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Resumen  El lenguaje  estandarizado  de  la  enfermería  es  un  instrumento  que  permite  integrar
un marco  teórico  de  identificación  de problemas,  intervenciones  y  resultados  en  los  cuidados.
Su utilización  en  diversos  medios  asistenciales  es  variada.  En el  caso  de  las  unidades  de  cuidados
intensivos es  preciso  estudiar  las  implicaciones  que  tiene  la  integración  de  este  lenguaje  en  las
enfermeras.
Objetivo: Describir  el  significado  del lenguaje  estandarizado  NANDA-NIC-NOC  para  las  enfer-
meras que  trabajan  en  las  Unidades  de Cuidados  Intensivos  madrileñas  (UCIM).
Método:  Estudio  cualitativo  fenomenológico.  Criterio  de inclusión:  enfermeras  de  UCIM  con  un
año o  más  de  experiencia  que  en  el momento  del  estudio  estuvieran  trabajando  en  UCIM.
Muestreo:  Por  propósito  y  técnica  de bola  de  nieve.
Recogida  de  datos:  Entrevistas  no-estructuradas,  documentos  personales  (cartas,  diarios).  Se
grabaron las  entrevistas  y  se  transcribieron  palabra  por  palabra  para  su posterior  análisis.
Análisis: Propuesta  de  Giorgi.  Identificación  de unidades  de significado,  grupos  de  significado
comunes  y  temas.
Resultados:  3 temas  construyen  el significado  de  las  enfermeras  de  cuidados  intensivos;  Vivir
integrando  2  caras  de la  misma  moneda,  vivir  una  imposición  conceptual,  y  vivir  una  oportunidad
de desarrollo  y  autonomía  profesional.
Conclusiones: Existe  una distancia  en  la  teoría  del lenguaje  y  su  aplicación  en  la  clínica.  Las
enfermeras  refieren  sentir  una  imposición  conceptual  de un determinado  lenguaje.  Esto  crea
la construcción  de una  jerarquía  entre  enfermeras  basada  en  el uso  de NANDA-NIC-NOC.  Aun
así, el  lenguaje  estandarizado  es  vivido  como  una oportunidad  de desarrollo  profesional.
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The  meaning  of  standardized  language  nanda-nic-noc  intensive  care  nurses
in  madrid:  a phenomenological  approach

Abstract  Nursing  standardized  language  is a  tool  that  makes  it  possible  to  integrate  a  theo-
retical  framework  of  problem  identification,  interventions  and  outcomes  in  care.  Its use  in  the
difference  care  settings  is varied.  In  the  case  of  intensive  care  units,  it  is necessary  to  study
the implications  that  integration  of  this  language  would  have  in  nursing  area.
Objective: To describe  the  meaning  of  standardized  NANDA-NIC-NOC  language  for  the  nurses
working  in Intensive  Care  Units  in Madrid.
Method:  A  phenomenological  qualitative  study  was  conducted.  Inclusion  criteria:  ICU  in  Madrid
of nurses  with  one  year  or  more  experience  at the  time  of  the  study  who  were  working  in  the
ICU.
Sample:  Purposive  and  Snowball  sampling  technique.
Data collection:  Unstructured  interviews,  personal  documents  (letters,  diaries).  Interviews
were recorded  and  transcribed  verbatim  for  later  analysis.
Analysis:  Giorgi  proposal.  Identifying  meaning  units,  groups  of  common  senses  and  themes.
Results: Three  themes  made  up  the  meaning  of  standardized  language  in intensive  care  nursing.
‘‘Living  integrating  2  sides  of  the  same  coin’’,  ‘‘living  a  conceptual  imposition’’,  and  ‘‘living  a
development opportunity  and professional  autonomy’’.
Conclusions:  There  is  a  gap  in  the  theory  of  language  and  its  clinical  application.  Nurses  report
feeling  imposition  of  a  specific  conceptual  language.  This  creates  the  construction  of  a  hierarchy
between  nurses  based  on  the use of  NANDA-NIC-NOC.  Even  so,  the  standardized  language  is
experienced  as  a  professional  development  opportunity.
© 2011  Elsevier  España,  S.L.  and  SEEIUC.  All  rights  reserved.

Introducción

La  North  American  Nursing  Diagnosis  Association  (NANDA)
define  los  diagnósticos  de  enfermería  como:  «.  .  .  juicio  clí-
nico  sobre  un  problema  de  salud  actual  o  potencial,  de
forma  individual,  familiar  o  comunitaria,  que  facilitan  la
elección  de  intervenciones  y  objetivos  de  enfermería,  que
la  enfermera  esta  capacitada  para  realizar1

».  Junto  a  estos
se  incluyen  las  intervenciones  Nursing  Interventions  Classi-

fication  (NIC)  y  resultados  Nursing  Outcomes  Classification

(NOC)2 de  enfermería.  Asociados  de  manera  inequívoca  a
aquellos  problemas  que  la enfermera  de  manera  autónoma
es  capaz  de  identificar,  intervenir  y medir  resultados.  Son
estos  tres  elementos  (NANDA-NIC-NOC)  los  que  componen
el  lenguaje  estandarizado  de  la  enfermería  (LEE).  La uni-
ficación  del  lenguaje  empleado,  a  la  hora  de  identificar
y  registrar  los  juicios  y  actuaciones  de  las  enfermeras,  es
un  aspecto  relevante  en la  asistencia  clínica  de  la  enfer-
mería,  además  de  la  valoración  y  el  seguimiento  de  los
cuidados3. El empleo  de  un  LEE  evita  que  los problemas
detectados  por  la enfermera  en  el  paciente  y  la familia
se  describan  mediante  un estilo  «libre».  La estandariza-
ción  del  lenguaje  no  solo  permite  la  unificación  de las
intervenciones  y objetivos  de  enfermería,  facilita  la infor-
matización  de  las  actividades4,  y  es una  herramienta  básica
para  el  desarrollo  de  la  investigación  y  de  la enferme-
ría  basada  en  la  evidencia5.  Incluso  existen  iniciativas  que
aplican  el  LEE  para  calcular  coste-efectividad,  imputar
costes  derivados  de  la  actividad  de  enfermería,  realizar
análisis  económicos6,  y  medir  el  volumen  de  trabajo  de
enfermería7.

La  necesidad  de  la enfermería  de  aplicar  un  LEE  en  el  día
a  día  puede  influir  en la valoración  del paciente.  Destacando

la detección  de unos  problemas,  y no  de  otros.  Así,  Fátima
Lucena  y Bottura  Leite  de Barros8 muestran  como  en la
UCI  se  tiende  a utilizar  diagnósticos  que  hacen  referencia  a
problemas  físicos,  en  detrimento  de  otros  emocionales  y/o
espirituales.  Una  posible  explicación  es que  los  pacientes  al
ingresar  en la  UCI  requieren  de manera prioritaria  resolver
problemas  de origen  físico  que  ponen  en  riesgo  su  vida. Pero
los  autores  plantean  la  necesidad  de preguntar  qué  conocen
realmente  las  enfermeras  de la  UCI  de  los pacientes  que
cuidan.  Ya que  puede  derivar  en  problemas  de comunica-
ción, escucha,  aislamiento,  sufrimiento  y ansiedad.  La  alta
prevalencia  de  diagnósticos  de  enfermería  identificados
en  UCI  relacionados  con  necesidades  físicas  y  psicológicas,
puede  manifestar  una  dificultad  o priorización  sesgada  de
las  enfermeras  de UCI  en detectar  problemas  emocionales
y  espirituales  respecto  a  los problemas  físicos.

En  la actualidad  son los  profesionales  de enfermería  los
principales  elementos  en la integración,  y  seguimiento  del
LEE  en la  clínica  y en  los  diferentes  ámbitos  asistenciales9.
De  igual  manera  ocurre  en las  UCI  desde  los  años  9010 hasta
la  actualidad11-13.

Las  UCI  presentan  unas características  (tecnología,  dile-
mas  éticos,  complejidad  de los  pacientes)  que  pueden
condicionar  el  empleo  del LEE  por  las  enfermeras.  En  aspec-
tos  como  a) la detección  de diagnósticos  de enfermería  más
frecuentes  al ingreso  en UCI8,  b) la aplicación  de  un sis-
tema  de clasificación  de  pacientes  críticos  específico  para
enfermería,  y  c)  la  definición  de las  actividades  autónomas
de  la  enfermería  y  sus  efectos  en el  paciente,  familia  y  el
medio  ambiente14.  De  igual  modo  en  España existen  trabajos
que  muestran  la  utilización  del  LEE  en las  UCI,  integrando
la  asistencia  clínica  diaria,  junto  a  la investigación15.  Pero
siempre  se destaca  el  papel  de la  enfermería  de la  UCI  para
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aplicar  cualquier  tipo  de  intervención,  iniciativa  o  programa
dentro  de  la  UCI. Es  preciso  conocer  cuál  es la  perspectiva
de  las  enfermeras  de  la  UCI  respecto  al  LEE,  el  porqué  lo
hacen  y  el cómo  lo hacen.  El significado  que  le  dan  las  enfer-
meras  de la UCI  al LEE  es  relevante  por  las  implicaciones
que  su  papel  tiene  en su integración  con  éxito  dentro  de
la  UCI.  Para  ello,  es preciso utilizar  una  metodología  que
profundice  en el  significado,  conteste  a las  preguntas  «por
qué  lo  hago»  y  «cómo  lo hago»

16.  Los diseños  cualitativos
contribuyen  a comprender  fenómenos  complejos  como la
experiencia  subjetiva,  los comportamientos  de  los  pacien-
tes,  familia  y  profesionales16,  estudian  colectivos,  minorías,
y  la  experiencia  de  enfermar17.

El  objetivo  de  este  estudio  es describir  el  significado  del
lenguaje  estandarizado  NANDA-NIC-NOC  para  el  personal  de
enfermería  que  trabajan  en  las  Unidades  de  Cuidados  Inten-
sivos  Madrileñas  (UCIM).

Material y métodos

Estudio  cualitativo  fenomenológico  descriptivo.  Utilizando
para  el  análisis  de  los  datos  cualitativos  la  propuesta  de
Amadeus  Giorgi18-19.  Dentro  de  los  diseños  cualitativos,  la
fenomenología  se  centra  en  describir  y profundizar,  en la
experiencia  vivida  y  el  significado  de  las  personas  que  viven
un  fenómeno  determinado  (enfermedad,  ingreso  en  UCI,
aplicación  de  un  nuevo  sistema  de  trabajo)20.  En  la  feno-
menología,  la  realidad  es estudiada  desde  las  experiencias
individuales  de  las  participantes.  A  través  de  sus  narracio-
nes  los  investigadores  pueden  capturar  el  significado  de esa
experiencia20.

Criterios  de inclusión; enfermeras  de  UCIM  con  un  año
o  más  de  experiencia  que  en  el  momento  del estudio  estu-
viera  trabajando  en UCIM,  independientemente  de su edad
y  sexo.  Las UCIM  donde  se  ha realizado  el  reclutamiento
de  las  participantes  debían  haber  desarrollado  iniciativas  de
trabajo  con LEE  dentro  de  la  unidad  o  estar  en la  actuali-
dad  trabajando  con LEE,  independientemente  del  formato
empleado.  Criterios  de  exclusión; enfermeras  con menos
de  1  años  de  experiencia.  Ámbito  de  estudio;  unidades  no
intensivas  que  manejen  patologías  médicas  y/o  quirúrgicas
en  sus  diferentes  modalidades.

Estrategias  de  muestreo

Cada  diseño cualitativo  (Teoría  Fundamentada,  Etnografía,
Fenomenología,  Análisis  del Discurso  entre  otros)  utiliza
un  método  muestreo  para  reclutar  a los  participantes  del
estudio20.  El  método  de  muestreo  debe  estar  acorde  con
el diseño cualitativo  elegido21.  En  este  caso  se  realizó  un
muestreo  por  propósito22.  Este  muestreo  está destinado  a
recoger  las  narraciones  y vivencias  de  las  protagonistas,  las
enfermeras  de  las  UCIM.  También  se  aplicó  como  técnica
de  muestreo  la  técnica  de  bola  de  nieve23 para  el  contacto
con  otras  enfermeras.  Consiste  en  el  contacto  a través  de
las  participantes  del estudio  de  otras  enfermeras  que  cum-
plen  los  criterios  de  inclusión.  En  este caso las  participantes
sirven  de  conexión  entre  los  investigadores  y  las  nuevas  par-
ticipantes.

Para  captar  la esencia  de  la  experiencia  de  las  parti-
cipantes,  y comprender  su significado,  es preciso  que  los

investigadores  no  condicionen  a las  participantes,  mediante
su acción  directa  en  la recogida  de datos,  o durante  el  diseño
del  estudio20.  En  los  diseños  fenomenológicos  se emplea
el  bracketing23-24. Definido  por  Stark  &  Trinidad20 como  un
proceso  reflexivo  del  investigador,  mediante  el  cual  se reco-
nocen  y  dejan  de lado  (pero  no  abandonan)  su conocimiento
y  asunciones  a priori,  para  poder  realizar  el  análisis  con
mente  abierta.  Proporciona  al investigador  los  medios  para
poner  sus  experiencias,  ideas  preconcebidas,  y estereotipos
en  suspensión  de manera  temporal20.  El  objetivo  principal
del bracketing  es  evitar,  que  los  investigadores  dirijan  el
estudio  a  cubrir  sus  expectativas  y hacia  los  resultados  que
esperan  y  no  al  verdadero  significado  dado  por  las  partici-
pantes  que  viven  la experiencia24-25.  Además,  el  bracketing

debe  y  se puede  establecer  en  las  diferentes  fases  de los
diseños  cualitativos  (preparación  del investigador  antes  de
entrar  al  campo,  en la  revisión  bibliográfica  prediseño del
estudio,  en  la  recogida  de datos,  y  en  el  análisis),  y puede
establecerse  en diferentes  diseños  cualitativos  (etnografía,
teoría  fundamentada  y  fenomenología)24.  En  este estudio  se
ha aplicado  el  bracketing: a) Registrando  de manera pre-
via  a la entrada  el  campo  de  estudio,  el  posicionamiento
previo  de los  investigadores26 respecto  al  marco  teórico  pre-
vio,  pregunta  de investigación,  participantes  seleccionados,
creencias  sobre  el  LEE en  las  UCIM,  experiencia  profesional
y  motivación  que  guía  el  desarrollo  de la  investigación;  y b)
Utilización  de entrevistas  que  no  condicionen,  ni  dirijan  la
entrevista  por parte  del  investigador  sobre  la  participante.
Estas  son  entrevistas  no  estructuradas.  El posicionamiento
del  investigador  cualitativo  es  considerado  como  un criterio
de calidad,  y  de rigor27 y una  característica  de los  diseños
cualitativos28-29.

Recogida  de  datos

Entrevistas  no  estructuradas  y testimonios  personales  de
los  participantes,  independientemente  del formato  (digi-
tal  o escrito).  Se  utilizó  una  pregunta  de  apertura  (Opening

Question),  también  denominada  Grand  Tour  Question23.  Esta
pregunta  intenta  centrarse  en el  tema  de interés: ¿ Cuál  es
su  experiencia  al  utilizar  el  LEE en la  UCI?  La entrevista  se
realizó  en  un  medio  a  elección  de los  participantes.  Se  reali-
zaron  entrevistas  hasta  la saturación  de los  datos16: Cuando
ningún  dato  relevante  o  nueva  información  se añaden  en
sucesivas  entrevistas.

Tratamiento  de  los  datos

Todas  las  entrevistas  se grabaron  (se  realizó  la  petición  de
manera  previa)  y  se  recogieron  notas  de campo.  Posterior-
mente  las  grabaciones  se  transcribieron  palabra  por  palabra.
Se  realizó  el análisis  de las  narraciones  transcritas  por los
investigadores,  programando  sesiones  semanales  para  ana-
lizar  los  datos  obtenidos  de las  diferentes  fuentes  para  cada
participante.

Análisis  cualitativo

Aplicación  de  la  propuesta  de Giorgi30.  Identificación  de uni-
dades  de  significado,  agrupación  por significados  comunes  y
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determinación  de  temas  y subtemas  del significado  del LEE
por  las  enfermeras  de  las  UCIM.

Rigor  metodológico

En  los  diseños  cualitativos  el  rigor  metodológico  viene  deter-
minado  por;  la  validez  y la verificabilidad  o  fiabilidad  de
los  datos28.  La  validez  se  define  como  la  mejor  aproxima-
ción  disponible  a la  verdad  de  los  datos  recogidos  de  los
participantes28.  Se  traduce  como  la  presencia  en  el  estudio
de  muestras  y ejemplos  de  las  narraciones  de  las  partici-
pantes  que  hagan  referencia  y  apoyen  las  interpretaciones
y  descripciones  de los  investigadores.  En nuestro  caso  se
presentó  el  análisis  preliminar  temático  a  los  participantes
para  verificar,  aportar  o  dar  la posibilidad  de  contradecir  los
análisis  interpretados  por  los  investigadores.  Por  otro  lado,
la  verificabilidad  se define  como  la aplicación  de  mecanis-
mos  de  control  para  repetir  y  asegurar  las  condiciones  de
recogida  de  datos  empleados28. Los  mecanismos  de  verifica-
bilidad  aplicados  en este  estudio  han  sido:

Triangulación  por fuentes:  utilización  y  comparación  entre
fuentes  de datos  primarias  (entrevistas)  y  secundarias
(material  documental  personal)31.
Triangulación  por  investigadores:  de  los casos  analizados,
se  realizaron  verificaciones  por  el  resto  del  equipo,  del  pro-
ceso  de  recogida  de  datos,  del análisis  y de  los resultados.
Se  programaron  reuniones  semanales  donde  se  estudiaban
y  discutían  los casos32.

Criterios  de  calidad

Se utilizaron  los criterios  de  calidad  para  estudios  cuali-
tativos  publicados  por Consolidated  Criteria  for  Reporting

Qualitative  Research  (COREQ)27.

Consideraciones  éticas

Se manejaron  los  datos  personales  siguiendo  las  indicaciones
de  la  Ley  Orgánica  15/1999,  de  13  de  diciembre,  de  protec-
ción  de  datos  de  carácter  personal33;  eliminando  cualquier
dato  personal  de  los participantes.  Una  vez  terminado  el
estudio  se  destruyó  todo  el  material  obtenido.  Se informó
de  manera  previa  a  los  participantes.  Una  vez  aceptada  su
participación  se  volvía  a explicar  el estudio  y el  procedi-
miento  de  recogida  de  datos,  y se firmaba  el  consentimiento
informado.  Se establecieron  las  normas  a seguir  por  los
investigadores  en  caso de  posible  daño  emocional  durante  la
entrevista  de  los  participantes34.  Consistía  en  parar  y  ofre-
cer  la  posibilidad  de  terminar  la entrevista  según  los deseos
de  las  participantes.

Resultados

El  estudio  comenzó  en noviembre  del 2009  y  finalizó  en
abril  de  2010  (6  meses),  se  realizó  en  5 hospitales  de  la
Comunidad  de  Madrid,  donde  doce  enfermeras  cumplieron
los  criterios  de inclusión.  La  edad  media  de  las  participan-
tes  fue  de  32,3  años,  la  media  de  los años  de  experiencia
como  enfermera  fueron  de  10,58  años,  y  la media  de

experiencia  trabajando  en  UCI  fue  de 8,91  años.  7  enfer-
meras  trababan  en  UCI  orientadas  a  patologías  respiratorias
y  patología  médica  general,  3  en  UCI  dirigidas  a  cirugía
general,  digestivo,  y  tórax,  y  el  resto  en UCI  cardiacas.  El
tipo de  contrato  más  habitual  entre  las  participantes  del
estudio fue  fijo estatutario,  seguido  del  contrato  interino,
y  finalmente  el  contrato  temporal  en  3  de  las  participan-
tes.  Cuatro  participantes  estaban  vinculadas  a formación
posgrado  y formación  continuada  del propio  hospital,  dos
de  ellas  habían  cursado  un  master  y  las  otras  dos,  sendas
licenciaturas.  (Tabla  1)

Se realizaron  19  entrevistas  no  estructuradas  y  se obtu-
vieron  3 cartas personales  en relación  con  su vivencia  de
aplicar  el  LEE  y el  significado  que  le  daban.  Los  temas  iden-
tificados  que  construyen  el  significado  de las  enfermeras  de
las  UCIM respecto  al  uso del LEE,  es:

Vivir  integrando  2 caras  de la  misma  moneda.
Es  vivir  una  imposición  conceptual.
Es  vivir  una  oportunidad  de desarrollo  y autonomía  profe-
sional.

Vivir  integrando  2 caras  de la  misma  moneda

Hace  referencia  a la  vivencia  que  tienen  las  enfermeras  de
vivir  una  dualidad  simultánea.  Por  un lado  el  conocimiento
teórico  que  hace  referencia  al LEE y por  otro  lado  la aplica-
ción  de estos  conceptos  teóricos  a la práctica  clínica  diaria.
En  ocasiones  presentan  gran  dificultad  de integrarse.

«Es  como  vivir  dos  mundo  opuestos».  (E3)

«.  .  .por un  lado  te  bombardean  de que  debes  hacerlo  así,

pero  por  otro  lado  en  la  práctica  no  hay control  todo

vale».  (E6)

«.  .  .sé que  debería  ser  lo  mismo,  uno  complementa  al

otro,  pero  a la  hora  de  manejarlo  me  es  muy  difícil».

(E2)

«Hay  diagnósticos  que  son fruto  de  darle  muchas  horas

a  la  cabeza. .  .  no me  parece  factible  que  eso  le pueda

pasar  a nadie. .  .». (E5)

«Si  los  diagnósticos  no  están mal, pero  la  manera  de

decirlo,  hace  que  no  sepas  a  qué  se  refiere». (E11)

«Puede  ser que  los  que  estén  confeccionándolo. .  .  No  se

acercan  mucho  a la  realidad  de  todos  los  días». (E7)

Por  otro  lado  las  propias  enfermeras  manifiestan  que  los
problemas  que  se  manejan  en  UCI  requieren  de una  aproxi-
mación  más  práctica  y  operativa,  menos  teórica.  De hecho
influye  en  la  detección  y priorización  de  determinados  pro-
blemas.

«.  .  .  porque  al  final  tener  28  factores  relacionados ¿ en

qué  me va  a  mejorar  mi  actuación  de enfermería?». (E

13)

«. .  .el tema  de diagnósticos  relacionados  depende  mucho

de las actuaciones  medicas,  están  muy  interrelacionadas

.  .  .  Tal vez en  planta  no,  pero en  servicios  especiales  es

así». (E12)
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Tabla  1  Datos  socio-demográficos  y  profesionales

Enfermera  Edad  Títulos
académicos
(mayor  grado)

Años
experiencia
enfermera

Años
experiencia
UCI

Tipo  UCI  Contrato  Vinculación
formación
posgrado-
continuada

1  28  Diplomada  7  5 UCI  médica  Contrato  interino  No
2 34  Master  13  12  UCI  cardiaca  Fija  Estatutaria  Sí
3 22  Diplomada  1  1 UCI  médica  Contrato  temporal  No
4 30  Licenciada  9  9 UCI  médica  Contrato  interino  Sí
5 45  Diplomada  24  18  UCI  quirúrgica  Fija  Estatutaria  No
6 41 Licenciada 20 13 UCI  médica  Fija  Estatutaria  Sí
7 33 Diplomada 5 3 UCI  médica Fija  Estatutaria  No
8 28 Diplomada 7 5 UCI  médica Contrato  temporal No
9 27  Diplomada  6  6 UCI  médica  Contrato  interino  No
10 32  Diplomada  8  8 UCI  quirúrgica  Contrato  interino  No
11 22  Diplomada  1  1 UCI  cardiaca  Contrato  temporal  No
12 47  Master  26  26  UCI  cardiaca  Fija  Estatutaria  Sí

«. . .la prioridad  es salvar  la  vida  al  paciente.  Es el prin-

cipal  problema  y el  resto  ya  se  irá viendo».(E7)

En algunas  entrevistas  se destaca  la  presencia  de los
alumnos  de  enfermería  como  nexo  de  unión  entre  la teoría  y
la  práctica.  Al  ser  en ocasiones  uno  de  los  pocos  elementos
de  referencia  de  las  tendencias  teóricas  a nivel  de  metodo-
logía  que  se están  impartiendo  en  las  universidades  y en el
ámbito  académico.

«Nos  sirven  como  recordatorio  de que las cosas  cambian

y  de  las tendencias  sobre  cuidados  y  teoría»(E10)

«.  . .la verdad  es  que  los  alumnos tienen  dificultades.  Por-

que  intentan  mostrarte  todo  lo que  les  enseñan  pero

ellos  mismos  se dan  cuenta  que  la  clínica  real  es  un

muro  muy  alto.  Pero  nos  obliga  a que  junto  con  ellos

intentemos  adaptar  lo  que  aprenden,  con  la realidad

diaria»(E13)

Es vivir una  imposición  conceptual

Hace  referencia  a cómo  se  aplica  y  se da  a  conocer  el
LEE.  El  modo  en  ocasiones  es vivido  como  una  imposición
y  obligación  por  estados  jerárquicos  superiores  sin permitir
retroalimentación  bidireccional.  El  origen  de  la  «obligación»

está identificado  por las  enfermeras  entrevistadas  en  la
supervisión  de  unidad,  direcciones  de  enfermería,  y  uni-
dades  de  investigación-  formación  de  las  direcciones  de
enfermería.

«Nada  un  día  vino  la  supervisora  y nos dijo  hay que  probar

esto  y  lo  otro,  ya  sabéis  lo  que  hay que  hacer,  órdenes

de  arriba.  .  .».  (E6)

En ocasiones  el  propio  manejo  de  este  lenguaje  no  es
conocido  ni manejado  por  las  propias  personas  que  imponen
su  uso  por  las  enfermeras  de  UCIM.

«No  digo  que  no  sea  bueno,  solo que  personalmente  tengo

más  interés  en  estudiar  o  desarrollarme  en  otros  campos

de  mi  profesión  como  la  gestión  o  la  docencia  .  .  .».  (E6)

Pero  por  otro  lado,  aparecen  narraciones  en las  que  la
propia  formación  depende  del  aprendizaje  autodidacta  y  de
iniciativas  de las  propias  enfermeras,  sin  apoyo  institucio-
nal.

«Intentamos  establecer  una  dinámica  en  la  unidad,  pero

sin  el  apoyo  de  la  supervisión  y  de la  dirección  se  quedo

en  eso, un  intento  y un póster. .  .».  (E9)

Ha  habido  enfermeras  que  señalan  una  relación  entre  el
tipo  de  contrato  y  la  vinculación  laboral y  la aceptación
voluntaria  o  no  de integrar  el  lenguaje  estandarizado,  siendo
el  contrato  temporal  un  motivo  para  verse  «forzada»  a par-
ticipar  en  iniciativas  del empleo  del lenguaje  estandarizad
aún  cuando  no  ven  una  utilidad  clara:

«Soy  interina  y no  se  me ocurre  decir que no. Tengo  que

estar  en  ese  grupo  de  trabajo  porque  sé  lo  que  hay.  Mi

puesto  de trabajo  podría  peligrar».(E4)

Es  vivir  una  oportunidad  de  desarrollo  y autonomía
profesional

El empleo  del lenguaje  estandarizado  se vive  como  una  opor-
tunidad  de  aumentar  el  desarrollo  de  la  propia  disciplina
enfermera,  de  unificar  criterios  y de identificar  un campo
propio  de  conocimiento.

«Tal  vez  no  sea  el  mejor  método,  pero  ahora  mismo  es

lo  que  tenemos  y  tenemos que  seguir  desarrollándolo.

Es  necesario  conocer  los  instrumentos  que  pueden

darnos  mayor  autonomía».(E5)

De  igual  modo  existe  una  percepción  de  categorización
entre  las  propias  enfermeras,  creando  una  jerarquía  en
función  del  empleo  y aplicación  del lenguaje.  Pudiendo  apa-
recer  diferencias  de criterios  entre  las  propias  enfermeras
en  una  misma  unidad.

«.  .  .Hay dos  tipos de enfermera,  las que  lo hacen  y  las

que  no».  (E1)
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«.  .  . Con  el tiempo  se  da  por  supuesto  quién  esta  y quién

no,  aunque  nunca  te  hayan  preguntado». (E6)

«Siempre  es lo mismo  estás  o  no estás,  si estás ya  sabes

lo  que  significa  que  te  cuenten  horas  extras,  participar

en  congresos  y  todo eso.  .  .».  (E7)

La  autonomía  obtenida  por el  uso  del LEE  es descrita  a
nivel  teórico,  pero  al intentar  trasladar  esa  autonomía  a  la
práctica  clínica  las  entrevistadas  manifestaban  tener  pro-
blemas  para  integrarla  y  expresaban  las  dificultades  diarias
del trabajo  en  una  UCI,  asociando  la  autonomía  al control  de
tecnología  como  la  monitorización  cardiovascular  y  aplica-
ción  de  otras  tecnologías  terapéuticas  como  la  ventilación
mecánica.

«Sé  que  es importante,  pero  la  autonomía  de la  enfer-

mera  en  la UCI  nos  lo  da  el control  constante  de

máquinas,  monitores  y todo  eso,  no  la aplicación  de  la

NANDA  o  del  PAE» (E7).

«La  relación  de  la  enfermera  con  otros  profesionales

en  la  UCI se basa  en  su  conocimiento  de la  tecnología

que  utiliza,  sea  ventiladores,  monitorización  cardiaca,

o  bombas  de  perfusión,  y como  estos  aparatos  pueden

influir  en la  realización  de otras  técnicas  como  fisiorespi-

ratoria,  hacer  un  escáner,  etc. Nuestra  importancia  está

en  que  somos  las únicas  que  realmente  integramos  todo,

no  el  empleo  de NANDA».  (E14)

En  ocasiones  las  enfermeras  narran  que  aplicar  el  len-
guaje  estandarizado,  es como  seguir  en  una  dirección  pero
sin  indicaciones  claras  y  sin  percibir  resultados  tangibles  que
apoyen  esta  dirección.  La  propia  incertidumbre  del camino
a  seguir  produce  un cuestionamiento  de  su propio  trabajo.

«.  .  .  yo  acabé  hace  25 años,  en  aquella  época  te  informa-

ban  de  aquello  como  si fuera  la  panacea  para un  futuro

inmediato,  y  hoy  por hoy  muchos  años después  no  se

utiliza  para  nada  en  mi  trabajo».(E8)

«Yo  lo  tengo  claro,  si toca  manejar  la  NANDA,  se hace,  lo

importante  es  no  parar».(E1)

«Trabajamos  de  una  manera  determinada.  .  .

metodológica.  .  .  pero  no  reflejamos  nada  al no  tener  un

lenguaje  estandarizado».(E9)

Discusión

Vivir  integrando  2  caras  de  la misma  moneda

Las enfermeras  que  participan  en  el  estudio  manifiestan  que
existen  dificultades  en el  momento  de  aplicar  el  lenguaje
estandarizado  en la  práctica  clínica.  Describen  que  hay una
diferencia  entre  los  planteamientos  teóricos  y su  aplicación
práctica.  Estos  resultados  coinciden  con  el  trabajo de  Gon-
zález  Sánchez  et  al.35.  En  sus resultados  muestran  como  la
enfermería  que  participa  en el estudio,  opina  que  la  uti-
lidad  del  plan  de  cuidados  en la  unidad  es escasa  o nula
para  el  42,9  y  el  21,4%,  respectivamente.  En  este  estu-
dio  consideran  dentro  del  plan de  cuidados  la aplicación
de  un  lenguaje  estandarizado  NANDA,  junto  al  NIC,  NOC.
Estos  resultados  se  podrían  explicar  porque  en  la  práctica
clínica  al  utilizar  LEE,  adaptan  los  fundamentos  teóricos

del lenguaje  estandarizado  en  función  de  sus  necesidades
específicas,  en las  que  influye:  a) el contexto  asistencial
(tipo  de unidad),  b) el  tipo  de pacientes,  y c)  la  presen-
cia  de iniciativas  institucionales36,  provocando  diferencias
en  la  aplicación  del lenguaje  entre  la  práctica  clínica  y  los
fundamentos  teóricos37.  Otra posible  explicación,  desde  la
perspectiva  de las  enfermeras  que  han  participado  en  el
estudio,  es que  al  utilizar  planes  de cuidados  estandarizados
basados  en  el  LEE  es  necesario  emplear  mucho  mas  tiempo
para  desarrollarlos,  refieren  falta  de  formación  y  además la
utilización  de un  lenguaje  específicamente  enfermero  pro-
voca  dificultades  en  la comunicación  con  otros  profesionales
que  no sean  enfermeras38.

Mientras  existen  estudios  que  muestran  que  la integra-
ción del LEE  dentro  de una plataforma  digital,  mejora  la
calidad  de registro  de la  documentación  de enfermería,  con-
tribuye  a la investigación,  la  educación  y  reduce  el  estrés
del  trabajo  diario  de  la  enfermera39-40.  Otros  indican  que
la  relación  entre  diagnósticos,  intervenciones  y  resultados
requiere  una  mayor  evaluación,  para  poder  determinar  una
relación  clara  entre  la calidad  del LEE  y la  clínica9.

Otro  dato a  señalar  es  la  opinión  que  las  enfermeras  tie-
nen  de los  alumnos,  pues los  consideran  como  un puente  de
unión  entre  el  conocimiento  teórico  y  la  aplicación  práctica.
De  hecho  la tendencia  es enseñar  el  LEE a los estudiantes
de  enfermería  en  la  clase  y  en  entornos  clínicos  (práctica
hospitalaria)41.  Farren41 muestra  como  se  puede  integrar  el
LEE  para  el  desarrollo  de competencias  del estudiante,  pro-
mover  el  pensamiento  reflexivo,  crítico  y  la  individualización
de  los  cuidados.  Coincide  con  Doucette  et  al.42 que  muestra
como  los  estudiantes  en  la  UCI  durante  sus  prácticas  les  da
una  visión  amplia  de  la  salud  y  la  enfermedad,  y  favorece
la  unión  entre  la  teoría y  la  práctica.

Es  vivir  una  imposición  conceptual

La aplicación  del lenguaje  estandarizado  puede  percibirse
como  una  imposición  desde  puestos  directivos  y de  investi-
gación  de  enfermería.  La aplicación  de programas  sin  una
implicación  directa  de las  enfermeras  puede  influir  en  la
aplicación  de esos  programas  y en  la  calidad  de los  regis-
tros  obtenidos43.  De  igual  modo  a) evitar  el  aprendizaje
autodidacta  de las  enfermeras  implicadas  (en  programas  de
integración  del  LEE  como  parte  de iniciativas  desde  la  ins-
titución);  b) desarrollo  de cursos  específicos  del  uso  en  la
práctica  del LEE;  y  c) un  apoyo  académico  para  la  implanta-
ción  y  evaluación  de los  diagnósticos  de la NANDA,  es crítico
para  obtener  unos  resultados  medibles  de la  actuación  de
las  enfermeras43.  Los investigadores  no  hemos  encontrado
artículos  en  los  que  identifiquen  de manera  expresa  una
relación  entre  el  tipo  de contrato,  la vinculación  laboral
y  la aceptación  voluntaria  o no  de  integrar  el  LEE  en las
enfermeras.  No  obstante  creemos  que  el  tipo de contrato  si
puede  modificar  la  tendencia  a  aplicar  el  LEE,  y  puede  ser
un  elemento  utilizado  a la hora  de implantar  determinadas
iniciativas  institucionales.

En  la  revisión  para  la Cochrane  de Urquhart  et al.44 mues-
tran  como  los  sistemas  de registro  de los  planes  de  cuidados
de  enfermería,  no  tenían  un  impacto  evidente  en  los  resulta-
dos  de  los pacientes.  Dentro  de  las  posibles  explicaciones,
el  autor  señalaba  que  podían  deberse  a la  calidad  de  los
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registros,  a errores  en los  mismos,  y a  la  implicación  de las
enfermeras  en  el  uso de  LEE.  Los  autores  creemos  que  la
implicación  de  la  enfermera  en la  valoración  y  registro  de
datos,  y  revisión  de  la calidad  de  los  registros  en  el  plan de
cuidados  es fundamental  para  proporcionar  unos  cuidados
adecuados.

Es  vivir una  oportunidad  de  desarrollo  y autonomía
profesional

El  empleo  del LEE  se vive  como  una  oportunidad  de  aumentar
el  desarrollo  de  la  propia  disciplina  enfermera,  y  de iden-
tificar  un  campo  propio  de  conocimiento.  Existen  estudios
que  muestran  como  la  aplicación  del LEE  en  UCI  se asocia
a  un  aumento  de  los niveles  de  cualificación  profesional  de
las  enfermeras7.  En  cambio  nuestros  resultados  coinciden
con  otros  estudios  que  muestran  como  las  enfermeras  de  UCI
asocian  su  autonomía  al  manejo  de  la tecnología  y  de equipa-
miento  tecnológico  complejo,  y  no  al  uso de  LEE45.  De hecho
Las  enfermería  está  incrementando  el  uso  de  maquinaria  y
equipamiento  tecnológico.  Las  enfermeras  que  manejan  ese
equipamiento  presentan  mejores  oportunidades  educativas
asociadas  al uso  de  esa tecnología46-47.

Los  autores  no  hemos  encontrado  trabajos  previos  que
muestren  una  categorización  o  clasificación  entre  las  enfer-
meras  dentro  de  la  UCI,  por manejar  el  LEE.  Pero  en cambio
si  existen  trabajos  previos  que  muestran  que  el  uso  de equi-
pamiento  tecnológico  por  las  enfermeras  de  UCI,  construye
una  identidad  profesional  asociada  al  manejo  de  esa  tec-
nología,  a diferencia  de  otras  enfermeras  que  no  manejan
ese  equipamiento  complejo47.  La  tecnología  puede  ser  un
elemento  de  ayuda  al desarrollo  profesional  permitiendo
la  especialización  en diversas  técnicas  y procedimientos
(y  acceso  de  determinados  servicios  u ofertas  de  trabajo);
o  un  obstáculo  al  limitar  el  acceso  a las  enfermeras  que  no
dominen  esa  tecnología.

Existen  estudios  que  muestran  como  la  tecnología  puede
cambiar  identidades  profesionales,  en  base  al dominio  de
determinadas  profesiones  de  esa  tecnología.  Un  ejemplo  es
la  UCI  y  la tecnología  de  fertilidad  in vitro48-49.  Dentro  de las
posibles  explicaciones  de  este  fenómeno,  la tecnología  ha
dado  a  la enfermería  un  poder  que  la  convierte  en un grupo
de  gran  influencia  respecto  a  su  relación  con el  paciente  y  la
familia.  Lo  paradójico  de  este  fenómeno  es  que  las  enferme-
ras  raramente  han  influido  en  la  inclusión  de  una  tecnología
dentro  del  sistema  de  salud,  pero  el  uso  de  esa  tecnología
(una  vez  integrada  en la actividad  cotidiana)  ha provocado
una  variación  en  su independencia  como  profesión  y  en  su
reconocimiento46.  A pesar  de  las  tendencias  de  las  enferme-
ras  de  UCI de  asociar  su  autonomía  al  manejo  tecnológico
existen  ciertos  cuidados  esenciales  en  la UCI  no  asociados
a  la  tecnología50. Incluso  el  uso  de  la  tecnología  no  siem-
pre  puede  llevar  asociado  beneficios  para  el  paciente  y/o  la
enfermera,  pues cuando  las  enfermeras  no  tienen  la  prepa-
ración  suficiente  para  identificar  los problemas  por  los que
una  máquina  no  funciona  bien,  el  significado  de  las  alar-
mas,  etc.  puede  provocar  en la  enfermera  ansiedad,  estrés
y  miedo,  modificar  la  práctica  clínica,  la  distribución  del
trabajo  diario,  y puede  dar  una  sensación  de  falsa  seguri-
dad  basada  en la  confianza  de  la  tecnología  y  equipamiento
tecnológico51-52. Existen  estudios  que  muestran  que  la

enfermera  dé más  credibilidad  a los  resultados  proceden-
tes  de la  tecnología  que  al criterio  clínico  de la  enfermera
que  valora  directamente  al  paciente51.

Nuestros  resultados  muestran  como  las  enfermeras  nece-
sitan  percibir  resultados  claros  de la  aplicación  del LEE.
La  incertidumbre  de no  saber  si  el  trabajo  realizado  con
el  LEE sirve  para algo  en su contexto  puede  provocar  su
alejamiento  de la integración  del LEE43.  Esta  sensación  es
descrita  como  «una  apuesta»,  no  perciben  una  visión  clara
de  los  objetivos  a conseguir,  no  saben  si  la integración  del
LEE  en  UCI  es  a largo  plazo  o  solo  temporal  (para  rea-
lizar  un  estudio  concreto),  y  si  los  esfuerzos  valdrán  la
pena.

Este estudio  presenta  limitaciones  dado  que  los  resul-
tados  no  pueden  ser extrapolables  directamente  a otros
contextos  asistenciales16,  ya  que  el  entorno  profesional
y  geográfico  puede  ser diferente,  no  obstante  ayudan  a
comprender  y profundizar  en  el  significado  de  un  fenó-
meno,  en  un  grupo  profesional  (enfermeras),  en un espacio
asistencial  específico  (UCI),  en  un  lugar concreto  (Madrid,
España).  En  cualquier  caso  los resultados  pueden  servir
de  guía  para  establecer  nuevas  preguntas  de investiga-
ción,  y  teorías  que  guíen  otros  estudios29.  La investigación
cualitativa  permite  profundizar  en determinados  aspectos
asistenciales  y  ayudarnos  a  comprender  porque  los  sujetos
actúan  de  una  determinada  manera  dentro  de  su contexto
social23.

Conclusiones

En  los  resultados  se  muestra  como  en  las  enfermeras  de  UCIM
existe  una  sensación  de disparidad  entre  lo que  consideran
teoría  y fundamentación  del LEE  y  su  aplicación  práctica
en  la  clínica.  Estos  dos  elementos  aparecen  continuamente,
dando  una  sensación  de imposición  conceptual  de un deter-
minado  lenguaje.  Alejado  de lo vivido  por la  enfermera  en
su  experiencia  en  la  práctica  clínica  diaria.  Es  de  destacar
como  las  enfermeras  de las  UCI  perciben  a  los  alumnos  como
«su» puente  o nexo  de unión, en cierto modo,  entre  la  teoría
impartida  en  la  universidad  (en este  caso  LEE) y  la  práctica
clínica.

Unido  a esta experiencia  aparece  la  percepción  de  crea-
ción  de una  categorización  y jerarquía  de tipo  de enfermeras
en  función  del  uso del  LEE.  A  pesar  de todo  el  empleo  del
LEE es  vivido  como  una  oportunidad  de  desarrollo  profesio-
nal,  y de la  disciplina.  Sería  necesario  integrar  programas
globales  a largo  plazo  del LEE en  UCI,  evitando  iniciativas  a
corto  plazo  sin  una  perspectiva  de  continuidad.  Del mismo
modo  es  preciso  desarrollar  investigaciones  que  profundicen
en  los elementos  que  pueden  condicionar  la integración  del
LEE  dentro  de la  UCIM.  Los autores  en  base  a  los  resultados
concluimos  que  el  empleo  del LEE  es una  herramienta  para
llegar  a un fin,  no  el  fin en sí  mismo;  y  como  toda herra-
mienta,  esta debe ser  probada  y mejorada  en  la clínica  por
las  enfermeras  que  trabajan  en las  UCIM.
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