiva.

A medida que son mas expertas, son mas humanas, junto con su evolucion
reflexiva son capaces de integrar en la actividad diaria los valores éticos y
morales de la profesién, a la persona y ello implica respetar los valores
individuales, estableciendo asi una interrelacion significativa que permite al

paciente sentirse persona y activa en su proceso.

Entienden que su rol es cuidar y en el cuidado que dan al paciente critico, ven
que el tono y el tacto junto con el juicio clinico son cualidades necesarias para
captar las necesidades de la persona y anticiparse a las situaciones de riesgo,

tomando decisiones con alta profesionalidad tecnolégica y humana integrada.

Al llegar al nivel de expertez, todas las enfermeras entienden que el cuidar a la
persona es el sentido de su profesion y que, en este contexto concreto de
enfermedad grave, son indispensables los conocimientos integrados humano-

tecnolégico-cientificos, asi como el pensamiento reflexivo.

Todas ellas ven imprescindible la formacion reflexiva para poder cuidar al
paciente critico, asi como la formacion continua ante las nuevas tecnologias.
Con facilidad en sus discursos se situan en el recuerdo de su aprendizaje con
las enfermeras expertas que fueron profesionales claves para ellas y en otros
momentos se situan en la posicion de referentes para las futuras intensivistas,
preocupadas por su papel reflexivo y significativo en la repercusion del rol

profesional.

La cultura organizacional de atencion humanizada, segura, continua, integral,
de respeto, tolerancia, confianza, incide en reflexionar sobre la tolerancia a la
individualidad y al espacio de libertad de cada individuo, mantienen el
compromiso con el paciente y la familia, hecho que permite pensar antes de

actuar, ser proximas, adaptarse al clima cambiante y progresar en la profesion

Las competencias relacionadas con la capacidad para aplicar los
conocimientos aprendidos en la practica en una atencién eminentemente de

ayuda a la persona en el proceso de la enfermedad desde el compromiso
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profesional, desde el respeto a la cultura y a los valores de la persona, desde

los valores profesionales y personales de la practica profesional

Reconocer que el aprendizaje es bidireccional y que es una fuente principal de
nutricion que permite la capacidad de crear y compartir significados, establecer
la interaccién profesional-paciente y familia y entre profesionales, es por tanto

un espacio de creacion de significados, y de gran gran riqueza personal.

Visualizar las vivencias de la enfermera y del paciente desde su percepcion,
sentimientos y la repercusion que tiene en la evolucion de la enfermedad, es un
estimulo para seguir avanzando en investigar en la esencia del cuidado y en el

compromiso profesional.
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Anexos

Anexo 1. Proceso reflexivo del nuevo modelo de Criticos (l)

UCIABiC

CammerJover Sancho. Cap d'infefmeria
Natalia.Sola SolesSupervisord d€ critics

abril 2011

Hospital de la SantaCreui SantPau

Direccio infermera

4 | Sant Pau

:
i
W

MODEL DE GESTIO

> La gestio portada a terme en l'area de critics, ha estat en la linia dels
la Direccié Infermera en continuar amb el

objectius plantejats per

desplegament del model organitzatiu.

» Desenvolupant una gestio

s De respecta vers 'autonomia dels professionals

» De recuperacio dels valors de la professio en tots els agents implicats

® Que existeixin pautes de treball en equip

s Amb professionals
v formats
¥ amb adaptabilitat
v preparats

2>

Per respondre davant dels
resultats inesperats amb
compromis professional

299



300

i
°
E
2
=
b
o
b
2
g

i
°
E
2
=
b
o
b
2
g

MODEL DE CRITICS. GESTIO EQUIP INFERMERA

OBJECTIUS
» A nivell d’infermeria la gestié que hem desenvolupat te la voluntat i el
convenciment de:

v Poder ser un equip cohesionat, capag de sumar les habilitats,
destreses i coneixements, siguin de I'especialitat que siguin.
v'Crear les condicions necessaries per augmentar Ihabilitat i motivacié
amb la finalitat de que les propies infermeres desenvolupin i utilitzin els
coneixements i experiéncia de manera constructiva

GESTIO: COMPLEXITAT EN LA INTEGRACIO | ADAPTACIO

» La integracio de les tres unitats, tres equips medics / infermeres diferents
esta sent de complexa adaptacio6. | han dificultats en el nou model.

» Es de dificil compliment els acords marcats per la direccié i Paplicacié del
criteris en consens tan a nivell de tractament médic com de cures
infermeres, toti que s'entén que per garantir un llit de critics cal el nou
model.

» L’ambient es de molt treball i amb tensio.

» L’adaptacio dels diferents equips d’infermeria en aquest ambient esta
essent dificil, dons es conjuguen equips amb una forta identitat
professional amb equips que estan baix una pressio médica important .

» Podem dir que hem passat una crisi?, estem encara amb crisis? 3

MODEL DE CRITICS. GESTIO EQUIP INFERMERA

Per una bona gestié seguim veient necessari ser un equip cohesionat,
que compren I’objectiu principal: sentir-se equip. | que entén que per
aconseguir-ho, cal tenir el sentiment de pertinenga a I’area de critics

Per afavorir que sigui una realitat, s’han realitzat les segiients
intervencions:

» Gestionar amb un lideratge compromeés, just i equitatiu

» Mantenir i fomentar la identitat professional en I’atencid al malalt

» No perdre la identitat professional. Rol de cuidar

» Establir comunicacio amb els diferents equips assistencials

» Seguir amb la reflexi6 i el dialeg per a tenir Respecte | confianca entre
I'equip d’infermeres i ’equip médic

> Seguir amb el lideratge d’alliberament, prendre decisions envers les
diferents alternatives d’actuacio

P> Restablir i tenir confianga, respecte professional en el treball d’equip
des de la llibertat, el compromis i no des de la por i la obediéncia cega

P Compliment real en el treball diari, dels acords minims de
funcionament conjunti de seguretat del malalt 5

Direccié infermera

Sant Pau
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MODEL DE CRITICS. REFLEXIVITATEN EL PROCES DE CANVI

DEFINICIO CRISIS

» Terme utilitzat per designar la intensitat d’uns esdeveniments en els que
es produeix un canvi qualitatiu de la situacio preexistent.

> La crisi es una experiéncia de ruptura en el transcurs de les coses,
viscuda com una fallida imprevista i massiva dels lligams que uneixen al
subjecte amb les seus apuntalaments, el cos, el grup, les seves
identificacions. Es viu com una amenaga, mort, la persona veu
seriosament compromesa la seva capacitat de pensar. (Kaés 1979)

REFLEXIVITAT EN EL PROCES DE CANVI

» Els grups que inicien moviment de recuperacié i procuren generar
condicions per a una millor vida institucional, es veuen sotmesos a unes
vicissituds Tcomplexitat, donat que desafien I'ordre social,en 2 sentits:

v'Reaccionar davantla passivitat
v i amb ella 'acceptacié boja de models i estats de resposta, proposant
formes de vida i organitzacio institucional.

» De Pequip d’'infermeres i auxiliars destaquem la confianga i el compromis
professional per reduir les diferencies culturals dels 3 equips i per
mantenir la qualitat assistencial, malgrat les dificultats.

» Cal veure que 'empoderament permet identificar els conflictes i buscar
les solucions. 4

REUNIONS: CRITERIS CONCENSUATS AMB LES INFERMERES

» Mantenir el compromis institucional de tenir el personal format en
les diferents malalties de base. Formacié Continuada interna.
Sessions

» Treball en equip amb criteris de funcionament homogeni, traspas
de coneixement. Criteris comuns d'actuacié infermera. Actes

» Places de nova incorporacio, format en el perfil de critics
» Supléncies amb la formacio de critics

» Compromis per part de les infermeres dels quatre torns, de
mantenir sempre les plantilles de les tres unitats, amb equitat
d’infermeres expertes

» Rotacié del personal per les tres unitats, en el moment que les
infermeres es sentin segures en I’actuacio:

v amb les diferencies dels malalts critics
v les diferencies en ’actuacié médica i de les infermeres

» Les infermeres expertes s’incorporen a la rotacic de manera
voluntaria
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REUNIONS: CRITERIS PER NO MOURES LES INFERMERES

» Malalts de les tres especialitats ja estan en les tres unitats
» Mantenir els equips infermera que es coneixen estables en les tres unitats,
dona seguretat:
+ Ja saben com treballem “Ens coneixem”
» Ens donem ajuda sense demanar-la “Dons ja se veure-ho”
» Mateix criteri i prioritats “Treballem de la mateixa manera”
s Tenir el mateix ritme “Compromis puntualitat, canvi, intervencions, pauses”
s Tenir les mateixes prioritats “davant de la gravetat, 'estabilitat”
» Tenir el mateix concepte de rol infermer. “Cuidar es el rol propi”
» Compromis per part de les infermeres dels quatre torns de mantenir sempre
les plantilles de les tres unitats amb equitat infermeres expertes:
« Al iniciar el torn s'expressa el compromis de moure’s si no es
compleixen els criteris d’expertes equitatius. Seguretat per el malalt

» Rotacio del personal per les tres unitats, en el moment que guanyen la
plaga, suplents i qui vulgui de manera voluntaria

SUCCESOS NUCLEARS EN EL PROCES DE CANVI (Kaés, 1977)

a) Tempsinaugural, d'intensos a) Que ens ha succeit/ ens esta succeint:
treballs i dificultats amagades « L'euforia noexisteix niabans, ni després
v Clima d’euféria: Triomfdel s’intenta donarun marge de confiancai
projecte, dels gestorsi del d’espera deresultats.
model + Organitzaci6é prompta: Infermeresi

v" Dificultats per 'acompliment auxiliars, per unificar criteris, modificar
dels resultats promesos aspectes organitzatius.

v Persuperarlacommocio « Pora la pérdua d'identitat del rol.
dels obstacles: + Pressiémédicaa prioritzarles
Intens intercanvi intervencions delegades del metge sense
Fundadors > autoritat tenir en compta el judici clinic infermera.

Divisid i enfrontament « Pora anarvers I'atencié deshumanitzada.
Delimitar un camp on poder « Es creaenfrontamententre els metgesi
lluitar per el poder entreinfermeres

v Dramaticapor al fracas del + S’estableix dialegperintentar
modelfundacional comprendrei que et comprenguin

v Pora introduirelements
incongruents: porta a
extremar la vigilanciad’un
mateixi dels altres

Direccié infermera
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REALITAT DESPRES DE LA REUNIO PER TORNS

» Formacié Continuada. Sessions. Traspas de coneixement
» Criteris comuns d'actuacio infermera. Actes de les sessions
» Places de nova incorporacio i supléncies. Perfil de critics

» Diferencies en el treball de les infermeres. No es porten a terme els
criteris de funcionament comu

» Carregues de treball descompensades en les tres unitats
» Diferents ritmes de treball

» Dificultat en portar a terme el compromis per part de les infermeres
dels quatre torns, de moure’s mantenint sempre les plantilles de les
tres unitats amb equitat d’infermeres expertes

» Diferents necessitats: manca de confianga, manca de cohesié.

» Rotacid del personal suplent i de les noves incorporacions per les
tres unitats,

» Les infermeres expertes no volen incorporar-se a la rotacié
voluntariament

SUCCESOS NUCLEARS EN EL PROCES DE CANVI (Kaés, 1977)

b) Temps de cansament i necessi-
tat d’ajuda: s'introdueix el dubte
v’ Fatiga per I'esforg + Reunié per grups amb supervisora i cap
v" Inseguretat sobre el model + Es demana reunid6 amb la directora
v' Es dona el rumor, la sospita, infermera per expressar les pors a la
I’hostilitat possible pérdua d'identitat i a la pressio
v" Poden apareixia diverses autoritaria i repressiva per part medica

b) Que ens ha succeit /ens succeeix:

maneres d’amenacga + Mantenir RRHH adequats i funcions
v Pot disminuir la capacitat de + Afegim ajut per suport R. Materials
pensar, planificar, suggerir i = Treball en equip intra/interdisicplinari
s’estructuren sotmetiment: « Vetllat per autonomia del rol.
Retirament del camp de les + Gestionar els equips vetllant per la:

decisions i es buscala
protecci¢ del que suposen

competéncia professional, equitat i
bon clima laboral

millors intérprets del projecte * Qualitat, seguretat, continuitat cures
v S'instal'la una matriu per a + Organitzacio formacié continuada
reaccionar als indicadors de + | han abandonaments individuals

sofriment i dificultat: temps
d'abandé individual o de petit

grup
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SUCCESOS NUCLEARS EN EL PROCES DE CANVI (Kags, 1977) Shemenenlllbn S su s sie e s WIS 1

d) I- Temps d’inseguretat, desil‘lusié d) Que ens ha succeit/ens esta succeint:
i crisi (es necessari abandonar?)

(s’intensifica el temps de 3 S s 3
i + Direccio assistencial i infermera perce aliespal instiucionalipard capaciiat
prova i de dubte): P P d'oferirseguretat

fragil la progressio de tot 'equip: ¥ Organitzacié desbordada. Model
+ S'introdueix figura compartida per els funcional exposatal dubtai critica

criteris d'ingrés IMPORTANT DISCRIMINAR:

Direccié infermera
Direccié infermera

c) Temps de fragilitat i audacia ¢) Que ens ha succeit/ens esta succeint:
+ Reunié amb cada torn de treball per
fomentar la reflexié i el dialeg
El projecte es percep fragil i
feble des de fora i des de dins
v" Des de fora persisteix:

incredulitat, desconfianga, « Divisi6d'alguns membres del grup. v Un llargmoment de desil.lusio

exigéncia, hostilitat + Treball de comunicacio: Errors, omissions que deriven greus
v Des de dins: feblesa dels * Individual infermera/metge Si expresses dificultats ets enemic

integrants (abando), i + Caps infermera/metge (es genera divisié amics/enemics)

v Temps d’aguditzacio critica

divisions en el grup (rumor + Segueix com a valor professional: J " 1
: tacit) Docéncia. 1 any Master Lluita contra la incertesa i 'amenaca
i connotacio . 8 = ) ¥ g
s g £ en tres fronts: el mateix projecte, el
Temps d'aparent contradiccié * Recerca com a valor professional: E més enlla institucional, el més
perd en realitat hi ha un intent Percepcié malalts. 2 beques = enlla social

La irritacié de veure’s en una posicié
“expropiada’dedrets i poderia més
despullada d'il.lussié, comporta
sentiments que bloquegenla
capacitat d'analisis

de recuperar 'empenta original i + Participar en comissions
* QOrganitzar congres Europeu
» Innovacio com a estimul i valor

certa expansio en el projecta

v" Posibles divisions: els
que donen suport, els
hostils, els expectants

:% Hospital de la Santa C
]

F%- Hospial de la Santa Crey i Sant Pau

SUCCESOS NUCLEARS EN EL PROCES DE CANVI (Kaés, 1977)

CCESOSN

EARS EN EL PROCES DE CANVI (Kaés, 1977)

d) ll- Temps d’inseguretat, desil-lusio d) Que ens ha succeit/ens esta succeint:
i crisi (es necessari abandonar?)

v Exacerbacio de la intolerancia
Moment de reajusta en relacio als
guanys i als errors - donar mes
temps de prova al que val la pena i
medificar el que no es adequat. La
baralla r/ I'interior, el context
institucional i social > es frequient que

e) Tempsde sofriment(renunciao e) Queens ha succeit/ens esta succeint:
recuperacio?):

Despreés del puntculminant de la

Direccié infermera
Direccié infermera

+ Surten problemes antics de la UCIAI B,
relacionats amb la rotacié. Vivéncia de “ara -1 4 detortsatiiment
si que tots somiguals” “Quant era al revés crISIS:_e_s o nme

: i que s’inicia perles persones
no volien anar de la B a la Ai varem
et b separades o per el grup que queda . . .
« En Ier, 3 unitats:“Volem seguiramb qui ens 9 e i C e o " ST ) EAREN D eI SIERIE
' g g companys infermeres de critics del mateix torn,i

sentim segurs que respondran sempre en ; B ’ "
e i B P v Sutura ferides dels silencis trencats, d'altres torns. Podem ser un sol equip

totes les situacions” “a la meva edat no vull

% Hospial de la Santa Crey i Sant Pau

la baralla vagi mes enlla del mateix
projecte

v Ruptura
El desenvolupament d'aquesta baralla
possibilita un espai de mediacié > una
persena, un grup, un sector pot
recuperar capacitat analitica i operar
coma tercers

canviar”

+ Reflexié: Carme, Natalia > Margarita,
Carme, Natalia > Merixell

" He provat i veig positiu treballar amb
infermeres deles altres unitats, esuna
riquesa pera mi”

“Fer-ho totes de manera rotatoria, comja
s'estafenalatardaentre BiC, es
mes just”

+ Presentacic de proposta de rotacio que pot
ser de diferents formes, prendre decisié

peruna i que es pugui provar i valorar .

:% Hospital de la Santa Crey i Sant Pau

i omplir les posicions dels absents

v Eltrencament es viu coma fracas;
valor de venjan¢a

TEMPS DE RECUPERACIO

P> Reconstruccié de les relacions

» Reformulacic del model

v Recuperarla capacitat de pensar

v' Evitar retrocessié del model

v" Donar pas a les experiéncies
alternatives

Les tres unitats tenen diferencies

Cal treballar la igualtat organitzativa a
nivell de la puntualitat, manera de fer,
descans, ajuda, prioritat

Recerca com a valor professional
Innovacié com a estimul i valor
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TEMPS DE RECUPERACIO

P Reflexio comprensiva individual i col-lectiva
¢ Un mateix:

v Qiiestionar-se el que fa i com ho fa i el que podria fer en la
situacio actual

v Adonar-se de les coheréncies i incoheréncies propies

¥ Identitat de rol. Dimensions cures. Compromis.Conseqiient
e Equip:

v Reunions: dialeg, compartir, confrontar. Cohesio de grup

v Lideratge de les cures en el treball en equip. Respecte
professional

v’ Cures humanes i segures. Atencié integral i tecnoldgica

v Respecte professional i individual. Treball en equip Confianga i
equitat

v Honestedat. Coheréncia. Comunicacio. Justicia
p Lideratge de I'equip
s Autonomia i responsabilitat professional. Identitat de rol
e Gestio del conflicte. Suport social. Positivitat

Resultat combinatoria

> Es realitzen 3 moviments a 'any amb una durada de 3 mesos cadaun (2011).
» Cada modul hi ha un equip amb diferent

expertesa.

\
| ®» Els equips canvien de modul de treball, es
garanteix estabilitat mantenint equips junts.

» Tots equips passen per tots els moduls
(A/B/C) de treball.

Direccié infermera

5
@
o
>
i

Direccié infermera

\—% Hosptal de la Santa Crey | Sant Pau

Model de rotacié dels equips de I’area de critics

» Es creuen equips de treball formats per dues persones que representin la unitat d’expertesa de la que
son onginars.

= Escreuen 9 equips formats per dos professionals a1, a2, a3, b1, b2, b3, c1, c2, c3.
> Els equips tindran la denominacio de la seva expertesa, és a dir, majoritariament expertesa del

mbdul. Exemple els equips a expertesa en el madul de cures A, equips b del mbdul de cures Bi
el c del mddul C de cures

Equips

a2 b2 c2
a3l b3 c3

» Els criteris per a fer la combinatoria en la rotacié dels equips és la segtent:
= Tots els equips passen per tots els moduls (equitat entre professionals).

= En cada moviment s’ha de garantir que hi ha un equip amb l'experiéncia del modul (expertesa
multidisciplinar). Ex. Modul A sempre hi haurd un equip a.

= Encada modul hi haura un equip de cada unitat d’expertesa (variabilitat dels malalts).

Escenari d’implementacié

> El primer moviment es realitzara al mes d'abril de 2011, amb una durada de 3 mesos.

» La composicié dels equips inicials (nom dels professionals) esta fet per la supervisora, seguint els criteris
d'expertesa i respectant la disponibilitat al canvi/participacié per part dels professionals al canvi de
moduls

‘ Natalia: Nom equips per torn
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Anexo 2. TISS-28. Simplified Therapeutic Intervention Scoring System-28

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Zona

Local

Superfi
cie atil

ne

s. Util
total

Observaciones: caracteristicas
funcionales y técnicas

ACCESO Y
RECEPCION

Entrada y vestibulo

Espacio digfano para visitantes y familiares
de los enfermos ingresados en fa unidad.

Recepcion

Sifuado frente al acceso extemno a la unidad
y comunicado con la zona de frabajo del
personal.

Estar de familiares y
visitas

Para familiares y acompafantes de los
pacienfes ingresados.

Ubicado en zona proxima al acceso desde
la circulacion extema.

Conexiones lelefonicas y muisica ambiental.
Maquinas de bebidas y comida fria. Fuente
de agua ftia.

Aseo publico

Servicios higiénicos para visitas a pacientes
ingresados. Con lavabo e inodoro,
localizados junto o en el interior de fa sala
de espera de familiares.

Aseo adaptado

Servicio higiénico para visilas a pacientes
ingresados, adaptados para minusvalidos.
Con lavabo e inodoro.

Despacho
informacién

Para informacién de familiares. Con
conexiones informaticas v telefonicas.

Esclusa de acceso a
la sala de UCI

Espacio v equipamiento comodo para la
preparacion de visitas a la sala de UC/, con
material (calzas, batas, gornros,...). Sistema
de armarios para deposito de pertenencias
del acompaiiante.

Total zona acceso y
recepcién

SALA DE UCI:
BOXES DE
PACIENTE Y
CONTROL DE
ENFERMERIA

Habitacién (box) de
paciente.

40

Habhbitacién individual para
paciente ingresado, con espacio para la
intervencion de hasta cuatro profesionales
alrededor de fa cama del paciente.
Habitacion dotada de iluminacion natural y
vistas hacia el extetior, con buena conexion
vistial con el mostrador del control de
enfermeria. Cama aislada de las paredes,
con instalaciones (electricidad, gases,
iluminacion, ...) sobre el cabecero colgado
del techo de la habitacion.

16 tomas eléctricas en cabecero mas ofras
6 en pared: iluminacién general graduable y
especifica para la realizacion de téchicas; 6
tomas de oxigenoc, 4 tomas de aire, 1de
helio v 6 de vacio.

Toma de felevision. Video e Intermet.
Conexiones informaticas y telefonicas.

Lavabo para el personal opcional (en ef
interior de la habitacion ylo en una zoha
proxima al acceso.
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UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Zona Local Superfi ne s Otil Observaciones: caracteristicas
cie atil total funcionales y técnicas
De iguales caracteristicas que la anterior vy
i dotada de una esclusa de acceso (6 m2)
Habitacion de para la preparacion especifica del personal
aislamiento (box) de 0 0 v mantenimiento de las condiciones de
paciente con antesala aislamiento de la habitacion (una con
presién positive y ofra con presion
negativa).
Aseo de pacientes Sin barreras y adaptado. Dotado con ducha,
2 inodoro y lavabo. Situado fuera del box.
Mostrador con los puestos de trabajo del
personal de la unidad. Vision directa a las
habitaciones de Jos pacientes ingresados.
Mostrador y zona de Centro de comunicaciones (voz, datos, tubo
trabajo del control de & 5 neumético,...) y alarmas. Espacio asociado
enfermeria a los diferentes locaies de apovo de la
unidad. Espacio para lavado de manos
vinculado a las habitaciones e los
pacientes.
Espacio para carro de Espacio especifico para el aparcamiento de
paradas y otros equipos de asistencia vital. Ausencia de
equipos barreras gue faciliten el frasiado facii de los
eqLipos.
N Asociado al control de enfermeria. Local
Oficio limpio 5 2 para preparacion de medicamentos. Con
avabo clinico.
Oficio sucio y Vertedero, lavabo y equipo de desinfeccion
clasificacion de de cufias. Espacio para contenedores
residuos segregados de residuos de la unidad.
# Asociado al puesto de controi de
Estar de enfermeria enfermerfa. Con zona para ef descanso vy
con oficio refrigerio 0 0 refrigerio del personal e ia unidad.
Comunicacion con el sistema de alarmas.
Aseo de personal Aseo asociado ai control de enfermeria
Total zona de sala de
ucl 94

Sistema de clasificacion de los pacientes segun intervenciones terapéuticas

Clase IV > de 40 puntos | Asistencia continua y especializada

Clase llI 20— 39 puntos | Pacientes graves y hemodinamicamente inestables

Clase I 10 = 19 puntos Pamgntgs que requieren cuidados intensivos y
monitorizacion continua

Clase | < de 10 puntos Paciente fisiologicamente estable, requiere observacion

profilatica
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Anexo 3. Resultados TISS-UCI
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TISS total 10-189

TISS total <10

ibucié malalts p

| 23 | 207 | 725 | 1221

50 | 485 | 195 |11s.s

Lestres
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distribucio
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gravetat,
intervencio
terapéutica
i carrega de
trebalis, i
necessitats
de personal

La carrega
de treball és
superior.
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Anexo 4. Consentimiento pacientes y enfermeras

HOSPITAL DE LA
SANTA CREU 1

UNIVERSITAT AUTONOMA DE BARCELONA

DIRECCIO D’ INFERMERIA

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la informacién anterior y
mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que
los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientlificos.
Convengo en participar en este estudic de investigacion.

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante Fecha

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propésitos de la
investigacion; le he explicado acerca de los puntos que implica su participacién. He contestado a
las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda.

Una vez concluida la sesién de preguntas y respuestas, se procedid a firmar el presente
documento.

Firma del investigador Fecha
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Anexo 5. Hoja informativa de la entrevista al paciente
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HOSPITAL DE LA
SANTA CREU 1

UNIVERSITAT AUTONOMA DE BARCELONA

DIRECCIO D’INFERMERIA

ESTUDIO: PERCEPCION DE LOS PACIENTES CRITICOS CON RELACION A LA
SATISFACCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

HOJA INFORMATIVA (1)

Investigadoras: Sra. Marta Romero y Sra. Laura de la Cueva.
Sede: Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.

Informadora: Sra.

A usted se le esté invitando a participar en este estudic de investigacién disefiado por
enfermeras de la Unidad de Cuidados Intensivos, del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
(HSCSP) de Barcelona. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno
de los siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado.

Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a
aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea
participar, entonces se le pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le
entregara una copia firmada y fechada.

Objetivo del estudio:

Este estudio de investigacién tiene como objetivo principal explorar y comprender la
satisfaccion con los cuidados enfermeros desde el punto de vista de las personas ingresadas en
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Beneficios del estudio:

Este estudio permitird elaborar un cuestionaric para evaluar la satisfaccion de los
pacientes con los cuidados enfermeros y asi, poder mejorar nuestra préactica diaria y la calidad de
los cuidados que proporcionamos a las personas ingresadas en la UCI.

Riesgos e incomodidades:
El Unico riesgo o incomodidad de participar en este estudio es el hecho de que usted
tenga que dedicarnos un maximo de dos horas de su tiempo pudiendo afectar a su rutina diaria.

Procedimientos del estudio:
En caso de aceptar participar, en este estudio:

e« Participard en un grupo de discusién, durante 1 hora y media aproximadamente,
sobre la satisfaccion con los cuidados enfermeros en la UCI.

¢ La conversacion de dicho grupo sera registrada mediante grabadora digital para
posibilitar el analisis de la informacion que usted nos proporcione.

e Se le entregara una copia de la transcripcion de la reunion del grupo para que usted
pueda verificar los datos que nos ha proporcionado.




HOSPITAL DE LA
SANTA CREU 1

UNIVERSITAT AUTONOMA DE BARCELONA

DIRECCIO D’INFERMERIA

ESTUDIO: PERCEPCION DE LOS PACIENTES CRITICOS CON RELACION A LA

Aclaraciones:

SATISFACCION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

HOJA INFORMATIVA (1)

Su decisién de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.

Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, esta
decision sera respetada en su integridad.

No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio, ni recibira pago alguno por su
participacion.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada scbre el
mismao, al investigador.

De acuerdo con lo especificado en la Lodp 1999, de regulacién del tratamiento
automatizado de los datos de caracter personal, se limitara el uso de la informatica y
otras técnicas y medios de tratamiento automatizado de los datos para garantizar el
honer, la intimidad personal y familiar de las personas fisicas y el plenoc ejercicio de
sus derechos.

La informagcién primaria obtenida en este estudio, sera custodiada durante seis afios
por el equipo investigador, comprometiéndose a destruirla al finalizar el plazo
definido. Se mantendra de manera estricta su anonimato y la confidencialidad de los
datos proporcionados durante este estudio.

En caso de que tenga dudas sobre su participacién en el estudio, sea cual fuere la
fase del mismo, puede contactar con:

Sra. Carme Jover

Cap dInfermeria de I'Area de Critics i Consultes Externes
Correo electronico: cjover@santpau.cat

Teléfono: 649 75 30 55

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacién, puede, si asi
lo desea, firmar el Documento de Consentimiento Informado anexa a este documento:
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Anexo 6. Hoja informativa de la entrevista a las enfermeras
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HOSPITAL DE LA
SANTA CREU 1

UNIVERSITAT AUTONOMA DE BARCELONA

DIRECCIO INFERMERA

ESTUDIO: Practica reflexiva y desarrollo profesional en enfermeria. Liderazgo en los
cuidados

2JA INFORMATIVA (I}
Investigadora: Carme Jover Sancho
Sede: Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.

Informadora:.

Dentro del marco de nuestra institucién y en concreto de nuestra unidad de intensivos, siempre
hemos estado preocupadas e interesadas en dar una atencién humanizada y de seguridad a los pacientes
que se encuentran en una situacion de gravedad, indefension, con dificultad para poder comunicarse con
nosotras y para poder expresar sus necesidades, sentimientos, pensamientos durante su estancia en la
Uucl.

Sabes que yo siempre he pensado que la atencidn que se da a los pacientes es de una alta calidad
cientifico-técnica y a la vez cargada de humanidad en todo aquello que se realiza. A la vez esta atencion
que pienso que se da, también en todos los afios que llevo de vida profesional pienso que esta demasiado
en el anonimato. En el estudio que estamos haciendo en la unidad, sobre la percepcién de los pacientes en
relacion a la satisfaccion de los cuidades, se esta visualizando que piensan los pacientes de las enfermeras
y yo en ésta tesis doctoral quisiera poner en evidencia vuestra expertez, visualizar vuestro saber hacer, con
los pacientes a través de cdmo cuidais a los pacientes gue nos han expresado su vivencia con vosotras.
Este es el sentido esencial de mi tesis doctoral, en ésta etapa de mi vida profesional.

Te estoy invitando a participar ésta tesis doctoral sobre la identidad profesional de las enfermeras
de atencion al paciente critico, de la Unidad de Cuidados Criticos, del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
(HSCSP) de Barcelona.

Siéntete con absocluta libertad en la decision de participar, seguidamente te explicaré los cbjetivos,
beneficios, incomodidades y procedimiento del estudio y puedes preguntar sobre cualquier aspecto que te
ayude a aclarar las posibles dudas al respecto. Una vez que hayas comprendido el estudio y desees
participar, te pediré que firmes éste consentimiento informado, del cual te entregaré una copia firmada y
fechada.

Objetivo del estudio:

Este estudio de investigacion tiene como objetivo principal explorar como la practica reflexiva de las
enfermeras de intensivos influye en la relacion de cuidado con los pacientes y que tipo de repercusion tiene
en la socializacién de los profesionales y en su identidad profesional.

Beneficios del estudio:

Este estudio permitira reconstruir de nuestra cultura institucional y de unidad, nuestra practica
asistencial reflexiva de orientacion holistica, que ofrece cuidados de alta tecnologia y humanos en toda su
complejidad y visualizar el proceso reflexivo de las enfermeras en el gjercicio de su rol profesional, en el
liderazgo de los cuidados y en la socializacién profesional, en relacién con la satisfaccién expresada por los
pacientes con los cuidados enfermeros que se caracterizan por la combinacién humano-técnica,
continuidad y que proporcionan seguridad, bienestar y confianza a ellos mismos y a sus familias.

Riesgos e incomodidades:
El Unico riesgo o incomodidad de participar en este estudio es el hecho de que tengas que dedicar
un maximo de una hora de tu tiempo pudiendo afectar a tu vida diaria.

Procedimientos del estudio:

En caso de aceptar participar, en este estudio:

¢ Participaras en una entrevista, durante 1 hora aproximadamente, sobre los cuidados que das a
los pacientes en la UCI.

s La conversacién de la entrevista serd registrada mediante grabadora digital para pesibilitar el
analisis de la informacién que proporciones.

s Se te entregara una copia de la transcripcion de la entrevista para que puedas verificar los
datos que has proporcionado.




HOSPITAL DE LA
SANTA CREU I

UNIVERSITAT AUTONOMA DE BARCELONA

DIRECCIO INFERMERA

ESTUDIO: Practica reflexiva y desarrollo profesional en enfermeria. Liderazgo en los

cuidados

HOJA INFORMATIVA (1)

Aclaraciones:

Tu decisién de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habra ninguna consecuencia desfavorable para ti, en caso de no aceptar la
invitacion.

Si decides participar en el estudio puedes retirarte en el momento que lo desees, esta
decisién sera respetada en su integridad.

No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio, ni recibira pago alguno por su
participacion.

En el transcurso del estudio podras solicitar informacién actualizada sobre el mismo, al
investigador.

De acuerdo con lo especificado en la Lodp 1999, de regulacién del tratamiento
automatizado de los datos de caracter personal, se limitarg el usoc de la informatica y
otras técnicas y medios de tratamiento automatizado de los datos para garantizar el
honor, la intimidad personal y familiar de las personas fisicas y el pleno gjercicio de sus
derechos.

La informacién primaria obtenida en este estudio, seré custodiada durante seis afios por
el investigador, comprometiéndose a destruirla al finalizar el plazo definido. Se
mantendra de manera estricta su anonimato y la confidencialidad de los datos
proporcionados durante este estudio.

En caso de que tengas dudas sobre tu participacidén en el estudio, sea cual fuere la fase
del mismo, puedes contactar con:

Carme Jover Sancho

Investigadora principal

Correo electrénico: cjover@santpau.cat
Teléfono: 39534 /649 75 30 55

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de tu participacién, puedes firmar el
Documento de Consentimiento Informadec anexo a este documento:
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Anexo 7. Entrevista en profundidad enfermeras

Guidn para realizar la entrevista a las enfermeras de la UCI

Saludo

iHola! ¢Qué tal?

Te agradezco personalmente, y también de parte de todas las enfermeras y los pacientes,
gue participes en este estudio que nos permitird conectar y visualizar la realidad de los
cuidados que damos las enfermeras a los pacientes criticos y a sus familias, y conectarlo
también con lo que piensan los pacientes de los cuidados que reciben de la enfermera.

Es muy valiosa tu participacion para visualizar la sensibilidad de las enfermeras en relacion a
los cuidados que damos y el papel que desempefiamos en la evolucién de su enfermedad,
dentro del equipo asistencial.

Presentacion

Como sabes, yo siempre he pensado que la atencidon que se da a los pacientes es de una
alta calidad cientifico-técnica y a la vez cargada de humanidad en todo aquello que se
realiza. A la vez, esta atencién que se da, también en todos los afios que llevo de vida
profesional, pienso que estd demasiado en el anonimato.

En el estudio que estamos haciendo en la unidad, sobre la percepcidn de los pacientes en
relacién a la satisfaccién de los cuidados, se esta visualizando qué piensan los pacientes de
las enfermeras y yo, en ésta tesis doctoral, quisiera poner en evidencia vuestra expertez,
visualizar vuestro saber hacer, con los pacientes a través de como cuidais a los pacientes,
que han expresado su vivencia con vosotras.

Este es el sentido esencial de mi tesis, explorar, conocer que piensas tu de lo que estas
haciendo y cémo lo estas haciendo: cada vez que entras en el box a valorar el paciente,
cuando realizas un procedimiento, cuando realizas un cuidado, cuando te llama el paciente,
cuando entra la familia...

Encuadre Como te dije es una entrevista personal, de aproximadamente una hora de duracion, pero
de todas formas utilizaremos el tiempo que necesites, y terminaremos en el momento que
me lo pidas.

Para que no se me escape ningln detalle grabaré la conversacidn, tal y como ya sabes.

Preguntas Si te parece podemos empezar. En primer lugar:

¢Qué entiendes por cuidar al paciente critico

e Me gustaria que me explicaras tu vivencia en la UCI en relaciéon a los cuidados
enfermeros.

e Y ésta vivencia, en relacidn con los cuidados que das a los pacientes, équé piensas tu
que son los cuidados que da la enfermera?

e Explicame un poco mas que es para ti esta atencion, cuando realizas los cuidados. ¢En
gué consiste?

e Me puedes dar un ejemplo de un cuidado/cuidados que has dado, y que creas que el
paciente se sinti6 cuidado, se sintid a gusto, satisfecho, se sintid bien (expresién verbal
y/o no verbal.

e Y..unejemplo de un cuidado o/cuidados que puedas decir que tu te sentiste bien, que
pensaras que bien se ha quedado el paciente.... ¢Como lo captaste?

e Me puedes dar un ejemplo de un cuidado/cuidados que has dado, y que creas que el
paciente no se sintid cuidado, no se sintid a gusto, insatisfecho, no se sintid bien
(expresidn verbal y/o no verbal).

e Y..un ejemplo de un cuidado o/cuidados que puedas decir que tu te sentiste mal, que
pensaras que mal se ha quedado el paciente.... ¢{Como lo captaste?, ¢Qué hiciste?,
¢Qué pensaste una vez te diste cuenta?, ¢Cédmo crees que lo podrias mejorar o lo
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mejoraste?

Los enfermos dicen que se sienten seguros con los cuidados que les damos, ¢Qué
crees que piensan los enfermos al decir que damos seguridad?, ¢Qué piensas tu?
Describelo!

Los enfermos hablan de profesionalidad, competencia, ¢Qué piensas tu que es la
profesionalidad, competencia en la atencidn al paciente critico?
Los enfermos hablan de vinculo con la enfermera, ¢ Qué crees que hace crear vinculo?

Los enfermos hablan de continuidad de cuidados, éTU que dirias que haces para que
sean continuos?

Los enfermos dicen que nos anticipamos, antes de que llamen, vamos y preguntamos
¢Necesitas algo?, éEstas bien?

Los enfermos hablan de trato humano, el toque, la mirada, la actitud, ¢Tu cédmo
describes el trato que tienes con el paciente?

Los enfermos han captado carifio, amor, ternura, ¢ Qué piensas?

Los enfermos, sienten que los cuidados de la enfermera les ha dado animo, esperanza,
para seguir adelante. Expresan “yo creo que estoy donde estoy gracias a los cuidados
de las enfermeras”. i Qué piensas?

¢Los pacientes de qué hablan contigo a nivel fisico, a nivel de sentimientos, a nivel de
necesidades?

éCrees que con tus cuidados cubres sus expectativas, sus necesidades?
¢Qué piensas con las familias?

Sitlate cuando entras en el box al inicio del turno y cada vez que entras en relacién a los
cuidados:

¢Qué haces?

¢Cémo te comunicas?

¢Cémo crees que deberia ser un cuidado dado por la enfermera?
¢De lo que haces cambiarias algo?

¢Tienes algun consejo para mejorar los cuidados que damos?

Sithate con el equipo profesional:

¢Qué piensas de tu rol?
¢Tu que piensas que puedes aportar?

Sitlate como tutora de las alumnas de postgrado:

¢Qué le explicas que es una enfermera de uci?
¢Qué piensas que tienes que decir?

¢Qué crees que tienen que aprender?

¢Qué crees que le transmites?

¢Qué crees que le tienes que transmitir?
éCrees que podemos mejorar algo?
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Guia de
temasy
subtemas

Rasgos / Factores / dimensiones de la practica reflexiva en el desarrollo profesional:
v" Habilidades cognitivas
v' $Qué factores o elementos piensa la enfermera que han influido en sus habilidades
cognitivas, en relacién a la integracion de los conocimientos tedricos en la practica
(coherencia en la practica del rol profesional): pensamiento critico, juicio clinico,
reflexividad, practica reflexiva, cultura de la unidad.

v Habilidades afectivas

v" Autoconfianza, observacién, escucha activa

v Habilidades relacionales

v Sensibilidad, tacto terapéutico, tono, cercania, proximidad, interrelacion.

v Actitud proactiva hacia la practica profesional.

v" Responsabilidad del rol dentro del equipo asistencial, con los alumnos, nuevos
procedimientos, situaciones nuevas.

v' $Qué factores o elementos piensa la enfermera que han influido en su ética en el
cuidar, para que el paciente se sienta persona, que se sienta tratado como un ser
humano, tratado de manera personalizada, se sienta seguro a la vez tanto a nivel
tecnoldgico como humano, en que ofrezca cuidados humanizados, que permita que
el paciente vea que sigue teniendo pensamiento, autodeterminacion, decision
sobre su vida? ¢Hay relacién entre la practica reflexiva y el cuidado humanizado?.

v" Elementos que inciden en la seguridad /inseguridad de los cuidados.

v’ iCémo crees que se ha sentido el paciente mientras lo cuidas? éQue seguridad

crees que capta? ¢Profesional técnico-humana? Cuando entras, mientras haces, ya
estas personalizando tu actuacion, pues ya te diriges a la persona que se encuentra
en la cama por su nombre y le preguntas ¢Qué tal estd?, ¢CoOmo has pasado la ....?
durante el transcurso de su enfermedad, siempre tiene claro que podemos ser
ayudarle durante el proceso y ser promotoras de que el paciente luche por su salud
y/o bienestar.

Factores / dimensiones en la identificacidn del rol:

v" Cultura de la unidad de intensivos.

v" Autonomia en los cuidados.

v" Relaciones entre clima y liderazgo organizacional, practica reflexiva y identidad
profesional.

v

En relacion a la responsabilidad ética y moral, en el empoderamiento del rol de
cuidar y el liderazgo de los cuidados durante el proceso de la enfermedad del
paciente critico.

Factores / dimensiones en la socializacion profesional:
Repercusién de la practica reflexiva en la socializaciéon profesional de las enfermeras y
en el periodo formativo.

Expectativas que se tienen planteadas:

v' éCrees que hay diferencias entre lo que crees y lo que haces en la uci?

v" ¢Que cambiaria de los cuidados enfermeros que das en la UCI?

v éInfluye la préctica reflexiva en la construccion de una determinada identidad?

Sentimientos:
4 éComo te sientes mientras cuidas en la UCI?
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Anexo 8. Guidn para la entrevista a los pacientes.

Guidn de la entrevista a los participantes del estudio

Saludo iHola!
(Qué tal?
Le agradezco personalmente y también de parte de todas las enfermeras de UCI
su valiosa colaboracion...
(Se encuentra usted capacitado, dispuesto para llevar a cabo la entrevista?
Pongase lo mas comodo posible, sentado, en la cama...
(Desea tomar algo? Un poco de agua... (Si puede, y procede)

Presentacion Como ya le dijimos en la UCI, el interés que tenemos las enfermeras que
realizamos este estudio es mejorar la calidad de nuestro trabajo para cuidarles
mejor, y para ello necesitamos conocer en primera persona, a través de los que
usted quiera decirnos, la satisfaccion con los cuidados enfermeros que usted
recibi6 durante su estancia en UCI. Es por este motivo que su opinion es muy
importante para nosotras.

Encuadre Como ve es una entrevista personal, pensamos que puede ser de,

aproximadamente, una hora y media de duracién. De todas formas utilizaremos
el tiempo en el que usted se sienta comodo/a. Si se cansa, terminaremos en el
momento que me lo pida.

Para que no se me escape ningln detalle grabaré la conversacion, tal y como le
habia comentado con anterioridad, y una compafiera, si a usted no le parece
mal, me ayudard y estara en silencio siempre, realizando algunas anotaciones
que nos seran de gran utilidad, para el posterior analisis de la conversacion.

Pregunta de
arranque

Si se siente preparado podriamos empezar. En primer lugar, me podria
explicar..., con sus propias palabras, ;qué significa para usted estar satisfecho
con los cuidados enfermeros que ha recibido mientras estaba ingresado en la
uCr1?

Pongame un ejemplo de un cuidado de la enfermera, recibido en la UCI, del que
esté satisfecho y otro del que no lo esté.

(Como cree que deberia ser un cuidado dado por la enfermera para que usted
pueda decir que esta satisfecho con é1?

Guia de temas
y subtemas

Factores / dimensiones de la satisfaccion:

(Qué factores o elementos han influido para que se sienta satisfecho o no con los
cuidados enfermeros que ha recibido en la UCI?

Expectativas:

(Como esperaba que hubieran sido los cuidados enfermeros que recibi6 en la
ucr?

({Qué cambiaria de los cuidados enfermeros que recibi6 en la UCI?

Sentimientos:
(Como se ha sentido mientras las enfermeras lo cuidaban en la UCI?
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Anexo 9. Guidn para la entrevista al grupo focal

Guion de la entrevista a las enfermeras del grupo focal

Saludo iHola!
(Qué tal?
Preguntas v’ éQué quiere decir estar satisfecho con los cuidados que dan las
iniciales enfermeras?
v' Explicad ejemplos de un cuidado enfermero satisfactorio para el
paciente dado por las enfermeras en la UCl y otro que no lo sea.
v’ iComo creéis que deberia ser un cuidado enfermero para que
vosotras pudierais decir que el paciente esta satisfecho con élI?
Preguntas v' $Qué vivencia tienes en relacidn con los cuidados que dais?
relacionadas v’ éCémo tendrian que ser los cuidados ideales para que tu te

con el discurso
de las
enfermeras

sintieras satisfecha vy, si puedes incluir al paciente, qué elementos
crees que serian los mas importantes?

v' éCrees que el paciente percibe los cuidados que recibe?

v’ iQué caracteristicas tienen que tener las enfermeras de
intensivos?

v' $Qué considerais que podéis transmitir?
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Anexo 10. Dimensiones del concepto de satisfaccion de los pacientes.

Dimensiones

Categorias

Codigos

Cuidado holistico

Aspectos bioldgicos
o fisicos

Higiene e hidratacion
Movilizacién

Control del dolor

Cuidados

Administracién de medicacién
Valoracién del suefo

Aspectos
psicoemocionales

y espirirtuales

Apoyo

Animo

Estar presente y cercana
Tacto

Escucha

Carino

Empatia

Paciencia

Formas de
comunicacion

Comunicacion verbal

Presentarse
Despedirse
Ofrecer expliaciones

Comunicacion
no verbal

Caricias
Sonrisa
Mirada
Gestos

Continuidad de
los cuidados

Cuidados continuados

AN NN YN N N N N N N N N N N U N N N NN

Cuidados continuados

Comportamientos
profesionales

Comportamientos
profesionales

DN N N N N NN

Naturalidad

Juicio clinico

Dominio de la técnica
Rapidez

Precision

Actitud

Vocacion

Trabajo en equipo

Extraido de: Romero, M., de la Cueva, L., Jover, C., Delgado, P., Acosta, B., Sola, M. y otros. (2013). La
percepcion del paciente critico sobre los cuidados enfermeros: una aproximaciéon al concepto de
satisfaccion. Enfermeria Intensiva, 24(2), 51-62.
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Anexo 11. Dictamen favorable del Comité de Etica

HOSPITAL DE LA Sant Antoni Ma Claret, 167 - 08025 Barcelona
SANTA CREU 1 Tel. 93 291 90 00 - Fax 93 291 94 27

" SANT PAU R

UNIVERSITAT AUTONOMA DE BARCELONA

COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLENICA

TITULO: Prictica reflexiva y desarrollo profesional en enfermeria Liderazgo en los cuidados

CODIGO CEIC: 39/2012 CODIGO DEL ENSAYO: IIBSPF-PRA-2012-96

IP: Sra. C. Jover SERVICIO: Escuela de Enfermeria

Doila Milagros Alonse Martinez, Secretaria del Comité Btico de Investigacién Clinica del
Hospital de la Santa Cruz y San Pablo,

CERTIFICA:

Que en su reunién de fecha 29 de Mayo de 2012 este Comité ha analizado el proyecto de
investigacion de referencia y considera que se ajusta a las disposiciones vigentes,

Por ello, ha acordado informar favorablemente sobre su realizacion.

Y para que asi conste, firma ¢l presente en Barcelona, a 30 de Mayo de 2012.

HUNDACIO DE GESTIO SANTTARIA DE
[OSPITAL DE LA SANTA CREU | SANT PAU

- VT ETIC DINVESTIGACIO CLINICA
Dral Milagros Alonso Martinez

Fundacié de Gestid Sanitaria de I'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau » NIF G-59.780.494

CSB Consorsi Sanitari de Barcelona

4000751
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COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

INFORME FIN DE ESTUDIO

INFORME DE FINALIZACION

INFORME DE CANCELACION O CIERRE PREMATURO

TITULO: “Préctica reflexiva y desarrollo profesional en enfermeria
Liderazgo en los cuidados”.

Codigo promotor : IIBSP-PRA-2012-96 Cod. Ref. CEIC: 39/2012 Eudra CT: No aplica

Version : IP: Carme Jover Sancho Promotor: Institut de Recerca Hospital de la Santa Creui Sant
Pau

FECHA DE APROBACION POR CEIC 30 de mayo de 2012

FECHA CONFORMIDAD DEL CENTRO 06 de junio de 2012

FECHA DE INCLUSION DEL PRIMER PACIENTE

FECHA DE FINALIZACION DEL ULTIMO SUJETO

NUMERO DE SUJETOS INCLUIDOS

ENMIENDAS RELEVANTES

NOTIFICACIONES
RETIRADA DE ALGUN SUIETO st |:| NO
En caso afirmativo, especificar el motivo Motivo:
(SE HAN INCLUIDO TODOS LOS SUIETOS PREVISTOS? si D NO
En caso negativo, especificar el motivo
Maotivo:

ACONTECIMIENTOS GRAVES O INESPERADOS si D NO
En caso afirmativo, especificar si se ha notificado al CEIC -

w0

FECHA:
FECHA: FIRMA:

Cumplimentar en caso de finalizacién del estudio, cancelacién o cierre prematuro.
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Anexo 12. Manuscrito del esquema analitico de la voz de las enfermeras (unidades de significado)
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Anexo 13. Sistema de codificacidn emergente de las enfermeras: unidades de significado y su frecuencia, categorias y dominios.

DOMINIOS (D) CATEGORIAS (C) UNIDADES DE SIGNIFICADO Freq.

D1 | Cuidado holistico C1 | Concepto de cuidado integral Capta necesidades fisicas, psicoldgicas y espirituales 13
al paciente critico Capta manifestaciones fisicas: dolor, alteracion frecuencias FR FC 8

Capta percepciones, sentimientos y emociones 7

Sabe buscar relacién fisico-emocional 9

Administra cuidado y tratamiento con juicio clinico 9

Domino clinico, integrado en el paciente. Saben mirar, intuir y entender 18

Tiene actitud atenta de escucha 7

Proporciona bienestar, confort y seguridad 25

Tiene empatia y da cuidado individualizado 9

Establece comunicacion 8

Establece relacién de escucha y confianza 1

Es proxima. Sabe transmitir el cuidado preciso a través del tacto y tono 6

Da apoyo y animo 6

Fomentar autonomia 3

Fomentar autodeterminacion 5

Ayuda en el proceso de la enfermedad 2

136

DOMINIOS (D) CATEGORIAS (C) UNIDADES DE SIGNIFICADO Freq.

D2 | Formacion especializada C2 | Conocimiento profesional: Me ensefiaron a tener criterio 2
iTj:rf;lién S formacién especializada Continuidad cuidados 6
El saber hacer 1

Entendi la complejidad del cuidado. 1

Integracidén cuidados fisicos y humanos. 1
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D2

Juicio clinico

N

Mucha teoria

=

Se aprende de todos

=

Cc3

Concepto de enfermera novel

Al inicio, inseguridad con la tecnologia

_
o

No controlar las maquinas

Pensar que puedo cometer errores por la complejidad del tratamiento

Ca

Distincidn entre enferma novel

y experta

Pensar que puedo cometer errores por la complejidad de la enfermedad

Responsabilidad fisica del paciente

Hablan al paciente por protocolo

Cuidados metddicos

Eres mas joven que el pacientes: no sabes cémo canalizar la situacion que vive

Conlleva ver primero la maquina que a la persona

Da miedo la tecnologia

Hacer ver primero las maquinas y después...

Tener siempre respeto a la gravedad del paciente: no puedes perderlo

Te sientes perdido

Tienes inseguridad

Antes de ir a la UCI tener un tiempo de experiencia

Necesitas formacion y experiencia para ver a la persona

Primero tienes que saber

Formacion continua

Transmisidon conocimientos enfermera experta

Necesitas tu tiempo para entender e integrar el cuidado integral

C5

Concepto de enfermera experta

Puedo hacer a la vez el cuidado tecnolégico y el cuidado humano

Importante el contacto y el dominio de las maquinas

Mirar al paciente como un todo

Bl W O R R R RN R NR R R R R R R RN RN

Miran y captan el estado del paciente

[uny
N

323



Juicio clinico 10

Relacién persona-tratamiento 7

Relacion vivencia-valoracidn del tratamiento 5

C6 | Concepto de formacion Miran al paciente con intencién. R.A. 4

continua Interactuan con el paciente. R.A. 6

Repercusion del estado emocional paciente en la evolucidon de la enfermedad 4

Consecuencia: repercute emocionalmente en su evolucién 1

C7 | Dominio de la enfermera Toma de decisiones integrales con juicio clinico 3

experta: saber cuidar Tener en cuenta el contexto de la persona 1

Aprendizaje a través de la interaccion 1

Conocer a la persona, conocer a a la familia para ayudar 1

Interactda con la familia 1

Miro a la persona 1

Miro que esté bien 1

Miro que esté comodo 1

Consecuencia: Se queda tranquilo con mi actuacién 2

Tener siempre respeto ante los cuidados del tratamiento: seguridad 1

Transmisién del conocimiento 3

136

DOMINIOS (D) CATEGORIAS (C) UNIDADES DE SIGNIFICADO Freq.

D3 | Cultura humanista C8 | Habilidades, conocimientos y Saber y ser persona, requiere un proceso 1

cualidades en la practica Necesitas saber y ser persona y tienes un cambio de visién: 17
asistencial y en la resolucién de

situaciones complejas Valores éticos y morales personales 1

Valores éticos y morales profesionales 1

C9 | Perfil personal. Conexién con los | Valores personales, humanistas 67

valores éticos y morales La experiencia da herramientas para llevar a cabo el cuidado. Enfermera experta 1
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D3

Cc10

Perfil profesional. Actitud
reflexiva en la practica
profesional

Dar ayuda, siempre ser enfermera

Es mas dificil atender la parte humana que la parte meramente tecnologia.

El paciente necesita ayuda a todos los niveles

Ponerse en su piel sin implicacién personal

Puedo pedir ayuda a la mas experta en un tema determinado.

Ayudar a la interaccién con la familia

Ayudar a que viva el proceso con naturalidad

Carifio

Comprension

C11

Conceptos éticos y morales:
respeto y autodeterminacion

Cuidar es ayudar a la persona en el proceso que vive.

Cuidar es lo que hago cada dia

Cuidar es todo

Cuidar no solo incluye las técnicas, es algo mas

CVy CNV

El paciente es una persona que decide

El ritmo lo marca el paciente

Cuidar es tacto

Cuidar es también cuidar a la familia

Esté consciente o inconsciente

Individualizado

La experiencia te da herramientas

Presentarse siempre

Proximidad

Que alguien se preocupa por él

Que su entorno esté lo mejor posible

Tener mucha interacciéon con el paciente

Tono

RN R R RN NN D W R R W W wlkr o B NP NP PR PP
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D3

C12 | Competencias profesionales Competencias, saber hacer, cémo lo hago 1
Cuidar, aparte de lo técnico, es cuidar la persona 1
Cuidar es ayudar a vivir el proceso complejo con naturalidad 1
Cuidar es ayudar en el proceso que vive el paciente 2
Cuidar no es solo cuidar al paciente, es cuidar a la familia. 1
Cuidar integracién técnica-humana: cuidado humano-tecnolégico-cientifico 1
El rol de enfermera: quien no lo conoce no lo entiende. 1
Reconocimiento por parte de los pacientes del rol profesional. 1

C13 | Cuidado integral Sustitucion total de las necesidades de la persona: cuidado integral 35
Cuidados espirituales. 9
Cuidados psicoldgicos. 7
Cuidados fisicos. 6
La familia forma parte del paciente. 3
Dar seguridad. 10
Intentar canalizar. 2
Que se den cuenta ellos mismos de que volverdn a ser auténomos. 1
Formacion especifica paciente critico. 1
Juicio clinico. 10
Atencidn personalizada 17
Permite que el paciente exprese sentimientos. 5
Captacion de sentimientos del paciente. 3
Respuesta ante las necesidades del paciente. 8
Perciben que el paciente se siente seguro por los cuidados. 7
Enfermera de referencia. 4
Proporcionar bienestar. 3
Carifo. 1
Dar respuesta a las necesidades. 2
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D3

Ha de haber voluntariedad por parte enfermera establecer relacion positiva.

Interrelacidn familia.

Las necesidades de la persona interactdan.

Reconocer los no-aciertos cuando cuidamos.

Saber comprender.

Ser persona.

Tener en cuenta el contexto

C14

Comportamientos profesionales

Transmitir que estan acompafiados.

Transmitir que estas para ayudarlo y que esté cémodo.

Transmitir seguridad.

Presentarse al entrar al box, hablarle.

Siempre que entro le explico lo que voy a hacer.

Ayudar a mantener la interaccion, el vinculo familiar.

Ayudar a seguir a delante.

Buscar la conexion.

Cuidar a la persona conlleva que esta no se sienta sola.

Cuidar es el conjunto de acciones que pones en practica y transmites

Es una manera de actuar.

Establecer interaccion paciente.

Hablarle a la vez que haces.

Implica el tono, el toque terapéutico y el tacto.

La interrelacidn os ayuda al paciente y a ti a trabajar mejor.

Mientras trabajas, le hablas.

Mirar y ver qué necesita.

Ser préxima.

Te anticipas.

Lo haces tuyo.

Rl R RN R W W NN W NP R R W O N W R W R PR WWN
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D3

Ya estableces la relacién

C15

Cuidado continuo

Observacion.

Sistematizacion de los cuidados.

Juicio clinico

R R k| e

Valoracion continua.

=
=

Captar el riesgo.

Saber diferenciar.

Conocer al paciente.

Conocer cémo se comunica.

Evaluacién continua.

Captar el riesgo.

Saber diferenciar.

Conocer al paciente.

Conocer como se comunica.

Conocer para poder ayudar.

Cada vez la relacién es mas profunda, mas personal.

Trabajo en equipo.

Interactlas con método, sistematizacion.

SN NN R R R R W R R R -

Cuidar del paciente de manera integral: cuidado continuo

[uny
N

Ayudar al paciente en lo que necesita y no puede hacer

=

Te anticipas

C16

Cuidado individualizado

Mirar y ver a la persona.

72

Relacién del paciente con las maquinas.

Consecuencia de la integracidn tecnolégico-humana del cuidado enfermero.

Ponerse en su piel

328
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DOMINIOS (D)

CATEGORIAS (C)

UNIDADES DE SIGNIFICADO

Freq.

D4

Reflexividad en la
relacion

interpersonal

Cc17

Pensamiento reflexivo y
analitico

Conocimiento y practica reflexiva antes de actuar.

Autodeterminacion del paciente.

Pensamiento critico.

Consecuencias de la reflexividad

N
iy

Andlisis del aprendizaje reflexivo.

Autenticidad de la enfermera.

Anticiparse de forma reflexiva, con juicio clinico.

Informar, explicar siempre todo lo que haces.

Autodeterminacion, potencialidad, respeto de la persona.

Hacerlos participar, conscientes-sedacion.

No tener prejuicios.

Siempre respeto.

Tratarles como personas

C18

Naturaleza y desarrollo de

actividades cognitivas

Siempre me presento.

P I G I O RSN I ) T BOCY ROV I O QRSN

Siempre le hablo y le explico la situacién.

w
e

Permite programar todo el turno de trabajo.

Juicio clinico.

Actitud abierta.

Dar seguridad.

Desarrollo personal y profesional

C19

Naturaleza y desarrollo de

actividades afectivas

Autoconfianza.

Habilidades de observacion.

Habilidades de escucha.

Empatia.

Saber canalizar la situacién del paciente

Cc20

Habilidades y consecuencias de

Actitud de respeto a la idiosincrasia, individualidad, autodeterminacién persona

B N[O N R R RP|R] R[N| P
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D4

la relacion terapéutica

Actitud de respeto a los valores del paciente 1
Actitud de respeto a los valores de la familia 1
Actitud de respeto a los valores del alumno 1
Actitud de respeto a los valores del profesional 1
Habilidades relacionales 23

Siempre le hablo y le explico todo.

Siempre me presento.

Tranquilizas al paciente

El feedback me dice lo que necesita el paciente.

Programar la tarde

El paciente confia en ti.

Honestidad

Humanidad.

Autenticidad.

CV y CNV. siempre le hablo

Personalizar el cuidado.

Tacto terapéutico.

Tono.

Sensibilidad.

Humor.

Complicidad.

Autodeterminacion.

Llegar a pactos, acuerdos.

Amabilidad.

Carifio.

Escucha activa.

N| W| R N R R R DN U0 M B N O W R RPN R RN
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D4

Explicar los logros.

Interaccion. 3

Explicacidn-informacidn. 2

Con educacion. 1

Crear vinculo. 1

Empatia, sin implicacion personal. 1

Estar receptiva. 1

Estimular aquello que puedan hacer. 1

Intentar ayudar. 1

La interrelacidn da fuerza, empuje. 1

Natural. 1

Préxima. 1

Respeto. 1

Se construye la relacion 1

Actitud abierta 1

Dra seguridad 1

Desarrollo personal y profesional 1

231

DOMINIOS (D) CATEGORIAS (C) UNIDADES DE SIGNIFICADO Freq.

D5 Capacidad de captar C21 | Reconocimiento sentimientos Trabajar los sentimientos propios de la enfermera, negativos y positivos 5

vivencia enfermera / propios de la enfermera Reconoce la satisfaccion que le produce el reconocimiento del paciente y familia 1
paciente / familia

La vivencia con el enfermo te hace seguir trabajando. 1

Reconocimiento del paciente, le llega al alma. 2

Vives con intensidad la ayuda. 1

Vives situaciones extremas. 1

Trabajar la realidad con objetividad para aceptar y mejorar si se puede. 1
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D5

c22

Reconocimiento sentimientos
emergentes paciente / familia

Angustia

Ansiedad

Soledad

Nerviosismo

Panico

Rabia

Tristeza

Ansiedad

Inseguridad

Miedo

Preocupacién

c23

Relacién que permite la
expresion de lo que el paciente
siente

Sentimientos y manifestaciones de malestar: Impotencia

Indefensidn

Inseguridad

Preocupacién por su vida

Trabajar los sentimientos del paciente.

Trabajar la situacién del paciente.

Establecer pactos.

Captan los sentimientos.

Empatia.

Permite que expresen cdmo se siente.

Satisfaccion de la enfermera

C24

Relacién que permite trabajar la
vulnerabilidad y la indefension

Trabajar la ansiedad del paciente.

Dejar espacio y tiempo al paciente para que exprese los sentimientos auténticos.

Permitir capacidad de adaptacién.

Estan encerrados entre cuatro paredes.

Sentirse vulnerable.

D NN R RN WW NP R R R R R R R R R R R R R R R RR
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D5

Tienen muchos déficits.

Trabajar la impotencia.

Trabajar la indefension.

Capacidad de adaptacion.

Estan encerrados entre cuatro paredes

C25

Relacidn familia / enfermera
para incidir en el bienestar del
paciente

Trabajar sentimientos de la familia: ansiedad, inseguridad, miedo, preocupacion.

Trabajar la situacidn de la familia.

Establecer pactos.

Trabajar la preocupacion por la vida/muerte.

Todas las enfermeras no dan la misma seguridad

C26

Sentido del saber profesional:
interface paciente / técnica

Paciente reconoce voz enfermera: después estar inconsciente produce
tranquilidad

Rl R R R R RN NN R e

Gratificacion del paciente en relacién a los cuidados de la enfermera.

El paciente lo capta todo.

Cubren necesidades espirituales.

Buscan el bienestar del paciente.

Captan agradecimiento de los pacientes.

Captan que el paciente se entera de la actitud de la enfermera.

Trabajo satisfactorio.

Al principio suplencia total.

Confian plenamente en ti.

Cuidar es complejo, es dificil de explicar.

Seguridad fisica / psicosocial / espiritual

Cubren necesidades de seguridad.

El enfermo capta la profesionalidad.

Los familiares captan la complejidad de los cuidados que da la enfermera

El enfermo confia en la enfermera.

Es dificil cuidar al enfermo critico.

Rl R R W N R R R RN PR O O WU
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D5

Interaccidon siempre

Respeto por los sentimientos del paciente, aunque estos sean negativos.

Siempre te acuerdas de los casos positivos y de los negativos.

Te das cuenta de que das seguridad

R RN

133

DOMINIOS (D)

CATEGORIAS (C)

UNIDADES DE SIGNIFICADO

Freq.

D6

Identidad profesional

c27

Trabajar con el paciente, familia
y equipo interdisciplinar

Competencias profesionales

Saber (conocimientos)

Saber hacer (habilidades-destrezas)

Responsabilidad ética y moral del cuidar.

Saber ser y estar (actitudes)

Cuidar en toda su integridad fisica, psicoldgica, espiritual.

Juicio clinico.

Tener en cuenta los valores de la persona.

Miro a la persona en su integridad.

Capto a la persona en todo su contexto.

Relaciono la parte fisica con su vivencia.

c28

Apego al rol profesional

Ser autocritica en relacion con nuestras intervenciones.

Asumir responsabilidades ética y moral

Asumir la responsabilidad del juicio clinico que tiene la enfermera.

Querer cuidar de manera integral segun sus necesidades.

Implicacion.

El interés por entender implica esfuerzo.

Saber hacer de la enfermera.

Situacién de gravedad, parada cardiaca, muerte.

Rl W R R W W Ww o R R R R RR R OO SN

Trabajar mucho la parte humana de la relacién, imprescindible rol profesional.

[uny
~N
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D6

Paciente-familia es un conjunto indivisible.

Hay que dejar tiempo a la persona.

Se cuida igual al paciente consciente que al inconsciente.

Aceptar que para el paciente es mejor cambiar de enfermera.

Cuidado individualizado, personalizado.

Que el paciente se vaya lo mejor posible.

En el enfermo critico es la familia quien toma decisiones.

Pactar con el enfermo.

Permitir que el paciente participe en su proceso.

Permitir que se sigan sintiendo personas.

Reflexidn sobre el proceso al final de la vida en la UCI.

Respeto a la persona.

Respeto el derecho a decidir del paciente.

Saber y ser persona.

Seguir cuidando al final de la vida.

Si hay que pelear, te peleas.

Son personas y deciden.

Trabajar con el paciente aspectos emocionales y de inseguridad derivados del alta

Hay una parte innata, sensibilidad que se tiene ante la persona.

o Rr| wl kRNl R|loo & & NN R RN B R R R R

Cc29

Dimensiones de la actitud
proactiva

Aprendizaje a través del paciente.

[uny
~N

Aprendizaje a través del equipo.

Aprendizaje a través de la formacion continua.

Aprendizaje a través de la familia.

La experiencia me permite acompafiar al paciente al final de la vida.

Comprendes que la frustracion o la ira del familiar no va dirigida a ti.

Aprendizaje a través de la relacién humana.

Aprendizaje a a través del feedback.

[S VO B O SN Y O IR 'S
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D6

Aprendizaje continuo.

Creces como persona y como profesional.

Hay una sensibilidad entre enfermera y paciente.

Trabajar los sentimientos de la enfermera.

Ves mas a la persona

R k| k| k| W0

147

DOMINIOS

CATEGORIAS

UNIDADES DE SIGNIFICADO

Freq.

D7

Empoderamiento del rol
de cuidar

C30

Formas y relaciones del
desempefio profesional

Es necesario ser persona.

Saber decir a la persona.

Cuento con las compafieras.

Sé que puedo contar con la expertez de las comparieras.

Todo no se sabe con la misma seguridad.

Hay enfermeras Expertas en determinados temas.

Transmiten conocimiento

Complicidad con la compafiera; con la mirada ya sé que necesita.

A la vez que es técnico es humano.

Ser persona.

Cuido en todos los sentidos. Reflexion critica

Aprendo del paciente

Intencidn para entender al paciente.

Saber lo que tienes que hacer y decir.

La satisfaccion que sientes por luchar con ellos por su vida no tiene precio.

Les dedicas y les das carifio y recibes.

Me gusta ser enfermera de la UCI.

No hay implicacién personal, o dejarias de ser enfermera.

No tengo burnout.

Rl R R R R R R R R R R R R R R R R Rk
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D7

Satisfaccidn de ser enfermeray estar en la UCI.

Sentir el reconocimiento.

Te sientes bien.

Reflexion sobre la accidon

Si los resultados no son correctos, ser capaz de reconocerlo en bien del paciente.

Aprendo del paciente.

Aprendo de mis compafieras.

Aprendo de mis errores.

Siempre estoy aprendiendo.

C31

Identidad al rol en la cultura
humana y reflexiva

Cuido en todos los sentidos.

Juicio clinico.

Intencion de entender al paciente

Reconocimiento de la accidén-reflexion

Planteamiento de mejoras

Realizacion de mejoras

Valoracion de las mejoras

Rl R R W R R R R R RN R RN NP

H
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DOMINIOS (D)

CATEGORIAS (C)

UNIDADES DE SIGNIFICADO

Freq.

D8

Liderazgo en los
cuidados

c32

Analisis de los factores que
inciden en el clima de la unidad

Mirar al paciente como un todo.

Cuidar de manera natural.

No se crea dependencia en el paciente.

Cuidado integral.

Cuidado individualizado.

Respeto a la persona.

Clima unidad:

Mismo objetivo

N O N N e I LS
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D8

Companferismo

Ayuda entre compafieras mds expertas en un tema determinado

Trabajo en equipo:

Enfermeras

Médicos

Auxiliares

Responsabilidad profesional: corresponsabilidad.

Autoridad.

Formacion especifica en criticos. Master Enfermeria intensivos.

Responsabilidad de estar siempre al dia.

Sesiones formativas.

En el rol de cuidar.

Reconocimiento del paciente.

Reconocimiento de la familia.

Con el equipo enfermeras.

Con el equipo medico.

Dar valor al cuidar en el conjunto de la atencién.

Valoracion del paciente

Valoracion de la familia

Liderazgo participativo y equitativo.

Equidad en el trabajo: Compartir con la supervisora

Equidad en el trabajo: Soporte de la supervisora.

Formar parte de la unidad.

Sentimiento de pertenencia

Se trabaja bien en la unidad.

Ser auténoma.

Ser participativa.

Rl R R R R R RN R R R R R R R R R R R R RN DO RN
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D8 Tener iniciativa. 1
Ser reconocida. 1

Tener opinidn 1

57

DOMINIOS (D) CATEGORIAS (C) UNIDADES DE SIGNIFICADO Freq.
D9 | Transmision reflexiva del | C33 | Evolucién del rol profesional Transmision del rol y socializacién. 42
saber Cuando son alumnas del posgrado/master. 26
Profesoras del posgrado-mdster. 4

Enfermera referente en las practicas. 7

Equipo enfermeras en practicas. 1

No eres consciente; necesitas tu tiempo. 1

Quiere la correccion de la enfermera referente. 1

Reconocimiento del paciente y de la enfermera referente. 1

Se dan cuenta de que se trabaja bien en la UCL. 1

Se trabaja en equipo. 1

Sensibilidad hacia la persona 4

Capacidad de integrar proceso transmisién ensefianza-aprendizaje 57

C34 | Transmision del rol profesional | Coherencia teoria-practica. 8

Equipo de enfermeras. 7

Practica reflexiva y juicio clinico. 11

Resolucidén de problemas. 3

Las enfermeras. 1

La supervisora. 1

Formacidn continua. 3

Aprendizaje significativo. 1

Es bidireccional. 1
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D9

Hay una evolucion en la transmisidn.

Inseguridad de transmitir al principio, pues tengo que aprender mucho.

Lo transmites todo.

Transmites el qué y el como.

C35

Visién del profesional en el
proceso de socializacién

Algunos alumnos de postgrado han captado la integridad, tienen sensibilidad.

El alumno de postgrado al terminar precisa de su tiempo para responder.

Transmisisén por parte del equipo de enfermeras.

Actitud de aprendizaje.

Actitud de ensefiar.

Fomentar la independencia de la enfermera novel.

Transmision a la auxiliar de la forma de cuidar.

Siempre aprendes de tus companieras.

Trabajo en equipo.

Consecuencias del cuidado humano en el paciente critico.

Puente entre el médico y la familia.

Aprendes a medida que cuidas.

No se puede separar la tecnologia de la humanidad.

Ayuda interior.

La parte humana es mas elevada que un 70% de sus curaciones.

Seguridad.

Tienen percepcién de mejoria con los cuidados de la enfermera.

Se sienten personas, con capacidad de mejorar.

Consecuencia de la formacién especifica y de la expertez.

Agradecimiento por la manera de ser tratados.

Implicar a la familia en el proceso.

Su participacion e interaccion me sirve como enfermera.

Acompaniar el proceso al final de la vida.

RN BN RN R W w BN R W R R R RN R R N O N
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D9

Ayudar a luchar por su vida.

Ayudas a que vivan el proceso de manera natural.

Intento que esté comodo

Dar confianza.

Disminuir estrés del paciente.

El enfermo critico ve a la enfermera.

El feedback te marca lo que necesita la persona.

El lazo o conexidn que se establece ayuda mucho al paciente.

La enfermera de referencia da tranquilidad.

La integracidn técnico-relacion hace que el enfermo esté mejor.

Le pides que esté activo en el proceso de su enfermedad.

No se sienten solos.

Reconocimiento del paciente y familia por los cuidados dados.

Respeto las decisiones del paciente.

Se dan cuenta de todo.

Se establece un lazo de unidn positivo para el paciente, enfermera, equipo.

Se siente acompafiado en su proceso.

Se siente bien con los cuidados que da.

Sienten que los cuidados enfermeros les ayudan a seguir adelante.

También notas la relacidén que se establece con la familia.

Te refuerza en tu trabajo saber que el paciente te reconoce.

Toman decisiones en los aspectos que no son de riesgo vital.

N NN N W R w R RN NN R R R R R RN R RN
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