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Modificacion de la practica
enfermera a través de la reflexion:
una investigacion-accion
participatival

Modification of nursing practice
through reflection: participatory
action research

RESUMEN

En las unidades de cuidados intensivos, la tecnologia y
las técnicas complejas ocupan inevitablemente un
lugar cada vez mayor y contintian marcando los
cuidados enfermeros, llegando, en algunos casos, a
deshumanizarlos. Por lo tanto, se hace necesaria la
adopcion de otro modelo de actuacién enfermero.

El objetivo general de este estudio es promover la
reflexién sobre los cuidados enfermeros a partir de un
proceso participativo de los interventores con el fin
de aportar cambios en la practica enfermera. Se ha
utilizado una metodologia cualitativa de tipo
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Investigacién-Accién Participativa y el modelo Kemmis
y McTaggart.

La recogida de datos se ha realizado mediante la
observacion sistemaética, 7 reuniones de grupo y
andlisis de documentos. Han participado

8 enfermeras. Las reuniones se han grabado y
transcrito integramente al ordenador. Se ha realizado
un andlisis del proceso y de la significacién del
verbatim (proceso de codificacion /categorizacién y
fichas de sintesis de documentos).

Los resultados de este estudio han permitido explorar
el cambio de la practica enfermera y poner en
evidencia que el método de la reflexién-accién
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promueve cambios en la préctica. La nueva manera de
concebir la accién enfermera ha provocado un
aumento en la calidad y la humanizacién de los
cuidados ya que tiene un mayor respeto del paciente,
un mayor acercamiento y soporte a la familia, una
mayor coordinacién de los cuidados y una mayor
colaboracién interprofesional.

Como conclusién podemos afirmar que la
Investigacién-Accién Participativa es un método vélido
y pertinente para que las enfermeras asistenciales
modifiquen su practica cotidiana.

PALABRAS CLAVE

Cuidados intensivos. Cambio. Reflexién-accion.
Cualitativo. Humanizacién.

ABSTRACT

Technology and complex techniques are inevitably
playing an increasing role in intensive care units.
They continue to characterize nursing care and in
some cases dehumanize it.

The general aim of this study was to stimulate
reflection on nursing care. The study was based on
the participation of the investigators with the goal of
producing changes in nursing practice. Qualitative
methodology in the form of participatory action
research and the Kemmis and McTaggart method
were used.

Data were collected through systematic observation,
seven group meetings and document analysis. Eight
nurses took part in the study. The meetings were
recorded and transcribed verbatim into a computer.
This process and the meaning of the verbatim
transcription (codification/categorization process
and document synthesis cards) were analyzed.

The results of this study enabled exploration of the
change in nursing practice and showed that the
reflection in action method stimulates changes in
practice. The new way of conceiving nursing action
has increased nursing care quality and its
humanization since it shows greater respect for the
patient, provides families with closer contact and
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greater support, improves coordination of nursing
care acts and increases collaboration among
professionals.

In conclusion, participatory action research is a
valid and appropriate method that nurses can use
to modify their daily practice.

KEY WORDS

Critical care. Change. Reflection in action.
Qualitative. Humanize.

INTRODUCCION

En las unidades de cuidados intensivos (UCI), la tec-
nologia y las técnicas complejas ocupan inevitablemen-
te un lugar cada vez mayor y contintian marcando pro-
fundamente los cuidados enfermeros(!?). La persona
que ingresa en estas unidades se encuentra en un en-
torno, considerado a menudo, como impersonal y tec-
nolégicamente invasivo para ella®®®).

Varios autores sefialan que en las UCls se produce
una deshumanizacién gradual de los pacientes* y del
personal sanitario. La tecnologia y los expertos profe-
sionales alteran la integridad de la persona, violando su
dignidad y su autonomia y por consiguiente, los pa-
cientes son reducidos al sta tus de objetos™719. 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 abstraccién de sus sentimientos
y de sus valores y lo identificamos por sus rasgos exter-
nos: aquel que sufre una determinada patologia, 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 tecnologi-
cos (maquinas y procedimientos), esto no es suficiente
para dar unos cuidados de calidad®>!13. Algunos as-
pectos relacionados con la comunicacién (verbal y no
verbal), las actividades o précticas cotidianas y las rela-

*Alo largo del estudio, el paciente serd considerado en masculino.
**Alo largo del estudio, el profesional de enfermerfa serd 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, tendrian que cambiar si queremos humani-
zar los cuidados en estas unidades. Como afirma
Gadow (1984, 1989)"¥, tendrfamos que cuidar desde
un paradigma menos cientifico y mas empético, en el
que el cuerpo es tratado como un sujeto, como una
persona con su subjetividad, donde los simbolos son
més importantes que los sintomas.

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 teori-
as 0 modelos de cambio han sido utilizados para pro-
ducir modificaciones en la practica pero, en la mayoria
de los casos, los cambios han sido impuestos por la pre-
sion de la autoridad, las minorias 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, sélo puede ser comprendido y facilitado ya que
éste estd impregnado de significaciones y de un com-
promiso personal y cultural.

Copnell (1998)15 ha explorado la construccion del
cambio en la practica enfermera realizando una revi-
sion de la literatura en cuidados enfermeros. Ella ha
constatado que los conocimientos cientificos son toda-
via prioritarios a los conocimientos préacticos, conse-
cuentemente, la visién y las experiencias de las enfer-
meras sobre el cambio son, la mayoria 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 investigacién, serd 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 mas 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 préctica cotidiana41619),

St-Arnaud (1992)1% anade que las enfermeras asis-
tenciales continuamente estan inventando nuevas es-
trategias de intervencion que estan bastante lejos de la
actividad cientifica. Para este autor, los practicos en-
cuentran diariamente nuevos problemas y producen
nuevos tipos de cambios a un ritmo tan rapido que la
actividad cientifica sélo puede atrapar una parte con
5 0 10 afios de retraso. Si queremos hacer progresar
este tipo de investigaciones deberemos, sin duda,
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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 dltimos 10 afios, podemos constatar la utili-
zacién de un proceso para producir cambios en la prac-
tica cotidiana diferente al tradicional. Un proceso mas
abierto, holistico e igualitario entre investigadores y
précticos; un proceso en el que las enfermeras asisten-
ciales deciden y llevan a cabo los cambios en su précti-
cal72024); un proceso en accién que necesita pasar por
la experiencia y la reflexién para llegar a mejorar o cam-
biar las practicas®). Este tipo de investigaciones es de-
nominado por varios autores como investigaciones par-
ticipativas(16:18:2629),

De entre los diferentes tipos de investigaciones par-
ticipativas, los investigadores han elegido la
Investigacién-Accion Participativa (PAR) ya que permi-
te ser realizada en el lugar de trabajo y porque ha sido la
més utilizada por las enfermeras para producir cam-
bios en su practica. Las enfermeras han utilizado la PAR
a) porque valora los conocimientos, la experiencia y
las opiniones de las enfermeras, dandoles el poder (em-
powerment) para cambiar sus practicas®’®D; b) por sus
cualidades humanistas, y c) por su proceso reflexivo
durante la accién.

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

El presente estudio tiene como objetivo general
promover la reflexion sobre los cuidados enfermeros a
partir de un proceso participativo de los interventores
con el fin de aportar cambios en la préctica enfermera.
Los objetivos especificos son: a) comprender cémo el
proceso de reflexion puede conducir a la elaboracién
de estrategias de cambio y b) examinar la incorpora-
cién de una nueva manera de concebir la accion enfer-
mera a través de un grupo de reflexién-accién.
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La perspectiva paradigmética de este estudio es la
constructivista®?, la cual reconoce que existen varias
realidades socialmente construidas y por lo tanto, los
conocimientos son consecuentemente construcciones
colectivas. Este paradigma hace posible la formacién
gradual del consenso a través de un circulo hermenéu-
tico (interpretativo) compuesto de discusiones, criti-
cas, negociaciones y reevaluaciones®.

El objetivo principal de este paradigma es construir
representaciones de las percepciones del mundo vivido
y asi, buscar en divergir hacia concepciones miltiples y
emergentes de la experiencia y de los fenémenos.
Finalmente, este paradigma desarrolla un proceso crea-
tivo ya que los participantes crean su mundo vivido y
negocian, a través de un proceso de construccién, lo
que ellos creen que es la mejor manera de vivir®>. Ellos
crean un conocimiento legitimo porque estd construi-
do por aquellos que lo van a utilizar.

PARTICIPANTES Y METODO

Se disefi6 un estudio cualitativo de tipo
Investigacion-Accion Participativa (PAR) desde el para-
digma constructivista. El modelo de PAR propuesto por
Kemmis y McTaggart (1988)©® inspira y guia este estu-
dio.

Contexto y reclutamiento de los participantes

Hl 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-
fermeria: uno de mafianas, uno de tarde y dos de no-
che. Todas las enfermeras poseen el titulo de posgrado
de Enfermeria Intensiva impartido por la Escuela de
enfermeria de dicho centro.

Hl reclutamiento de los participantes se realiz6 alo lar-
go de 2 meses. Durante este periodo, los investigadores
realizaron varias reuniones con el fin de explicar el obje-
tivo del estudio e invitar a las enfermeras a participar. F-
nalmente, 8 enfermeras formaron el grupo, tres del turno
de tarde, dos de un turno de noche y dos del otro turno

Modificacion de la préactica enfermera a través de la reflexién:
una investigacién-accién participativa

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

Modelo de PAR de Kemmis y McTaggart (1988) ¢

Este modelo estd compuesto de ciclos en el interior
de una espiral. Cada ciclo contiene 4 etapas: la planifi-
cacion, la accion, la observacion y la reflexion. 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 situacion actual
de la préctica enfermera en UCI y los dos ciclos con sus
4 etapas que se realizaron en el estudio.

Kemmis y MacTaggart (1988)©® 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

Planificacin

Acci ny observaci 1

Replanificacin

servaci

Figura 1. Las espirales de la Investigacién-Accién Participativa del
modelo de Kemmisy McTaggart (1988).
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Tabla 1 Los ciclos, las etapas y las actividades realizadas durante el estudio
Ciclos Etapas Duracién Actividades
Reconocimiento del terreno
por los investigadores 3 meses Observacion directa de la practica enfermera

1erCiclo  Planificacién conjunta del estudio 2 semanas  El grupo decide cambiar aspectos del estudio
Llegan a un consenso sobre c6mo realizar la observacién de su préctica

Accién-observacion 2 meses EHl plan decidido por el grupo se implementa en la préctica
Reflexion 1semana  El grupo reflexiona y critica su préctica observada
2°Ciclo  Replanificacién 1semana  El grupo decide lo que quiere cambiar de su préctica y elabora estrategias de cambio
Accién-observacion 4 meses Hl grupo cambia su practica y observa las consecuencias
Reflexion 2 meses El grupo analiza la nueva practica y sugiere nuevos cambios a diferentes niveles
bservaciones de este reconocimiento han sid
Tabla 2 Las preguntas realizadas sobre las tres Las observaciones de este reconocimiento s1do

dimensiones del modelo

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

2. ;Crees que la enfermera hace todo lo que le corresponde
por surol?

3. (Crees que se trabaja en equipo?

las etapas, por lo tanto, estas dimensiones orientaran
el contenido de cada una de las etapas del proceso. La
tabla 1 muestra la descripcion de las etapas y las activi-
dades més relevantes realizadas durante el estudio.

Desarrollo de las etapas

El reconocimiento del terreno: el periodo de la
préctica enfermera que se observé fue el del momento
del ingreso. Durante la observacion, 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 relacién al paciente, la
familia, las compafieras y los médicos con el fin de iden-
tificar lo mds caracteristico de su préctica. El grupo
investigador decidi¢ analizar las tres dimensiones en re-
lacién al paciente, la familia, las compatieras y los mé-
dicos por considerarlos elementos importantes de la
practica enfermera. Ademds, los investigadores formu-
laron tres preguntas relacionadas con las dimensiones a
las 6 enfermeras observadas (tabla 2).

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

leidas por alguien que no estaba presente durante las
observaciones con el fin de cuestionar la descripcién y
poder obtener el maximo de detalles posible. La identi-
ficacién de los pacientes y de las enfermeras ha sido
cambiada para proteger su identidad.

1¢r ciclo

1. Etapa de planificacién. Durante esta etapa, que
duré dos reuniones de grupo, las participantes planifi-
caron como iban a realizar la observacién de su précti-
ca. Las participantes eligieron el nombre ficticio que
utilizarian durante todo el estudio con el fin de preservar
la confidencialidad de los datos. Los investigadores dis-
tribuyeron a los participantes la siguiente documenta-
cién: descripcién del modelo de Kemmis y McTaggart,
la observacién participante y una guia de cémo reali-
zar el diario de campo ya que ellas lo iban a utilizar du-
rante las etapas de observacion y reflexion.

2. Etapasde accion y de observacién. Durante es-
tas etapas las enfermeras observaron dos ingresos cada
una. La sistemética de la observacién fue la misma que
la utilizada en la etapa del reconocimiento: primero,
responder a las tres preguntas relacionadas con la per-
cepcioén de su practica (tabla 2) y en segundo lugar,
observar la realidad de su préctica en relacién al len-
guaje, las actividades y las relaciones que tienen con el
paciente, la familia, las compafieras 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.
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3. Etapa de reflexién colectiva. La reflexion 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 comtn lo que ellas
habian pensado de su practica (las tres preguntas) y lo
que realmente emergié de sus observaciones (diario
de campo). La reflexion del grupo condujo a la recons-
truccién de la significacion de la situacién actual y pro-
curd la base para un plan revisado, empezando asi, el
segundo ciclo de accionreflexion.

22 ciclo

1. Etapa de replanificacién. E punto de partida de
esta etapa ha sido las reflexiones criticas y documenta-
das derivadas de la observacién de su practica. A partir
de estas reflexiones, las participantes desarrollaron un
plan de accién para mejorar la situacion actual.
Teniendo en cuenta la realidad cotidiana y los obstacu-
los materiales /humanos posibles, las participantes ela-
boraron estrategias de cambio viables y realistas.

2. Etapasde accion y de observacién. La duracion
de esta etapa ha sido el doble de la misma en el anterior

Modificacién de la practica enfermera a través de la reflexion:
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ciclo debido a las vacaciones de verano y al cambio de
unidad por problemas arquitecténicos. Las participan-
tes han implementado en la practica las estrategias de
cambio, las han observado y han reflexionado sobre
ellas, utilizando siempre el diario de campo.

3. Etapa de reflexién colectiva. Durante esta etapa,
las participantes han analizado lo ocurrido, lo esperado,
los limites y las consecuencias en relacion a las estrate-
gias de cambio. La reflexién colectiva se ha basado en
las reflexiones individuales escritas por las participantes
en su diario y en dos guias de preguntas (una sobre las
estrategias y otra sobre la metodologia utilizada para
producir cambios) que el grupo investigador reparti6 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®¢37). Antes de empezar el es-
tudio, las participantes estaban al corriente y aceptaron
los aspectos metodolégicos del estudio asi como el rol
que ellas deberian tener durante todo el proceso. La ta-

Tabla 3 Los roles: investigadores y participantes
Dimension Grupo investigndor Participantes
Organizativa Encontrar un local para las reuniones Estén disponibles para las reuniones
Distribuir la orden del dia antes de cada reunién Informan cuando ellas han finalizado la observacién
Disposicién de las participantes en circulo durante las reuniones 0 la implementacion de las estrategias
Encontrar los mejores dias y horas para las reuniones Son puntuales
Fotocopiar todos los documentos para las participantes
Persona Remitir documentacién adicional relacionada con el modelo Se ayudan durante la observacién

recurso /de apoyo

Metodolégica

o0 la observacién
Explicar las reuniones a las participantes ausentes
Llamar a las participantes para ofrecerles ayuda o aclarar dudas
Ofrecer libros y articulos relacionados con la metodologia
Favorecer la expresién de lo que no han entendido
Agradecer a las participantes el trabajo realizado a través de un
certificado de participacion y realizar una fiesta de despedida

Favorecer la reflexion, la toma de decisiones y el consenso

Ofrecer la posibilidad de cambiar aspectos del estudio

Evitar iniciar una reunion hasta que el grupo no apruebe las
conclusiones de la anterior

Presentar la transcripcién de todas las reuniones para verificacién

Reconocer los limites del estudio

Ofrecer la posibilidad de retirarse del estudio

Aportan informacién adicional (observacion
participativa) al resto de participantes

Participacion activa durante todo el estudio

Proponen y toman decisiones

Evaltian y analizan las situaciones vividas

Estan abiertas al proceso (ventajas, dificultades,
criticas)

Planifican conjuntamente el estudio

Enferm Intensiva 2001; 12(3): 110-126
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bla 3 muestra el rol desemperfiado 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 andlisis han sido realizados simul-
taneamente®®. Durante el periodo de recogida de da-
tos (12 meses) se utilizo:

1. La observacion sistemdtica. 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 relacion al

Tabla 4 Un ejemplo del proceso de codificacién
y categorizaciéon
Categoria Subcategoria Codigo
Lenguaje con Paciente inconsciente Inexistente
el paciente o sedado No verbal
profundamente Olvido

Miedo
Falta de informacién
Gritos
Apodos
Diminutivos
Frases hechas
Presentacion
Orientacién temporoespacial
Explicaciones

Todo estd permitido

Paciente consciente  No conoce el nombre
o sedado No espera respuesta
superficialmente  Diferentes prioridades
Frases hechas
Repeticion
Presentacion
Orientacién temporoespacial
Explicaciones
Incluido en las conversaciones
Mas facil
Inexistente
No importante
Olvido
Mentiras
Presentacion

Paciente muy grave

Enferm Intensiva 2001; 12(3): 110-126
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proceso, han permitido tener un informe descriptivo e
intimo de lo vivido diariamente.

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

3. Documentos colectados. 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 periodo de implementacién de es-
trategias de cambio y en los que las enfermeras partici-
paron) y los documentos sobre la observacién partici-
pante del socidlogo Oscar Guasch.

Anélisis de datos

Hl proceso de andlisis 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 significacién del verba-
tim®”. Para el andlisis de los documentos se ha utilizado
una parrilla basada en Huberman y Miles (1991)“% que
permite elaborar unas fichas de sintesis y analizar los
documentos. Ninguno de los documentos analizados
ha influido negativamente en el estudio. El andlisis 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®®.

Para analizar las reuniones, los investigadores han
realizado un proceso de codificacion y de categoriza-
ci6n®84D el cual tiene en cuenta la busqueda de la sig-
nificacién de lo que dicen los participantes y la bts-
queda de una respuesta a las preguntas del estudio. El
proceso es como un drbol pero al revés: las hojas son
los cédigos (unidades significativas), las ramas son las
subcategorias (reagrupacion de cédigos) y el tronco
las categorias centrales (la tabla 4 representa un ejem-
plo de codificacién y categorizacion que surgi6 del es-
tudio). Este proceso ha permitido reorganizar las
representaciones alrededor de 3 temas: la préctica re-
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flexiva, de la reflexion al cambio, y del cambio a la re-
flexion. Estos temas se presentan en la seccién de re-
sultados.

La triangulacién es una de las estrategias para asegu-
rar el rigor metodol6gico®”4247), Los investigadores han
utilizado la triangulacién de métodos y la triangulacién
de fuentes“®. Estos dos tipos de triangulacién han con-
tribuido a la verificacién de los resultados del estudio.

Consideraciones éticas

Los investigadores han obtenido la autorizacién de
proceder a la realizaciéon del estudio de la Directora de
Enfermeria y del Comité de Etica 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 sabian que podian
retirarse de éste en cualquier momento. Ellas han dado
su consentimiento verbalmente y también autorizaron
la grabacién de las reuniones.

Limites del estudio

Los limites del estudio son los siguientes: a) por el
tipo de estudio, no se podran generalizar los resulta-
dos de manera positivista como en los estudios cuan-
titativos (no es el objetivo de la investigacion 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 observacién, el cambio de
unidad por problemas arquitecténicos durante 2 me-
ses originando una disminucién del personal y de los
pacientes, las vacaciones y la falta de voluntarios del
turno de mafianas) que han provocado un retraso en
el cronograma.

Modificacién de la practica enfermera a través de la reflexion:
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RESULTADOS

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

La practica reflexiva

Los resultados derivados de la reflexién realizada
por las participantes sobre la observacion 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 observacién de
las tres dimensiones con la familia para continuar con
las de las compafieras y con las de los médicos.

El paciente de UCI como objeto de cuidado

“El trabajo es inversamente proporcional a la co-
municacién”**. 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 sedacién profunda, inconscientes o muy
graves. Elisa explico: “Mis dos pacientes ingresaron in-
conscientes, la comunicacién con ellos fue nula, ni
verbal ni no verbal”. Otra de las caracteristicas del len-
guaje fue la utilizacién de frases hechas o incorrectas.
Hortensia decia: “..Ia expresion: “mo se preocupe!, jno
le haremos dafio!” que nosotras utilizamos mucho, la
encuentro incorrecta... si el paciente quiere preocu-
parse, que se preocupe, lo que yo puedo hacer es in-
tentar disminuir su preocupaciéon con informacién
previa a toda intervencién”. Para las participantes este
tipo de frases, que surge de forma inconsciente, hacen
que el paciente pierda la confianza en ellas.

En la mayoria de los ingresos, las enfermeras no co-
nocian el nombre del paciente por lo que le llamaban
“majo” o “majico”. Bon explicaba: “..como no sabia su
nombre, porque los médicos tenian los papeles, 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 mas continuado.
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gritaba majico”. Las enfermeras también encontraban
incorrecto utilizar diminutivos con el paciente. Lola
decia: “..puedes decir a un nifio que levante su pier-
necita pero no se lo puedes decir a un paciente que
tiene 50 afios y que pesa 70 kilos porque no es una
piernecita es una pierna..les tratamos como nifios”.

Todas las participantes aseguraban que explicaban al
paciente lo que se le estaba haciendo pero al observar
su préctica, algunas, como Manolita afirmaron: “He er-
contrado una discordancia entre lo que yo pensaba
que hacia y lo que realmente hago...era una sefiora
que se habia parado, tenia una encefalopatia hepd-
tica, estaba en off pero yo le fui explicando, pero al
poco tiempo, me encontraba hablando con el resi-
dente, como si ella no existiera, o sea, le explicas al
paciente pero después qué!”. Ademds, ellas manifesta-
ron que las explicaciones que daban eran unidireccio-
nales ya que no esperaban la respuesta del paciente.
Bon decfa: “Vamos a nuestro ritmo”y Manolita afiadia:
“.le explico que le voy a cambiar un apdsito y conti-
niio hablando con mi compaiiera”.

La mitad de las participantes se presentaba y se iden-
tificaba cuando el paciente llegaba y el resto lo hacia
pocas veces o nunca. La forma del lenguaje era, nor-
malmente a gritos. Bon afirmé: “Hablé con el paciente
pero mejor no haberlo hecho ya que todo lo que ha-
cia era gritarle a la oreja y ademds, como no sabia
su nombre, gritaba majico”.

Aplicamos el protocolo de ingreso”. Antes de la ob-
servacion, las participantes pensaban que cuando un
paciente ingresaba, priorizaban sus actividades segtn
las caracteristicas del paciente pero la realidad fue un
poco diferente. Segin ellas, lo que hacian 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 andlisis y administrar la medi-
cacion. Ellas aseguraban que lo aplicaban de forma au-
tomatica, sin pensar, ya que estaba muy interiorizado
en la dindmica de un ingreso. Hortensia explicé: “En si-
tuaciones de urgencias o estrés, nos concentramos
tanto en las técnicas que olvidamos que interveni-
mos sobre un ser vivo, con sus sentidos y sentimien-
tos mds o menos despiertos”y Marta afadio: “No es
sélo lo que haces si no cémo lo haces... las actividades
que nosotras hacemos son sobre el paciente y no con
él...son actividades sobre un objeto”.
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Algunas participantes justificaban la falta de activi-
dades relacionadas con aspectos psicoldgicos diciendo
que era dificil comunicarse con este tipo de pacientes.
Carla decia: “Con un paciente traqueotomizado o in-
tubado, la comunicacién dura mds de dos minutos,
sobre todo cuando se abordan estos temas, muchos
no pueden escribir..”. Ellas también aseguraban que la
rapidez con que se hacian las actividades provocaba
que no pudiera participar el paciente. Bon afirmaba:
“Le pedimos que levante el brazo al mismo tiempo
que ya se lo estamos levantando nosotras”.
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 permanecia
con una sdbana encima de los genitales tanto fuera
hombre como mujer, por lo tanto el pecho de la mujer
quedaba al descubierto.

“Mis actividades, menos lenguaje; menos lengua-
je, menos relaciéon”. La gravedad del paciente, en el
momento del ingreso, era uno de los elementos que in-
fluia en la relacién que establecian con el paciente. Bon
decia: “Cuanto mds complicado es el ingreso y mds
actividades hay que hacer, menos relacion estableces
con el paciente y su familia”. Ellas identificaron dife-
rentes tipos de relacién: la informativa definida como
cordial pero distante, la superprotectora o paternalista
o la de sumision por parte del paciente. La mayoria pen-
saba que en algunos momentos, era una relaciéon basa-
da en la falta de respeto hacia el paciente.

Las enfermeras hablan de la familia

“Les informamos pero no nos cOmunicamos con
ella”. El lenguaje utilizado con la familia fue preponde-
rantemente informativo: el estado del paciente, los ho-
rarios y aclaraciéon 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.

Hllas afirmaban que al no saber qué informacién ha-
bia recibido la familia del médico (el médico les infor-
ma en una sala), algunas veces, se encontraban con la
familia en una situacién dificil. La mayoria 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 habian supuesto que el fami-
liar era un determinado pariente (la madre, la hija,...)
equivocdndose alguna vez. Marta decia: “...te puedes
equivocar pensando que la familiar es la hija o la
madre del paciente”.

“Realizamos pocas actividades con la familia”. Las
participantes manifestaron que las familias no recibian
atencion de enfermeria mientras esperaban en la sala
de espera antes de poder entrar a ver a su familiar. Bon
explicaba: “..dejas a la familia para lo iltimo... cuan-
do todo estd hecho, ellos pueden entrar”. Ellas consi-
deraban que los cuidados enfermeros a las familias, en
el momento del ingreso, consistian en dar informacién
y recoger sus ntmeros de teléfono. Marta explicaba:
“Me hicieron varias preguntas que yo le aclaré, les
pregunté si lo habian visto antes y les expliqué los
tubosy las mdaquinas que llevaba... les acompaié du-
rante el tiempo que estuvieron dentro del box”. Ellas
también consideraban que, con el acompafiamiento y
la escucha, ofrecian 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 relacion con la familia es adecuada para el
momento”. La relacién que las enfermeras observaron
con la familia era acogedora pero distante y adecuada
para el momento. Carla explic6: “Es acogedora pero
distante porque no conoces a esta familia... es el pri-
mer contacto que tienes y es una situacion en la que
te sientes incémoda segiin la situacién del paciente”
y Manolita afiadi6: “Es una relacién informativa y de
apoyo, yo la encuentro humana y bien”.

Las enfermeras se comprenden

“Hablamos entre nosotras”. Una de las caracteristi-
cas del lenguaje entre enfermeras fue el ofrecimiento,
constatando la voluntad de ayudar de las comparieras a
la enfermera responsable del ingreso. Otras caracteristi-
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cas fueron la presencia de comentarios fuera de lugar y
el hablar de temas personales delante del paciente.
Carla explic6: “..alguien comenté delante de una se-
fiora sedada: ‘jPobre mujer, mira que ha empeorado
su estado!”.

Entre ellas, el lenguaje es breve y concreto.
Hortensia decia: “El lenguaje utilizado entre nosotras
ha sido correcto en todo momento, caracterizado por
frases breves y muy concretas... lo hacemos 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 falta coordinar las actividades”. Aunque las
participantes no constataron grandes problemas, ellas
afirmaron que, en algunos casos, existia una falta de
coordinacién en las actividades debido al excesivo per-
sonal que habia dentro del box y a la rapidez con que
se realizaban las actividades. Lola explic6: “Somos de-
masiadas en un ingreso, estd bien en el momento de
pasaral paciente a la cama, pero después con dos en-
fermeras es mds que suficiente”.

“Nuestra relacién es de colaboracién”. Ellas consi-
deraban que la relaciéon que se establecia entre las en-
fermeras era de colaboracién y de apoyo. Hortensia afir-
moé: “Es una relacién de amistad, de confianza, de
colaboracién... ninguna reflexién al respecto, en-
cuentro que estd bien”. Apesar de esto, ellas también
manifestaron que, en algunos casos, la relacion entre
ellas era poco profesional delante del paciente. Carla
afirmo: “..es parecido al lenguaje, se cuentan chistes,
aspectos de la vida privada..delante del paciente”.

Distanciamiento entre enfermerasy médicos

“El didlogo casi no existe”. Para las participantes, el
lenguaje que se establecia dependia del médico que es-
tuviera de guardia y de la situacién del paciente. En al-
gunos casos era cordial y correcto y en otros, inexis-
tente o inadecuado. Otra de las caracteristicas fue los
gritos, sobre todo si habia una cierta distancia entre
ellos. Bon explico: “Si estdn al otro lado de la unidad,
ellos me piden las cosas gritando, hablamos asi, de
una manera cordial y familiar, con gritos..”.
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La presencia de frases breves y de palabras sueltas
fue otra de las caracteristicas. Para algunas participan-
tes, este lenguaje era conveniente para el momento del
ingreso. Hortensia decfa: “..a m{, no me parece que la
utilizacién de frases breves sea incorrecta ya que en
ese momento, tii tienes que evaluar al paciente y ha-
cer una serie de cosas”. La presencia de comentarios
groseros o inoportunos por parte de los médicos fue
también otra de las caracteristicas del lenguaje aunque,
segun ellas, el problema de esto fue que ellas no res-
pondieron a esos comentarios por falta de autoafirma-
cién. Hortensia lo explicé ast: “..estaba enfadada por
lo que me habia dicho y de mal humor por no haber
contestado y no contesté simplemente porque me
quedé sin voz... creo que es un lenguaje no profesio-
nal..no me reafirmo con los médicos, no supe que
responder...”.

Varios tipos de comunicacién detectaron las enfer-
meras entre ellas y los médicos. El tipo de preguntares-
puesta lo explicé Marta asi: “Seguimos el esquema
pregunta-respuesta, yo cuestiono y el responde y vice-
versa... yo le pido informacién para conocer el con-
texto del paciente y él me pide pardmetros para hacer
su evaluacidon”. En otros casos, el tipo de comunica-
cioén fue unidireccional, del médico a la enfermera y ba-
sado en un listado de 6rdenes médicas. Hortensia de-
cfa: “Ellos te dicen: "Si ocurre esto le pones esto, si pasa
lo otro, le pones..., la comunicacién consiste en dar
0rdenes”. El tltimo tipo de comunicacion fue el casi
inexistente. Carla afirmé: “Se dirige a mi muy poco,
casi nada, inicamente para pedirme la altura de un
drenaje”.

“Primero lo que ellos dicen y en el momento que
mds les conviene”. Las participantes detectaron que re-
alizaban muchas actividades delegadas. Elisa explic6:
“..me delegan una serie de cosas que no me corres-
ponden... me lo delegan y yo lo acepto”. Ellas también
expresaron que muchas de las actividades que realiza-
ban con los médicos consistia en darles material mien-
tras realizaban las diferentes pruebas.

“Una relacién no centrada en aspectos profesiona-
les deriva a una mala relacién”. Las enfermeras afir-
maban que la relacion que se estableciese iba a depen-
der de nuevo del médico que estuviera de guardia.
Manolita explic6: “..dependiendo de quién esté de
gquardia, ya sabemos si habrd una relacion de man-
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do o de colaboracion”. En algunos casos la relacion fue
cordial y amigable pero poco profesional. Bon decia:
“Incluso si la relacién es buena, dentro del box, es de
falta de respeto hacia el paciente ya que nos llevamos
tan bien que gritamos, reimos... la relacion es buena
pero tiene que estar centrada en el paciente, si no es
poco profesional”.

En otros casos la relaciéon era de orden-sumision.
Este tipo de relaciéon enmarcada en el momento del in-
greso, fue considerado como correcto por algunas de
las participantes. Elisa comenté: “Es su rol en ese mo-
mento... creo que es correcto para este tipo de situa-
ciones”. Finalmente, las participantes pensaban que
los problemas que existian de relacién eran debidos a la
estructura jerarquica. Marta explic6: “El problema que
yo veo es que no hay una relacion entre profesionales
a pie de igualdad... si yo estoy arriba y tu estds aba-
jo, la relacién dependerd de mi humor”.

De la reflexién al cambio: sugiriendo cambios
en la préctica de UCI

Del paciente objeto al paciente sujeto

Las participantes elaboraron dos grupos de estrate-
gias para mejorar el lenguaje. El primer grupo se im-
plement6 antes de que el paciente ingresara y fueron:
saber de antemano el nombre del paciente y en el caso
de no poderlo saber con antelacion, se le llamaria sefior
o sefiora y saber més del paciente antes de que ingresa-
se, ya sea preguntando al médico, bajando a la unidad
de semicriticos, si es que viene de ahi o llamando por
teléfono a la sala donde esté. Bon explicaba: “Antes de
que llegue el paciente, tendremos que tener, ademads
de los aspectos fisicos y el nombre, un poco mds de in-
formacion, prequntar mds, pedir qué es lo que ha pa-
sado, porqué viene..también para poder preparar
mejor el box”.

Hl segundo grupo de estrategias se implementaron
una vez que el paciente habia ingresado. La primera
consistié en tener un primer contacto con el paciente
cuando atin estaba en la camilla. Manolita explicé:
“..cuando estd en la camilla, nos presentaremos y le
diremos que le han trasladado de unidad y una vez
en la cama, le orientaremos en tiempo y espacio y
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no hacer eso de boum, boum,... rdapido”. La segunda
consisti en evitar las frases hechas y la tercera en evi-
tar comentarios fuera de lugar. Bon dijo: “Si no evita-
mos esto, el paciente puede pensar: ';Qué hago yo
aqui con tanta loca?”. La cuarta estrategia traté en
centrar el lenguaje en el paciente, sobre las cuestiones
profesionales y si era posible, hacerle participar en las
conversaciones. La quinta consistié en esperar la res-
puesta del paciente cuando le formulamos o le explica-
mos algo. Marta afirmé: “Evitar los mondlogos, esperar
su respuesta, es decir, no yo conmigo misma dicien-
do lo que yo sé que tengo que decir y si le llega al otro
bien y si no..”. La sexta consisti6 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 mas lenta-
mente, si la situacién lo permitia. Cristina afirmo:
“Tenemos que darle la oportunidad, incluso cuando
tengamos prisa”. La tercera consistié en ser mds flexi-
ble a la hora de realizar el protocolo de ingreso, tenien-
do més en cuenta las demandas del paciente y la cuar-
taresidi6 en dedicar un cierto tiempo a que el paciente
expresara sus sentimientos. Manolita explic6: “Ser
conscientes de dedicar un cierto tiempo a estos as-
pectos, 0 al menos el hecho de decirselo, de ofrecer-
se..”. La dltima consistié en acordarse de tapar el pecho
de las mujeres.

Anivel de la relaciéon enfermera-paciente, las enfer-
meras elaboraron como primera estrategia el establecer
una verdadera relacién terapéutica, donde la enfermera
fuese vista como més accesible, mds cercana, mas dis-
ponible, con respeto y manteniendo el profesionalis-
mo. La segunda estrategia consistié en pactar y nego-
ciar con los pacientes despiertos.

Intentando acercarse a la familia

La primera estrategia para mejorar el lenguaje con-
sisti6 en presentarse e identificarse siempre a la familia.
Las participantes no llegaron a un consenso en el he-
cho de hacer la presentacién con apellido, por lo que la
realizaron con el nombre. Marta intentaba convencer a
sus colegas diciendo: “Es como si un arquitecto viene
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a tu casa y se presenta como Juan, no sé, es poco pro-
fesional”, pero el resto de participantes crefa que pre-
sentandose con nombre y apellido crearia mas distancia
con la familia. Ia segunda estrategia consisti6 en evitar
el tono protector y la tercera, en pedir al familiar la re-
lacién parental que tenia con el paciente. La cuarta y tl-
tima consistié en estar presente en la informacién mé-
dica. Manolita dijo: “Yo creo que es una buena
estrategia ya que asi podremos estar al corriente de
la informacion que recibe la familia y cémo ésta ha
reaccionado”.

Para mejorar las actividades con la familia, las parti-
cipantes elaboraron la primera estrategia que tenia
como objetivo el atender a la familia mientras esperaba
en la sala. Bon explic6: “Si la enfermera responsable
del paciente no puede salir un momento, seria nece-
sario que otra enfermera saliera para establecer el
primer contacto y dar una primera informacion”. La
segunda estrategia fue ofrecerse siempre a la familia y la
tercera decirles que tocasen el timbre del box si nece-
sitaban algo. A pesar de que las participantes no crefan
que el momento del ingreso fuera el oportuno para rea-
lizar la entrevista a la familia, ellas elaboraron la dltima
estrategia que consistié en interrogar a la familia sobre
el paciente pero, siempre y cuando ésta estuviera en
disposicién de contestar y si la situacién del paciente lo
permitia. Ninguna estrategia sobre la relacién fue ne-
cesario elaborar.

Las enfermeras coordinan los cuidados

Para evitar el excesivo personal dentro del box y evi-
tar asi sus consecuencias, las participantes elaboraron
la primera estrategia para mejorar el lenguaje que resi-
di6 en que la enfermera responsable coordinaria y diri-
giria la situacién. La segunda consistié en evitar co-
mentarios fuera de lugar delante del paciente. Bon dijo:
“Concentrarse en los aspectos profesionales, sobre
todo si el paciente estd despierto” yla tercera, en bajar
el tono de voz delante del paciente. Gracias a estas es-
trategias también la relacién mejoraria, mas profesional.
Bon comenté: “En el box, no abordar los aspectos per-
sonales, tal vez de esta forma los comentarios desa-
gradables y las risas se evitardn”.
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Intentando establecer una colaboracién
interprofesional

Para mejorar el lenguaje, las participantes elabora-
ron como primera estrategia la de centrar la comunica-
cién en aspectos profesionales, la segunda consistié en
intentar el didlogo y la tercera en defender sus intere-
ses, los del paciente y dar argumentos. Hortensia afir-
mo: “Intentar siempre defender nuestras actuaciones
y nuestras ideas porque si no ellos te dicen alguna
cosa en relacién a lo que haces, y no sabemos defen-
dernos”. Teniendo en cuenta que las estrategias tenfan
que ser realistas y viables, las enfermeras no elabora-
ron ninguna para mejorar las actividades.

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

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

Reflexionando sobre los cambios

Las participantes han valorado muy positivamente
la implantacién de las estrategias ya que se respeta més
al paciente, se tiene més en cuenta a la familia, se co-
ordinan mejor y ha mejorado la relacién interprofesio-
nal, a pesar de que algunas de las estrategias no se ha-
yan podido implementar. Algunos testimonios han
sido: Bon: “Por un lado el cambio de actitud perso-
nal, mds profesional, mds autoconciencia después de
reflexionar y por el otro, lo relacionado con el pacien-
te, mds respeto hacia é1”; Lola: “La comunicacion a
nivel profesional, la personalizacién de los cuidados
yla valoracion en tanto que profesionales... Creo que
respeto mds al paciente o al menos soy mds cons-
ciente de lo que hago”; Manolita: “...cuando llega el
paciente, concentrarse en él, la informacién médica,
la familia, sobre todo el primer contacto para tran-
quilizarles”.
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Reflexionando sobre el método

Las participantes han considerado que este método
tiene un planteamiento simple y de sentido comtn,
que es democrético, fundado de la experiencia y desa-
rrollado en la préctica. Marta explicé: “..revisas lo que
haces y miras lo que te gustaria modificar y lo pones
en prdctica...es una forma de estructurar algo que yo
creo que haciamos pero de forma desordenada, es
una forma de analizar mds racional...creo que es po-
sitivo y que te hace cambiar”. Ellas también conside-
raban que este método ayudaba a comprender y mejo-
rar su propia practica. Hortensia explicé: “..todo esto
me ha ayudado mucho a reflexionar y tomar con-
ciencia de todo lo que yo hago”, Cristina afiadi6:
“Comprender como y porqué hago las cosas”y Carla
afirmé: “..el haber reflexionado y haber analizado las
cosas ha provocado que durante un ingreso, actiie
de manera diferente”.

Hllas afirmaron también que la reflexién era esencial
para el cambio ya que si no se produce, el grupo no
puede cambiar. Bon afirmé: “...Ia reflexién es la iinica
manera de cambiar realmente las cosas ya que la im-
posicion de otros no puede ser comprendida ni acep-
tada”. Las participantes constataron que el método
también les habia ayudado a aprender a reflexionar, a
ser més conscientes de lo que se puede o0 no cambiar y
a darse cuenta de los errores de su practica. Carla ex-
plico: “..darte cuenta de aquellas cosas que antes no
te dabas cuenta, puedes cambiar y darte 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 solucién (reuniones periddicas, realizar varios
grupos de cambio de los diferentes turnos, informar de
los resultados del estudio al resto del personal).
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DISCUSION Y CONSIDERACIONES FINALES

Este estudio estaba interesado en promover la refle-
xi6n sobre los cuidados enfermeros a partir de un pro-
ceso participativo de los interventores con el fin de
aportar cambios en su préctica a la vez que pretendia
comprender cémo el proceso de reflexiéon puede llevar
a la elaboracion de estrategias de cambio y examinar la
incorporacién de una nueva manera de concebir la ac-
cién enfermera a través de un grupo de reflexion—
accion.

La reflexién como base para promover
cambios

El concepto de reflexion es uno de los elementos
centrales de la PAR49). El proceso reflexivo se carac-
teriza por una continua autocritica y autoapreciacion
de nuestras précticas. Las personas implicadas en este
proceso son més conscientes de aquellos aspectos de
su practica que realizaban de manera inconsciente, lo
que explica que la mayoria de las participantes se haya
sorprendido de lo que han observado en su practica.

Através de la reflexion las participantes han eviden-
ciado que su lenguaje, actividades y relaciones con el
paciente tenian diferentes elementos que ayudaban a la
despersonalizacion y la objetivacion 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®>0% o los gritos®?).
Estas actitudes representan una falta de respeto hacia la
persona y su presencia agrava la situacion ya critica del
paciente®3).

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®450), En relacién a la comunicaciéon con la familia,
Zazpe (1996)©7) afirma que uno de los elementos que
interfiere en ella es la utilizacién 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

Modificacién de la practica enfermera a través de la reflexion:
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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 tinico centro de aten-
cién de los cuidados enfermeros®859).

La colaboracién problemadtica entre las enfermeras
y los médicos es un tema ya tratado en la literatu-
ra®0.5860) 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 mds grave e inestable estd el paciente,
més monosilabos y menos relacion se establece entre
ellos.

El excesivo rol delegado ha sido criticado por las
participantes afirmando que el médico les delega as-
pectos de su préctica porque cree en sus capacidades
para realizarlo, pero no confian 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(-6V) 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, sera difi-
cil mejorar la relacién enfermera-médico.

Através del proceso reflexivo, las participantes han
podido conocerse mejor ellas mismas y ser més sensi-
bles y criticas en un entorno practico determinado(?.
Ellas han desarrollado también una mayor conciencia
en relacion 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
préctica enfermera.

El cambio hacia una nueva forma de concebir
la accién enfermera

Hl cambio hacia una nueva forma de cuidados enfer-
meros ha provocado en las enfermeras una modifica-
cién en su manera tradicional de concebir los cuidados.
Este cambio ha sido posible por la puesta en marcha
de un grupo de reflexién-accion.

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

123



P. Delgado Hito

A Sola Prado

1. Mirabete Rodriguez
R. Torrents Ros

M Blasco Afonso

R. Barrero Pedraza

N Catald Gil

A Mateos Dévila

M. Quinteiro Canedo

En este sentido, Johns (1999)©%, quien se basa en las
ideas de Belenky et al (1986)(%, afirma que la refle-
Xién genera un poder (empowerment) en las enferme-
ras para pasar del silencio (silence), donde las técnicas
son vistas como méas importantes que el trabajo enfer-
mero, a una voz construida (the constructed voice)
permitiéndoles responder de forma apropiada hacia
una practica deseada y efectiva. Através de un esfuerzo
individual y colectivo, las participantes han modifica-
do y transformado progresivamente su filosofia de cui-
dados y han llegado a concebir los cuidados de una ma-
nera menos tradicional y mas holistica. Segtin Gadow
(1984)™), esta nueva accién enfermera adoptada por las
participantes se encuentra en el paradigma empético
donde el cuerpo es considerado como un sujeto. Es por
este motivo que las enfermeras han cambiado a una ac-
cién enfermera que respeta y considera mas al pacien-
te, que estd mas cercana a la familia, coordinando los
cuidados e intentando una colaboracion entre ellas y
los médicos. En este sentido, Gorney (1999)(¢> afirma
que la comunicacion 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 més conscientes de lo
que hacen, més criticas hacia su préctica cotidiana y por
lo tanto mds abiertas hacia la btsqueda de soluciones, es
decir, ala elaboracion de estrategias de cambio realistas,
viables y ancladas en la préctica cotidiana. Como otras
enfermeras que han utilizado la PAR2021:30.6669) Jos 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-
plicito.
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