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RESUMEN

En las unidades de cuidados intensivos, la tecnología y
las técnicas complejas ocupan inevitablemente un
lugar cada vez mayor y continúan marcando los
cuidados enfermeros, llegando, en algunos casos, a
deshumanizarlos. Por lo tanto, se hace necesaria la
adopción de otro modelo de actuación enfermero.
El objetivo general de este estudio es promover la
reflexión sobre los cuidados enfermeros a partir de un
proceso participativo de los interventores con el fin
de aportar cambios en la práctica enfermera. Se ha
utilizado una metodología cualitativa de tipo

Investigación-Acción Participativa y el modelo Kemmis
y McTaggart.
La recogida de datos se ha realizado mediante la
observación sistemática, 7 reuniones de grupo y
análisis de documentos. Han participado
8 enfermeras. Las reuniones se han grabado y
transcrito íntegramente al ordenador. Se ha realizado
un análisis del proceso y de la significación del
verbatim (proceso de codificación/categorización y
fichas de síntesis de documentos).
Los resultados de este estudio han permitido explorar
el cambio de la práctica enfermera y poner en
evidencia que el método de la reflexión-acción
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promueve cambios en la práctica. La nueva manera de
concebir la acción enfermera ha provocado un
aumento en la calidad y la humanización de los
cuidados ya que tiene un mayor respeto del paciente,
un mayor acercamiento y soporte a la familia, una
mayor coordinación de los cuidados y una mayor
colaboración interprofesional. 
Como conclusión podemos afirmar que la
Investigación-Acción Participativa es un método válido
y pertinente para que las enfermeras asistenciales
modifiquen su práctica cotidiana.

PALABRAS CLAVE 

Cuidados intensivos. Cambio. Reflexión-acción.
Cualitativo. Humanización.

ABSTRACT

Technology a nd complex techniques a re inevitably
playing a n increa sing role in intensive ca re units.
They continue to cha ra cterize nursing ca re a nd in
some ca ses dehuma nize it.
The genera l a im of this study wa s to stimula te
reflection on nursing ca re. The study wa s ba sed on
the pa rticipa tion of the investiga tors with the goa l of
producing cha nges in nursing pra ctice. Qua lita tive
methodology in the form of pa rticipa tory a ction
resea rch a nd the Kemmis a nd McTa gga rt method
were used.
Da ta  were collected through systema tic observa tion,
seven group meetings a nd document a na lysis. Eight
nurses took  pa rt in the study. The meetings were
recorded a nd tra nscribed verba tim into a  computer.
This process a nd the mea ning of the verba tim
tra nscription (codifica tion/ ca tegoriza tion process
a nd document synthesis ca rds) were a na lyzed.
The results of this study enabled explora tion of the
cha nge in nursing pra ctice a nd showed tha t the
reflection in a ction method stimula tes cha nges in
pra ctice. The new way of conceiving nursing a ction
ha s increa sed nursing ca re qua lity a nd its
huma niza tion since it shows grea ter respect for the
pa tient, provides fa milies with closer conta ct a nd

grea ter support, improves coordina tion of nursing
ca re a cts a nd increa ses collabora tion a mong
professiona ls.
In conclusion, pa rticipa tory a ction resea rch is a
va lid a nd a ppropria te method tha t nurses ca n use
to modify their da ily pra ctice.

KEY WORDS

Critica l ca re. Cha nge. Reflection in a ction.
Qua lita tive. Huma nize.

INTRODUCCIÓN

En las unidades de cuidados intensivos (UCI), la tec-
nología y las técnicas complejas ocupan inevitablemen-
te un lugar cada vez mayor y continúan marcando pro-
fundamente los cuidados enfermeros(1-2). La persona
que ingresa en estas unidades se encuentra en un en-
torno, considerado a menudo, como impersonal y tec-
nológicamente invasivo para ella(3-6).

Varios autores señalan que en las UCIs se produce
una deshumanización gradual de los pacientes* y del
personal sanitario. La tecnología y los expertos profe-
sionales alteran la integridad de la persona, violando su
dignidad y su autonomía y por consiguiente, los pa-
cientes son reducidos al sta tus de objetos(4,7-10). El he-
cho de que un paciente pase a ser un objeto significa
que pierde sus rasgos personales e individuales. Las en-
fermeras hacemos una abstracción de sus sentimientos
y de sus valores y lo identificamos por sus rasgos exter-
nos: aquel que sufre una determinada patología, aquel
que recibe un determinado tratamiento o aquel que
ocupa una cama.

Aunque la enfermera** de UCI desarrolla las habili-
dades necesarias para conocer los elementos tecnológi-
cos (máquinas y procedimientos), esto no es suficiente
para dar unos cuidados de calidad(2,11-13). Algunos as-
pectos relacionados con la comunicación (verbal y no
verbal), las actividades o prácticas cotidianas y las rela-

*A lo largo del estudio, el paciente será considerado en masculino.
**A lo largo del estudio, el profesional de enfermería será considerado
en femenino.
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ciones que se establecen entre la enfermera y los pa-
cientes, su familia o incluso, con otros profesionales
sanitarios, tendrían que cambiar si queremos humani-
zar los cuidados en estas unidades. Como afirma
Gadow (1984, 1989)(7-8), tendríamos que cuidar desde
un paradigma menos científico y más empático, en el
que el cuerpo es tratado como un sujeto, como una
persona con su subjetividad, donde los símbolos son
más importantes que los síntomas. 

El cambio es un tema que preocupa bastante a las
enfermeras, esto se puede constatar por la gran canti-
dad de escritos que existen en la literatura. Varias teorí-
as o modelos de cambio han sido utilizados para pro-
ducir modificaciones en la práctica pero, en la mayoría
de los casos, los cambios han sido impuestos por la pre-
sión de la autoridad, las minorías o los miembros de un
grupo. En este sentido, Benner (1995)(14) afirma que el
factor humano no puede estar ni controlado, ni restrin-
gido, sólo puede ser comprendido y facilitado ya que
éste está impregnado de significaciones y de un com-
promiso personal y cultural. 

Copnell (1998)(15) ha explorado la construcción del
cambio en la práctica enfermera realizando una revi-
sión de la literatura en cuidados enfermeros. Ella ha
constatado que los conocimientos científicos son toda-
vía prioritarios a los conocimientos prácticos, conse-
cuentemente, la visión y las experiencias de las enfer-
meras sobre el cambio son, la mayoría de veces, poco
consideradas. Si el investigador se considera el experto
en el proceso de cambio y es quien va guiando el cami-
no de los sujetos de investigación, será ilusorio imagi-
nar que las enfermeras asistenciales se comprometan
plenamente con las investigaciones en las que ellas han
sido alejadas y confinadas a un rol más bien pasivo. Si
no se valoran los conocimientos, la experiencia y las
opiniones de las enfermeras, el cambio no puede re-
presentar la realidad de su práctica cotidiana(14,16-18).

St-Arnaud (1992)(19) añade que las enfermeras asis-
tenciales continuamente están inventando nuevas es-
trategias de intervención que están bastante lejos de la
actividad científica. Para este autor, los prácticos en-
cuentran diariamente nuevos problemas y producen
nuevos tipos de cambios a un ritmo tan rápido que la
actividad científica sólo puede atrapar una parte con
5 o 10 años de retraso. Si queremos hacer progresar
este tipo de investigaciones deberemos, sin duda,

aprender a utilizar mejor los recursos de las enferme-
ras asistenciales, dejando de utilizarlas como sujetos ex-
perimentales y sobre todo, cesar de considerarlas como
consumidores de la ciencia tradicional. 

Es por todo ello que en las investigaciones enferme-
ras de los últimos 10 años, podemos constatar la utili-
zación de un proceso para producir cambios en la prác-
tica cotidiana diferente al tradicional. Un proceso más
abierto, holístico e igualitario entre investigadores y
prácticos; un proceso en el que las enfermeras asisten-
ciales deciden y llevan a cabo los cambios en su prácti-
ca(17,20-24); un proceso en acción que necesita pasar por
la experiencia y la reflexión para llegar a mejorar o cam-
biar las prácticas(25). Este tipo de investigaciones es de-
nominado por varios autores como investigaciones par-
ticipativas(16,18,26-29).

De entre los diferentes tipos de investigaciones par-
ticipativas, los investigadores han elegido la
Investigación-Acción Participativa (PAR) ya que permi-
te ser realizada en el lugar de trabajo y porque ha sido la
más utilizada por las enfermeras para producir cam-
bios en su práctica. Las enfermeras han utilizado la PAR
a ) porque valora los conocimientos, la experiencia y
las opiniones de las enfermeras, dándoles el poder (em-
powerment) para cambiar sus prácticas(30-31); b) por sus
cualidades humanistas, y c) por su proceso reflexivo
durante la acción.

Aunque existen diferentes maneras de potenciar la
humanización en las UCIs(32), en este estudio, se ha ele-
gido un proceso que valora la experiencia de las enfer-
meras y dentro del cual estas enfermeras realizarán un
proceso de autoconciencia de la realidad de su prácti-
ca. Posteriormente, ellas establecerán aquellas estrate-
gias de cambio que consideren adecuadas con el fin de
respetar y considerar más al paciente y poder dar unos
cuidados más humanos dentro de un contexto excesi-
vamente técnico.

El presente estudio tiene como ob jetivo  genera l
promover la reflexión sobre los cuidados enfermeros a
partir de un proceso participativo de los interventores
con el fin de aportar cambios en la práctica enfermera.
Los objetivos específicos son: a ) comprender cómo el
proceso de reflexión puede conducir a la elaboración
de estrategias de cambio y b) examinar la incorpora-
ción de una nueva manera de concebir la acción enfer-
mera a través de un grupo de reflexión-acción. 



113

Modificación de la práctica enfermera a través de la reflexión: 
una investigación-acción participativa

P. Delgado Hito
A. Sola Prado
I. Mirabete Rodríguez
R. Torrents Ros
M. Blasco Afonso
R. Barrero Pedraza
N. Catalá Gil
A. Mateos Dávila
M. Quinteiro Canedo

Enferm Intensiva  2001; 12(3): 110-126

La perspectiva paradigmática de este estudio es la
constructivista(33), la cual reconoce que existen varias
realidades socialmente construidas y por lo tanto, los
conocimientos son consecuentemente construcciones
colectivas. Este paradigma hace posible la formación
gradual del consenso a través de un círculo hermenéu-
tico (interpretativo) compuesto de discusiones, críti-
cas, negociaciones y reevaluaciones(34).

El objetivo principal de este paradigma es construir
representaciones de las percepciones del mundo vivido
y así, buscar en divergir hacia concepciones múltiples y
emergentes de la experiencia y de los fenómenos.
Finalmente, este paradigma desarrolla un proceso crea-
tivo ya que los participantes crean su mundo vivido y
negocian, a través de un proceso de construcción, lo
que ellos creen que es la mejor manera de vivir(35). Ellos
crean un conocimiento legítimo porque está construi-
do por aquellos que lo van a utilizar.

PARTICIPANTES Y MÉTODO

Se diseñó un estudio cualitativo de tipo
Investigación-Acción Participativa (PAR) desde el para-
digma constructivista. El modelo de PAR propuesto por
Kemmis y McTaggart (1988)(36) inspira y guía este estu-
dio.

Contexto y reclutamiento de los participantes

El estudio se ha realizado en la UCI polivalente del
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona. Esta
unidad consta de 16 camas siendo la ratio enfermera/
paciente de 1:2. Los posibles participantes estaban for-
mados por 45 enfermeras divididas en 4 turnos de en-
fermería: uno de mañanas, uno de tarde y dos de no-
che. Todas las enfermeras poseen el título de posgrado
de Enfermería Intensiva impartido por la Escuela de
enfermería de dicho centro.

El reclutamiento de los participantes se realizó a lo lar-
go de 2 meses. Durante este período, los investigadores
realizaron varias reuniones con el fin de explicar el obje-
tivo del estudio e invitar a las enfermeras a participar. Fi-
nalmente, 8 enfermeras formaron el grupo, tres del turno
de tarde, dos de un turno de noche y dos del otro turno

de noche. Todas las participantes eran mujeres con una
edad media de 32 y una media de años de experiencia en
UCI de 9. No se pueden ofrecer más datos de los partici-
pantes ya que esta información podría violar la confiden-
cialidad sobre la identidad de las participantes.

Modelo de PAR de Kemmis y McTaggart (1988)(36)

Este modelo está compuesto de ciclos en el interior
de una espiral. Cada ciclo contiene 4 etapas: la planifi-
cación, la acción, la observación y la reflexión. La figu-
ra 1 representa la etapa previa, denominada el recono-
cimiento del terreno por los investigadores (en negro),
que consiste en observar y analizar la situación actual
de la práctica enfermera en UCI y los dos ciclos con sus
4 etapas que se realizaron en el estudio.

Kemmis y MacTaggart (1988)(36) afirman que pode-
mos objetivar un cambio cuando analizamos las tres di-
mensiones incluidas en la cultura de los grupos: el len-
guaje, las actividades y las relaciones. Un cambio en
estas tres dimensiones puede ser observado en todas

Figura 1. La s espira les de la  Investiga ción-Acción Pa rticipa tiva  del
modelo de Kemmis y McTa gga rt (1988). 
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las etapas, por lo tanto, estas dimensiones orientarán
el contenido de cada una de las etapas del proceso. La
tabla 1 muestra la descripción de las etapas y las activi-
dades más relevantes realizadas durante el estudio.

Desarrollo de las etapas

El reconocim iento  del terreno : el período de la
práctica enfermera que se observó fue el del momento
del ingreso. Durante la observación, los investigadores
han utilizado el diario de campo en el cual anotaban sus
observaciones sobre el lenguaje, las actividades y las re-
laciones de las enfermeras en relación al paciente, la
familia, las compañeras y los médicos con el fin de iden-
tificar lo más característico de su práctica. El grupo
investigador decidió analizar las tres dimensiones en re-
lación al paciente, la familia, las compañeras y los mé-
dicos por considerarlos elementos importantes de la
práctica enfermera. Además, los investigadores formu-
laron tres preguntas relacionadas con las dimensiones a
las 6 enfermeras observadas (tabla 2). 

Las observaciones de este reconocimiento han sido
leídas por alguien que no estaba presente durante las
observaciones con el fin de cuestionar la descripción y
poder obtener el máximo de detalles posible. La identi-
ficación de los pacientes y de las enfermeras ha sido
cambiada para proteger su identidad.

1.er ciclo

1. Eta pa  de pla nifica ción. Durante esta etapa, que
duró dos reuniones de grupo, las participantes planifi-
caron cómo iban a realizar la observación de su prácti-
ca. Las participantes eligieron el nombre ficticio que
utilizarían durante todo el estudio con el fin de preservar
la confidencialidad de los datos. Los investigadores dis-
tribuyeron a los participantes la siguiente documenta-
ción: descripción del modelo de Kemmis y McTaggart,
la observación participante y una guía de cómo reali-
zar el diario de campo ya que ellas lo iban a utilizar du-
rante las etapas de observación y reflexión.

2. Eta pa s de a cción y de observa ción. Durante es-
tas etapas las enfermeras observaron dos ingresos cada
una. La sistemática de la observación fue la misma que
la utilizada en la etapa del reconocimiento: primero,
responder a las tres preguntas relacionadas con la per-
cepción de su práctica (tabla 2) y en segundo lugar,
observar la realidad de su práctica en relación al len-
guaje, las actividades y las relaciones que tienen con el
paciente, la familia, las compañeras y los médicos en el
momento del ingreso. Finalmente, ellas lo describieron
en su diario de campo al igual que sus posteriores re-
flexiones personales.

Tabla 1 Los ciclos, las etapas y las actividades realizadas durante el estudio 

Ciclos Eta pa s Dura ción Activida des

Reconocimiento del terreno 
por los investigadores 3 meses Observación directa de la práctica enfermera

1.er Ciclo Planificación conjunta del estudio 2 semanas El grupo decide cambiar aspectos del estudio
Llegan a un consenso sobre cómo realizar la observación de su práctica

Acción-observación 2 meses El plan decidido por el grupo se implementa en la práctica
Reflexión 1 semana El grupo reflexiona y critica su práctica observada

2.º Ciclo Replanificación 1 semana El grupo decide lo que quiere cambiar de su práctica y elabora estrategias de cambio
Acción-observación 4 meses El grupo cambia su práctica y observa las consecuencias 
Reflexión 2 meses El grupo analiza la nueva práctica y sugiere nuevos cambios a diferentes niveles

Tabla 2 Las preguntas realizadas sobre las tres
dimensiones del modelo

1. ¿Puedes describir con tus propias palabras el papel que
desempeñas como enfermera en UCI?

2. ¿Crees que la enfermera hace todo lo que le corresponde 
por su rol?

3. ¿Crees que se trabaja en equipo?
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3. Eta pa  de reflexión colectiva . La reflexión colec-
tiva se ha basado en las reflexiones escritas por las en-
fermeras en su diario. Durante dos reuniones de gru-
po, las participantes pusieron en común lo que ellas
habían pensado de su práctica (las tres preguntas) y lo
que realmente emergió de sus observaciones (diario
de campo). La reflexión del grupo condujo a la recons-
trucción de la significación de la situación actual y pro-
curó la base para un plan revisado, empezando así, el
segundo ciclo de acción-reflexión.

2.º ciclo

1. Eta pa  de repla nifica ción. El punto de partida de
esta etapa ha sido las reflexiones críticas y documenta-
das derivadas de la observación de su práctica. Apartir
de estas reflexiones, las participantes desarrollaron un
plan de acción para mejorar la situación actual.
Teniendo en cuenta la realidad cotidiana y los obstácu-
los materiales/humanos posibles, las participantes ela-
boraron estrategias de cambio viables y realistas.

2. Eta pa s de a cción y de observa ción. La duración
de esta etapa ha sido el doble de la misma en el anterior

ciclo debido a las vacaciones de verano y al cambio de
unidad por problemas arquitectónicos. Las participan-
tes han implementado en la práctica las estrategias de
cambio, las han observado y han reflexionado sobre
ellas, utilizando siempre el diario de campo.

3. Eta pa  de reflexión colectiva . Durante esta etapa,
las participantes han analizado lo ocurrido, lo esperado,
los límites y las consecuencias en relación a las estrate-
gias de cambio. La reflexión colectiva se ha basado en
las reflexiones individuales escritas por las participantes
en su diario y en dos guías de preguntas (una sobre las
estrategias y otra sobre la metodología utilizada para
producir cambios) que el grupo investigador repartió a
las participantes antes de las reuniones de grupo.

Los roles: el grupo investigador y las participantes

En este tipo de estudios, tanto los investigadores
como los participantes han de mantener un rol activo
durante todo el proceso(36-37). Antes de empezar el es-
tudio, las participantes estaban al corriente y aceptaron
los aspectos metodológicos del estudio así como el rol
que ellas deberían tener durante todo el proceso. La ta-

Tabla 3 Los roles: investigadores y participantes

Dimensión Grupo investiga dor Pa rticipa ntes

Organizativa

Persona 
recurso/de apoyo

Metodológica

Encontrar un local para las reuniones
Distribuir la orden del día antes de cada reunión
Disposición de las participantes en círculo durante las reuniones
Encontrar los mejores días y horas para las reuniones
Fotocopiar todos los documentos para las participantes

Remitir documentación adicional relacionada con el modelo 
o la observación

Explicar las reuniones a las participantes ausentes
Llamar a las participantes para ofrecerles ayuda o aclarar dudas
Ofrecer libros y artículos relacionados con la metodología
Favorecer la expresión de lo que no han entendido
Agradecer a las participantes el trabajo realizado a través de un

certificado de participación y realizar una fiesta de despedida

Favorecer la reflexión, la toma de decisiones y el consenso
Ofrecer la posibilidad de cambiar aspectos del estudio
Evitar iniciar una reunión hasta que el grupo no apruebe las

conclusiones de la anterior
Presentar la transcripción de todas las reuniones para verificación
Reconocer los límites del estudio
Ofrecer la posibilidad de retirarse del estudio

Están disponibles para las reuniones
Informan cuando ellas han finalizado la observación

o la implementación de las estrategias
Son puntuales

Se ayudan durante la observación
Aportan información adicional (observación

participativa) al resto de participantes

Participación activa durante todo el estudio
Proponen y toman decisiones
Evalúan y analizan las situaciones vividas
Están abiertas al proceso (ventajas, dificultades,

críticas)
Planifican conjuntamente el estudio
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bla 3 muestra el rol desempeñado por los investigado-
res y por los participantes.

Recogida de datos

Como es natural en los estudios participativos, la re-
cogida de datos y su análisis han sido realizados simul-
táneamente(38). Durante el período de recogida de da-
tos (12 meses) se utilizó: 

1. La  observa ción sistemá tica . Las anotaciones en
el diario de campo de los investigadores sobre el reco-
nocimiento del terreno, los progresos del grupo y del
estudio, las reflexiones y los sentimientos en relación al

proceso, han permitido tener un informe descriptivo e
íntimo de lo vivido diariamente.

2. Reuniones de grupo. Los investigadores han ani-
mado siete reuniones de grupo de una duración máxi-
ma de 2 horas. Todas las reuniones se han grabado y
han sido transcritas íntegramente al ordenador por los
investigadores.

3. Documentos colecta dos. Los investigadores han
recolectado documentos generados por los participan-
tes (todos los diarios de campo de los participantes han
sido ofrecidos a los investigadores de forma voluntaria),
generados por el hospital (notas de dos cursos que se
realizaron durante el período de implementación de es-
trategias de cambio y en los que las enfermeras partici-
paron) y los documentos sobre la observación partici-
pante del sociólogo Oscar Guasch.

Análisis de datos

El proceso de análisis de datos se ha realizado de for-
ma continua y circular, tanto a nivel de proceso (todo el
trabajo o actividades del grupo a través del diario de
campo) como a nivel de la significación del verba-
tim(39). Para el análisis de los documentos se ha utilizado
una parrilla basada en Huberman y Miles (1991)(40) que
permite elaborar unas fichas de síntesis y analizar los
documentos. Ninguno de los documentos analizados
ha influido negativamente en el estudio. El análisis del
diario de campo de los investigadores ha permitido des-
cribir detalladamente el método, el proceso y las parti-
cipantes. El diario ha servido de fuente de datos pero
también de fuente para validar el conjunto de los datos
obtenidos durante el estudio(38).

Para analizar las reuniones, los investigadores han
realizado un proceso de codificación y de categoriza-
ción(38,41) el cual tiene en cuenta la búsqueda de la sig-
nificación de lo que dicen los participantes y la bús-
queda de una respuesta a las preguntas del estudio. El
proceso es como un árbol pero al revés: las hojas son
los códigos (unidades significativas), las ramas son las
subcategorías (reagrupación de códigos) y el tronco
las categorías centrales (la tabla 4 representa un ejem-
plo de codificación y categorización que surgió del es-
tudio). Este proceso ha permitido reorganizar las
representaciones alrededor de 3 temas: la práctica re-

Tabla 4 Un ejemplo del proceso de codificación 
y categorización

Ca tegoría Subca tegoría Código

Lenguaje con Paciente inconsciente Inexistente
el paciente o sedado No verbal

profundamente Olvido
Miedo
Falta de información
Gritos
Apodos
Diminutivos
Frases hechas
Presentación
Orientación temporoespacial
Explicaciones
Todo está permitido

Paciente consciente No conoce el nombre
o sedado No espera respuesta 
superficialmente Diferentes prioridades

Frases hechas
Repetición
Presentación
Orientación temporoespacial
Explicaciones
Incluido en las conversaciones
Más fácil

Paciente muy grave Inexistente
No importante
Olvido
Mentiras 
Presentación
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flexiva, de la reflexión al cambio, y del cambio a la re-
flexión. Estos temas se presentan en la sección de re-
sultados.

La triangulación es una de las estrategias para asegu-
rar el rigor metodológico(37,42-47). Los investigadores han
utilizado la triangulación de métodos y la triangulación
de fuentes(48). Estos dos tipos de triangulación han con-
tribuido a la verificación de los resultados del estudio.

Consideraciones éticas

Los investigadores han obtenido la autorización de
proceder a la realización del estudio de la Directora de
Enfermería y del Comité de Ética del hospital. Para man-
tener la confidencialidad de las participantes se toma-
ron las siguientes medidas: el nombre de las partici-
pantes ha sido cambiado en los documentos y las
transcripciones de las reuniones han sido identificadas
bajo un nombre ficticio. Las enfermeras han participa-
do voluntariamente en el estudio y sabían que podían
retirarse de éste en cualquier momento. Ellas han dado
su consentimiento verbalmente y también autorizaron
la grabación de las reuniones.

Límites del estudio

Los límites del estudio son los siguientes: a ) por el
tipo de estudio, no se podrán generalizar los resulta-
dos de manera positivista como en los estudios cuan-
titativos (no es el objetivo de la investigación cualita-
tiva), pero podemos extrapolarlos a situaciones o
contextos parecidos; b) el cambio no se ha realizado
por todas las enfermeras de la unidad, y c) varios pro-
blemas externos a los investigadores han tenido lugar
a lo largo del estudio (falta de experiencia de las par-
ticipantes para realizar la observación, el cambio de
unidad por problemas arquitectónicos durante 2 me-
ses originando una disminución del personal y de los
pacientes, las vacaciones y la falta de voluntarios del
turno de mañanas) que han provocado un retraso en
el cronograma.

RESULTADOS

Los resultados se abordan enmarcados en los tres
temas que surgieron de la reorganización de las repre-
sentaciones de las participantes: la práctica reflexiva,
de la reflexión al cambio y del cambio a la reflexión.

La práctica reflexiva

Los resultados derivados de la reflexión realizada
por las participantes sobre la observación del lenguaje,
las actividades y las relaciones con el paciente en el mo-
mento del ingreso, aparecen en primer lugar, en segun-
do lugar, las reflexiones derivadas de la observación de
las tres dimensiones con la familia para continuar con
las de las compañeras y con las de los médicos.

El pa ciente de UCI como objeto de cuida do

“El traba jo  es inversa mente proporciona l a  la  co-
munica ción”***. Las participantes han afirmado que el
lenguaje utilizado con el paciente en el momento del
ingreso era insuficiente o inexistente, sobre todo con
pacientes con sedación profunda, inconscientes o muy
graves. Elisa explicó: “Mis dos pacientes ingresa ron in-
conscientes, la  comunica ción con ellos fue nula , ni
verba l ni no verba l”. Otra de las características del len-
guaje fue la utilización de frases hechas o incorrectas.
Hortensia decía: “...la  expresión: “¡no se preocupe!, ¡no
le ha remos daño!” que nosotra s utilizamos mucho, la
encuentro  incorrecta ... si el pa ciente quiere preocu-
pa rse, que se preocupe, lo  que yo  puedo  ha cer es in-
tenta r disminuir su preocupa ción con informa ción
previa  a  toda  intervención”. Para las participantes este
tipo de frases, que surge de forma inconsciente, hacen
que el paciente pierda la confianza en ellas.

En la mayoría de los ingresos, las enfermeras no co-
nocían el nombre del paciente por lo que le llamaban
“majo” o “majico”. Bon explicaba: “...como no sabía  su
nombre, porque los médicos tenía n los pa peles, yo le

***A partir de los resultados, los investigadores han decidido presen-
tar las citaciones de las participantes en cursiva con el fin de crear
un texto más continuado.
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gritaba  ma jico”. Las enfermeras también encontraban
incorrecto utilizar diminutivos con el paciente. Lola
decía: “...puedes decir a  un niño que leva nte su pier-
necita  pero  no  se lo  puedes decir a  un pa ciente que
tiene 50 a ños y que pesa  70 k ilos porque no  es una
piernecita  es una  pierna ...les tra ta mos como niños”.

Todas las participantes aseguraban que explicaban al
paciente lo que se le estaba haciendo pero al observar
su práctica, algunas, como Manolita afirmaron: “He en-
contra do una  discorda ncia  entre lo  que yo  pensaba
que ha cía  y lo  que rea lmente ha go...era  una  señora
que se ha bía  pa ra do, tenía  una  encefa lopa tía  hepá -
tica , esta ba  en o ff pero  yo  le fui explica ndo, pero  a l
poco  tiem po, m e encontra ba  ha bla ndo  con el resi-
dente, como si ella  no  existiera , o  sea , le explica s a l
pa ciente pero  después qué!”. Además, ellas manifesta-
ron que las explicaciones que daban eran unidireccio-
nales ya que no esperaban la respuesta del paciente.
Bon decía: “Vamos a  nuestro ritmo”y Manolita añadía:
“...le explico que le voy a  cambia r un apósito y conti-
núo hablando con mi compañera”. 

La mitad de las participantes se presentaba y se iden-
tificaba cuando el paciente llegaba y el resto lo hacía
pocas veces o nunca. La forma del lenguaje era, nor-
malmente a gritos. Bon afirmó: “Hablé con el pa ciente
pero  mejor no haberlo  hecho ya  que todo lo  que ha -
cía  era  grita rle a  la  oreja  y a demá s, como no  sabía
su nombre, gritaba  ma jico”.

“Aplica mos el protocolo de ingreso”. Antes de la ob-
servación, las participantes pensaban que cuando un
paciente ingresaba, priorizaban sus actividades según
las características del paciente pero la realidad fue un
poco diferente. Según ellas, lo que hacían era aplicar el
protocolo de ingreso que consiste en acomodar al pa-
ciente en la cama, registrar los signos vitales, realizar las
técnicas necesarias, los análisis y administrar la medi-
cación. Ellas aseguraban que lo aplicaban de forma au-
tomática, sin pensar, ya que estaba muy interiorizado
en la dinámica de un ingreso. Hortensia explicó: “En si-
tua ciones de urgencia s o  estrés, nos concentra m os
ta nto  en la s técnica s que o lvida m os que interveni-
mos sobre un ser vivo, con sus sentidos y sentimien-
tos m á s o  m enos despierto s” y Marta añadió: “No  es
sólo lo que haces si no cómo lo haces... la s a ctividades
que nosotra s ha cemos son sobre el pa ciente y no con
él... son a ctivida des sobre un objeto”. 

Algunas participantes justificaban la falta de activi-
dades relacionadas con aspectos psicológicos diciendo
que era difícil comunicarse con este tipo de pacientes.
Carla decía: “Con un pa ciente tra queotomiza do o  in-
tuba do, la  comunica ción dura  má s de dos minutos,
sobre todo  cua ndo  se a borda n estos tema s, muchos
no pueden escribir...”. Ellas también aseguraban que la
rapidez con que se hacían las actividades provocaba
que no pudiera participar el paciente. Bon afirmaba:
“Le pedimos que leva nte el bra zo  a l m ismo  tiempo
que ya  se  lo  esta m os leva nta ndo  noso tra s”.
Finalmente, las participantes aseguraron que el respe-
to a la intimidad de la mujer estaba menos tenido en
cuenta ya que hasta que no finalizaban las exploracio-
nes derivadas de un ingreso, el paciente permanecía
con una sábana encima de los genitales tanto fuera
hombre como mujer, por lo tanto el pecho de la mujer
quedaba al descubierto.

“Má s a ctivida des, menos lengua je; menos lengua-
je , m enos rela ción”. La gravedad del paciente, en el
momento del ingreso, era uno de los elementos que in-
fluía en la relación que establecían con el paciente. Bon
decía: “Cua nto  má s complica do  es el ingreso  y má s
a ctivida des hay que ha cer, menos rela ción estableces
con el pa ciente y su fa milia ”. Ellas identificaron dife-
rentes tipos de relación: la informativa definida como
cordial pero distante, la superprotectora o paternalista
o la de sumisión por parte del paciente. La mayoría pen-
saba que en algunos momentos, era una relación basa-
da en la falta de respeto hacia el paciente.

La s enfermera s habla n de la  fa milia

“Les informa mos pero  no  nos comunica mos con
ella ”. El lenguaje utilizado con la familia fue preponde-
rantemente informativo: el estado del paciente, los ho-
rarios y aclaración de dudas, aunque a veces les pre-
guntaban si necesitaban alguna cosa. Se caracterizaba
por ser simple, corto, lento y amable aunque esta ama-
bilidad, a veces, rayaba el paternalismo utilizando un
tono protector e infantilizado.

Ellas afirmaban que al no saber qué información ha-
bía recibido la familia del médico (el médico les infor-
ma en una sala), algunas veces, se encontraban con la
familia en una situación difícil. La mayoría de enferme-
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ras se presentaba a la familia con el nombre y pocas se
identificaban. Una pensaba que era importante presen-
tarse con nombre y apellido pero el resto no estaba de
acuerdo. Algunas de ellas habían supuesto que el fami-
liar era un determinado pariente (la madre, la hija,...)
equivocándose alguna vez. Marta decía: “...te puedes
equivoca r pensa ndo  que la  fa m ilia r es la  hija  o  la
ma dre del pa ciente”. 

“Rea lizamos poca s a ctividades con la  familia”. Las
participantes manifestaron que las familias no recibían
atención de enfermería mientras esperaban en la sala
de espera antes de poder entrar a ver a su familiar. Bon
explicaba: “...deja s a  la  fa milia  pa ra  lo  último... cua n-
do todo  está  hecho, ellos pueden entra r”. Ellas consi-
deraban que los cuidados enfermeros a las familias, en
el momento del ingreso, consistían en dar información
y recoger sus números de teléfono. Marta explicaba:
“Me hicieron va ria s pregunta s que yo  le  a cla ré, les
pregunté si lo  ha b ía n visto  a ntes y les expliqué lo s
tubos y la s má quina s que llevaba ... les a compa ñé du-
ra nte el tiempo que estuvieron dentro  del box”. Ellas
también consideraban que, con el acompañamiento y
la escucha, ofrecían apoyo a la familia.

Las participantes pensaban que la familia era muy
importante para conocer mejor al paciente y poder dar
unos cuidados de calidad pero no encontraban oportu-
no realizar la entrevista familiar en el momento del in-
greso ya que las familias estaban demasiado ansiosas y
preocupadas como para responder.

“La  rela ción con la  fa m ilia  es a decua da  pa ra  el
momento”. La relación que las enfermeras observaron
con la familia era acogedora pero distante y adecuada
para el momento. Carla explicó: “Es a cogedora  pero
dista nte porque no conoces a  esta  fa milia ... es el pri-
mer conta cto que tienes y es una  situa ción en la  que
te sientes incómoda  según la  situa ción del pa ciente”
y Manolita añadió: “Es una  rela ción informa tiva  y de
a poyo, yo la  encuentro huma na  y bien”.

La s enfermera s se comprenden

“Habla mos entre nosotra s”. Una de las característi-
cas del lenguaje entre enfermeras fue el ofrecimiento,
constatando la voluntad de ayudar de las compañeras a
la enfermera responsable del ingreso. Otras característi-

cas fueron la presencia de comentarios fuera de lugar y
el hablar de temas personales delante del paciente.
Carla explicó: “...a lguien comentó dela nte de una  se-
ñora  seda da : ‘¡Pobre mujer, mira  que ha  empeora do
su esta do!’”.

Entre ellas, el lenguaje es breve y concreto.
Hortensia decía: “El lengua je utiliza do entre nosotra s
ha  sido correcto en todo momento, ca ra cteriza do por
fra ses breves y muy concreta s... lo  ha cemos de forma
inconsciente y yo  creo  que es positivo”. Finalmente,
ellas constataron que cuando un paciente ingresa, de-
masiadas personas estaban dentro del box, hablando a
la vez, gritando y riendo en algunos casos.

“Nos fa lta  coordina r la s a ctivida des”. Aunque las
participantes no constataron grandes problemas, ellas
afirmaron que, en algunos casos, existía una falta de
coordinación en las actividades debido al excesivo per-
sonal que había dentro del box y a la rapidez con que
se realizaban las actividades. Lola explicó: “Somos de-
ma sia da s en un ingreso, está  bien en el momento de
pa sa r a l pa ciente a  la  ca ma , pero después con dos en-
fermera s es má s que suficiente”.

“Nuestra  rela ción es de colabora ción”. Ellas consi-
deraban que la relación que se establecía entre las en-
fermeras era de colaboración y de apoyo. Hortensia afir-
mó: “Es una  rela ción de a m ista d, de confia nza , de
co la bo ra ción... ninguna  reflexión a l respecto , en-
cuentro que está  bien”. Apesar de esto, ellas también
manifestaron que, en algunos casos, la relación entre
ellas era poco profesional delante del paciente. Carla
afirmó: “...es pa recido a l lengua je, se cuenta n chistes,
a spectos de la  vida  priva da ...dela nte del pa ciente”.

Dista ncia miento entre enfermera s y médicos

“El diá logo ca si no existe”. Para las participantes, el
lenguaje que se establecía dependía del médico que es-
tuviera de guardia y de la situación del paciente. En al-
gunos casos era cordial y correcto y en otros, inexis-
tente o inadecuado. Otra de las características fue los
gritos, sobre todo si había una cierta distancia entre
ellos. Bon explicó: “Si está n a l otro la do de la  unida d,
ellos me piden la s cosa s grita ndo, ha bla mos a sí, de
una  ma nera  cordia l y fa milia r, con gritos...”.
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La presencia de frases breves y de palabras sueltas
fue otra de las características. Para algunas participan-
tes, este lenguaje era conveniente para el momento del
ingreso. Hortensia decía: “...a  mí, no me pa rece que la
utiliza ción de fra ses breves sea  incorrecta  ya  que en
ese momento, tú tienes que eva lua r a l pa ciente y ha -
cer una  serie de cosa s”. La presencia de comentarios
groseros o inoportunos por parte de los médicos fue
también otra de las características del lenguaje aunque,
según ellas, el problema de esto fue que ellas no res-
pondieron a esos comentarios por falta de autoafirma-
ción. Hortensia lo explicó así: “...estaba  enfa da da  por
lo que me había  dicho y de ma l humor por no haber
contesta do  y no  contesté  sim plem ente po rque m e
quedé sin voz... creo  que es un lengua je no profesio-
na l...no  m e rea firm o  con lo s m édico s, no  supe que
responder...”.

Varios tipos de comunicación detectaron las enfer-
meras entre ellas y los médicos. El tipo de pregunta-res-
puesta lo explicó Marta así: “Seguim os el esquem a
pregunta -respuesta , yo cuestiono y el responde y vice-
versa ... yo  le pido  informa ción pa ra  conocer el con-
texto del paciente y él me pide pa rámetros pa ra  hacer
su eva lua ción”. En otros casos, el tipo de comunica-
ción fue unidireccional, del médico a la enfermera y ba-
sado en un listado de órdenes médicas. Hortensia de-
cía: “Ellos te dicen: ‘Si ocurre esto le pones esto, si pa sa
lo  o tro, le pones...’, la  comunica ción consiste en da r
órdenes”. El último tipo de comunicación fue el casi
inexistente. Carla afirmó: “Se dirige a  m i muy poco,
ca si na da , única mente pa ra  pedirme la  a ltura  de un
drena je”.

“Primero  lo  que ellos dicen y en el momento  que
más les conviene”. Las participantes detectaron que re-
alizaban muchas actividades delegadas. Elisa explicó:
“...me delega n una  serie de cosa s que no  me corres-
ponden... me lo  delega n y yo lo  a cepto”. Ellas también
expresaron que muchas de las actividades que realiza-
ban con los médicos consistía en darles material mien-
tras realizaban las diferentes pruebas.

“Una  rela ción no centra da  en a spectos profesiona-
les deriva  a  una  ma la  rela ción”. Las enfermeras afir-
maban que la relación que se estableciese iba a depen-
der de nuevo del médico que estuviera de guardia.
Manolita explicó: “...dependiendo  de quién esté  de
gua rdia , ya  sabemos si habrá  una  rela ción de ma n-

do o de colaboración”. En algunos casos la relación fue
cordial y amigable pero poco profesional. Bon decía:
“Incluso si la  rela ción es buena , dentro del box, es de
fa lta  de respeto ha cia  el pa ciente ya  que nos lleva mos
ta n bien que grita mos, reímos... la  rela ción es buena
pero tiene que esta r centra da  en el pa ciente, si no es
poco profesiona l”. 

En otros casos la relación era de orden-sumisión.
Este tipo de relación enmarcada en el momento del in-
greso, fue considerado como correcto por algunas de
las participantes. Elisa comentó: “Es su rol en ese mo-
mento... creo  que es correcto  pa ra  este tipo  de situa -
ciones”. Finalmente, las participantes pensaban que
los problemas que existían de relación eran debidos a la
estructura jerárquica. Marta explicó: “El problema  que
yo veo es que no hay una  rela ción entre profesiona les
a  pie de igua lda d... si yo  estoy a rriba  y tu está s aba -
jo, la  rela ción dependerá  de mi humor”.

De la reflexión al cambio: sugiriendo cambios
en la práctica de UCI

Del pa ciente objeto a l pa ciente sujeto

Las participantes elaboraron dos grupos de estrate-
gias para mejorar el lenguaje. El primer grupo se im-
plementó antes de que el paciente ingresara y fueron:
saber de antemano el nombre del paciente y en el caso
de no poderlo saber con antelación, se le llamaría señor
o señora y saber más del paciente antes de que ingresa-
se, ya sea preguntando al médico, bajando a la unidad
de semicríticos, si es que viene de ahí o llamando por
teléfono a la sala donde esté. Bon explicaba: “Antes de
que llegue el pa ciente, tendremos que tener, a demá s
de los a spectos físicos y el nombre, un poco más de in-
forma ción, pregunta r má s, pedir qué es lo  que ha  pa -
sa do, po rqué viene...ta m bién pa ra  poder prepa ra r
mejor el box”.

El segundo grupo de estrategias se implementaron
una vez que el paciente había ingresado. La primera
consistió en tener un primer contacto con el paciente
cuando aún estaba en la camilla. Manolita explicó:
“...cua ndo está  en la  ca milla , nos presenta remos y le
diremos que le ha n tra sla da do de unida d y una  vez
en la  ca m a , le  o rienta rem os en tiem po  y espa cio  y
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no ha cer eso  de boum, boum,... rá pido”. La segunda
consistió en evitar las frases hechas y la tercera en evi-
tar comentarios fuera de lugar. Bon dijo: “Si no  evita -
m os esto , e l pa ciente puede pensa r: ‘¿Qué ha go  yo
a quí con ta nta  lo ca ?’”. La cuarta estrategia trató en
centrar el lenguaje en el paciente, sobre las cuestiones
profesionales y si era posible, hacerle participar en las
conversaciones. La quinta consistió en esperar la res-
puesta del paciente cuando le formulamos o le explica-
mos algo. Marta afirmó: “Evita r los monólogos, espera r
su respuesta , es decir, no  yo  conmigo  misma  dicien-
do lo  que yo sé que tengo que decir y si le llega  a l otro
bien y si no...”. La sexta consistió en explicar al pacien-
te todo lo que se le hiciera, la séptima, en evitar el tono
protector y la octava, en bajar el tono de voz.

La primera y la segunda estrategias elaboradas para
mejorar las actividades con el paciente fueron: solicitar
ayuda al paciente y realizar las actividades más lenta-
mente, si la situación lo permitía. Cristina afirmó:
“Tenemos que da rle la  oportunida d, incluso cua ndo
tenga mos prisa ”. La tercera consistió en ser más flexi-
ble a la hora de realizar el protocolo de ingreso, tenien-
do más en cuenta las demandas del paciente y la cuar-
ta residió en dedicar un cierto tiempo a que el paciente
expresara sus sentimientos. Manolita explicó: “Ser
conscientes de dedica r un cierto  tiem po  a  esto s a s-
pectos, o  a l menos el hecho  de decírselo , de o frecer-
se...”. La última consistió en acordarse de tapar el pecho
de las mujeres.

A nivel de la relación enfermera-paciente, las enfer-
meras elaboraron como primera estrategia el establecer
una verdadera relación terapéutica, donde la enfermera
fuese vista como más accesible, más cercana, más dis-
ponible, con respeto y manteniendo el profesionalis-
mo. La segunda estrategia consistió en pactar y nego-
ciar con los pacientes despiertos.

Intenta ndo a cerca rse a  la  fa milia

La primera estrategia para mejorar el lenguaje con-
sistió en presentarse e identificarse siempre a la familia.
Las participantes no llegaron a un consenso en el he-
cho de hacer la presentación con apellido, por lo que la
realizaron con el nombre. Marta intentaba convencer a
sus colegas diciendo: “Es como si un a rquitecto viene

a  tu ca sa  y se presenta  como Jua n, no sé, es poco pro-
fesiona l”, pero el resto de participantes creía que pre-
sentándose con nombre y apellido crearía más distancia
con la familia. La segunda estrategia consistió en evitar
el tono protector y la tercera, en pedir al familiar la re-
lación parental que tenía con el paciente. La cuarta y úl-
tima consistió en estar presente en la información mé-
dica. Manolita dijo: “Yo  creo  que es una  buena
estra tegia  ya  que a sí podremos esta r a l corriente de
la  informa ción que recibe la  fa milia  y cómo ésta  ha
rea cciona do”.

Para mejorar las actividades con la familia, las parti-
cipantes elaboraron la primera estrategia que tenía
como objetivo el atender a la familia mientras esperaba
en la sala. Bon explicó: “Si la  enfermera  responsa ble
del pa ciente no puede sa lir un momento, sería  nece-
sa rio  que o tra  enfermera  sa liera  pa ra  esta blecer el
primer conta cto y da r una  primera  informa ción”. La
segunda estrategia fue ofrecerse siempre a la familia y la
tercera decirles que tocasen el timbre del box si nece-
sitaban algo. Apesar de que las participantes no creían
que el momento del ingreso fuera el oportuno para rea-
lizar la entrevista a la familia, ellas elaboraron la última
estrategia que consistió en interrogar a la familia sobre
el paciente pero, siempre y cuando ésta estuviera en
disposición de contestar y si la situación del paciente lo
permitía. Ninguna estrategia sobre la relación fue ne-
cesario elaborar. 

La s enfermera s coordina n los cuida dos

Para evitar el excesivo personal dentro del box y evi-
tar así sus consecuencias, las participantes elaboraron
la primera estrategia para mejorar el lenguaje que resi-
dió en que la enfermera responsable coordinaría y diri-
giría la situación. La segunda consistió en evitar co-
mentarios fuera de lugar delante del paciente. Bon dijo:
“Concentra rse en lo s a specto s pro fesiona les, sobre
todo si el pa ciente está  despierto” y la tercera, en bajar
el tono de voz delante del paciente. Gracias a estas es-
trategias también la relación mejoraría, más profesional.
Bon comentó: “En el box, no aborda r los a spectos per-
sona les, ta l vez de esta  forma  los comenta rios desa -
gra dables y la s risa s se evita rá n”.
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Intenta ndo establecer una  colabora ción
interprofesiona l

Para mejorar el lenguaje, las participantes elabora-
ron como primera estrategia la de centrar la comunica-
ción en aspectos profesionales, la segunda consistió en
intentar el diálogo y la tercera en defender sus intere-
ses, los del paciente y dar argumentos. Hortensia afir-
mó: “Intenta r siempre defender nuestra s a ctua ciones
y nuestra s idea s porque si no  ello s te dicen a lguna
cosa  en rela ción a  lo  que ha ces, y no sabemos defen-
dernos”. Teniendo en cuenta que las estrategias tenían
que ser realistas y viables, las enfermeras no elabora-
ron ninguna para mejorar las actividades.

Para mejorar la relación, las participantes crearon
como primera estrategia la de establecer una relación
profesional y no personal, la segunda consistió en pedir
a los médicos la información que necesitasen y la ter-
cera, en no ser pasivas, estar a la altura para poder au-
toafirmarse.

Del cambio a la reflexión: reflexionando 
sobre los cambios y el método

Reflexiona ndo sobre los ca mbios

Las participantes han valorado muy positivamente
la implantación de las estrategias ya que se respeta más
al paciente, se tiene más en cuenta a la familia, se co-
ordinan mejor y ha mejorado la relación interprofesio-
nal, a pesar de que algunas de las estrategias no se ha-
yan podido implementar. Algunos testimonios han
sido: Bon: “Por un la do  el ca mbio  de a ctitud perso -
na l, má s profesiona l, má s a utoconciencia  después de
reflexiona r y por el otro, lo relacionado con el pacien-
te, más respeto hacia él”; Lola: “La  comunica ción a
nivel profesiona l, la  persona liza ción de los cuida dos
y la  va lora ción en ta nto que profesiona les... Creo que
respeto  m á s a l pa ciente  o  a l m eno s soy m á s co ns-
ciente de lo  que ha go”; Manolita: “...cua ndo  llega  el
pa ciente, concentra rse en él, la  informa ción médica ,
la  fa milia , sobre todo  el primer conta cto  pa ra  tra n-
quiliza rles”.

Reflexiona ndo sobre el método

Las participantes han considerado que este método
tiene un planteamiento simple y de sentido común,
que es democrático, fundado de la experiencia y desa-
rrollado en la práctica. Marta explicó: “...revisa s lo  que
ha ces y mira s lo  que te gusta ría  modifica r y lo  pones
en práctica ... es una  forma  de estructura r a lgo que yo
creo  que ha cía m os pero  de fo rm a  deso rdena da , es
una  forma  de a na liza r má s ra ciona l...creo que es po-
sitivo  y que te ha ce ca mbia r”. Ellas también conside-
raban que este método ayudaba a comprender y mejo-
rar su propia práctica. Hortensia explicó: “...todo  esto
m e ha  a yuda do  mucho  a  reflexiona r y tom a r con-
ciencia  de todo  lo  que yo  ha go”, Cristina añadió:
“Comprender cómo y porqué ha go la s cosa s” y Carla
afirmó: “...el haber reflexionado y haber ana lizado la s
cosa s ha  provoca do  que dura nte un ingreso, a ctúe
de ma nera  diferente”.

Ellas afirmaron también que la reflexión era esencial
para el cambio ya que si no se produce, el grupo no
puede cambiar. Bon afirmó: “...la  reflexión es la  única
manera  de cambia r rea lmente la s cosa s ya  que la  im-
posición de otros no puede ser comprendida  ni a cep-
ta da ”. Las participantes constataron que el método
también les había ayudado a aprender a reflexionar, a
ser más conscientes de lo que se puede o no cambiar y
a darse cuenta de los errores de su práctica. Carla ex-
plicó: “...da rte cuenta  de a quella s cosa s que a ntes no
te da ba s cuenta , puedes ca mbia r y da rte cuenta  de
los errores que todos cometemos...”.

Finalmente, las participantes han criticado algunos
aspectos del modelo PAR utilizado (dificultad en sepa-
rar el lenguaje de las relaciones), han expresado las di-
ficultades que han tenido a lo largo del proceso (ellas
creen que no todas las estrategias se han podido imple-
mentar porque no todas las enfermeras de la unidad es-
taban implicadas en el estudio) y han sugerido elemen-
tos de solución (reuniones periódicas, realizar varios
grupos de cambio de los diferentes turnos, informar de
los resultados del estudio al resto del personal).
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DISCUSIÓN Y CONSIDERACIONES FINALES

Este estudio estaba interesado en promover la refle-
xión sobre los cuidados enfermeros a partir de un pro-
ceso participativo de los interventores con el fin de
aportar cambios en su práctica a la vez que pretendía
comprender cómo el proceso de reflexión puede llevar
a la elaboración de estrategias de cambio y examinar la
incorporación de una nueva manera de concebir la ac-
ción enfermera a través de un grupo de reflexión--
acción.

La reflexión como base para promover 
cambios

El concepto de reflexión es uno de los elementos
centrales de la PAR(36,49). El proceso reflexivo se carac-
teriza por una continua autocrítica y autoapreciación
de nuestras prácticas. Las personas implicadas en este
proceso son más conscientes de aquellos aspectos de
su práctica que realizaban de manera inconsciente, lo
que explica que la mayoría de las participantes se haya
sorprendido de lo que han observado en su práctica.

A través de la reflexión las participantes han eviden-
ciado que su lenguaje, actividades y relaciones con el
paciente tenían diferentes elementos que ayudaban a la
despersonalización y la objetivación de la persona.
Muchos de estos elementos han sido tratados en la lite-
ratura. Por ejemplo, el lenguaje insuficiente o inexis-
tente con el paciente inconsciente(9,50-51) o los gritos(52).
Estas actitudes representan una falta de respeto hacia la
persona y su presencia agrava la situación ya crítica del
paciente(53).

Las participantes también han evidenciado que el
lenguaje, actividades y relaciones con la familia, mues-
tran un distanciamiento entre la enfermera y la familia
por lo que el estrés emocional que representa tener un
familiar ingresado en la UCI puede verse aumenta-
do(54-56). En relación a la comunicación con la familia,
Zazpe (1996)(57) afirma que uno de los elementos que
interfiere en ella es la utilización de un lenguaje ina-
propiado, utilizando muchas palabras técnicas, pero
en este estudio, las participantes han utilizado un len-
guaje simple y han hablado lentamente a la familia. Las
actividades que realizan las participantes con la familia

en el momento del ingreso son escasas. Las enfermeras
de UCI deben ayudar a los pacientes y a sus familias
pero a menudo el paciente es el único centro de aten-
ción de los cuidados enfermeros(58,59).

La colaboración problemática entre las enfermeras
y los médicos es un tema ya tratado en la literatu-
ra(30,58,60). En el contexto de este estudio, varias condi-
ciones determinaron el lenguaje y las relaciones que se
establecieron entre enfermera-médico: el médico de
guardia o responsable del paciente y el estado del pa-
ciente. Cuanto más grave e inestable está el paciente,
más monosílabos y menos relación se establece entre
ellos.

El excesivo rol delegado ha sido criticado por las
participantes afirmando que el médico les delega as-
pectos de su práctica porque cree en sus capacidades
para realizarlo, pero no confían en ellas en tanto que
enfermeras sino como seudomédicos. Varios autores
han hablado del riesgo de que la enfermera se compor-
te como un seudomédico(1,61) y al igual que la literatura,
las participantes piensan que el problema no es que
ellos deleguen aspectos médicos, sino que esto es acep-
tado por ellas. En realidad, sin un trabajo en equipo, sin
un respeto a los conocimientos y la perspectiva de cada
profesional y con una estructura jerarquizada, será difí-
cil mejorar la relación enfermera-médico.

A través del proceso reflexivo, las participantes han
podido conocerse mejor ellas mismas y ser más sensi-
bles y críticas en un entorno práctico determinado(62).
Ellas han desarrollado también una mayor conciencia
en relación a lo que hacen, lo que ha permitido iniciar
un proceso de cambio. Gracias al proceso reflexivo,
las participantes han elaborado estrategias de cambio
que han originado una nueva manera de concebir la
práctica enfermera.

El cambio hacia una nueva forma de concebir 
la acción enfermera

El cambio hacia una nueva forma de cuidados enfer-
meros ha provocado en las enfermeras una modifica-
ción en su manera tradicional de concebir los cuidados.
Este cambio ha sido posible por la puesta en marcha
de un grupo de reflexión-acción.
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En este sentido, Johns (1999)(63), quien se basa en las
ideas de Belenky et al (1986)(64), afirma que la refle-
xión genera un poder (empowerment) en las enferme-
ras para pasar del silencio (silence), donde las técnicas
son vistas como más importantes que el trabajo enfer-
mero, a una voz construida (the constructed vo ice)
permitiéndoles responder de forma apropiada hacia
una práctica deseada y efectiva. Através de un esfuerzo
individual y colectivo, las participantes han modifica-
do y transformado progresivamente su filosofía de cui-
dados y han llegado a concebir los cuidados de una ma-
nera menos tradicional y más holística. Según Gadow
(1984)(7), esta nueva acción enfermera adoptada por las
participantes se encuentra en el paradigma empático
donde el cuerpo es considerado como un sujeto. Es por
este motivo que las enfermeras han cambiado a una ac-
ción enfermera que respeta y considera más al pacien-
te, que está más cercana a la familia, coordinando los
cuidados e intentando una colaboración entre ellas y
los médicos. En este sentido, Gorney (1999)(65) afirma
que la comunicación entre enfermera y médico es vital
para poder ofrecer al paciente unos cuidados de ca-
lidad.

Este estudio ha demostrado que el proceso reflexivo
provoca que las enfermeras sean más conscientes de lo
que hacen, más críticas hacia su práctica cotidiana y por
lo tanto más abiertas hacia la búsqueda de soluciones, es
decir, a la elaboración de estrategias de cambio realistas,
viables y ancladas en la práctica cotidiana. Como otras
enfermeras que han utilizado la PAR(20,21,30,66-69), los in-
vestigadores creen firmemente que este tipo de inves-
tigaciones son muy eficaces para producir cambios y
que el modelo de Kemmis y McTaggart es recomenda-
ble para aquellos investigadores que nunca han realiza-
do un estudio del tipo PAR ya que es simple, claro y ex-
plícito.
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