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La practica enfermera puede ser concebida como
un campo de experiencias donde se viven a la vez
las creencias y los valores arraigados en lo esencial
de la disciplina, asi como el ejercicio de un juicio

clinico que lleva a una intervencion reflexionada.
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Introduccion

En los ultimos 50 anos, la enfermeria ha evolucionado desde la
teoria, validando una serie de conceptos para entenderla como
disciplina cientifica, hasta este momento, estableciendo las
estrategias de integracion entre la teoria y la practica de los
cuidados. El concepto de disciplina de enfermeria surge en
Estados Unidos, a través de un grupo de enfermeras que trataban
de explicar como una profesion nueva “debia explicitar su propio
conocimiento a través de sus bases tedricas para poder sobrevivir
como profesion” (1). En enfermeria se puede definir el concepto de
disciplina, como el conocimiento propio orientado hacia la
practica del cuidado, segin una perspectiva Gnica y un proceso
reflexivo de conceptualizacion y de investigacion, este tipo de
disciplinas tienen como objetivo desarrollar los conocimientos que

sirvan para definir y guiar la profesion (2).

En este sentido los cuidados de enfermeria precisan de
habilidades interpersonales, asi como conocimientos cientificos y
meétodos adecuados para llevarlos a la practica asistencial,
método que en enfermeria se ha desarrollado y se denomina

Proceso de Enfermeria.

La enfermeria como disciplina es relativamente joven y su avance
lleva un ritmo desigual con respecto a la practica asistencial.
Desde este planteamiento, parece adecuado profundizar en los
aspectos que pueden dificultar el avance en la practica de los
conocimientos propios de la disciplina enfermera, es decir su

implementacion en la practica.

Es necesario identificar cual es el objeto de estudio de la

disciplina enfermera, el mismo, lo constituyen (3):
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* El marco tedrico enfermero, las teorias y los modelos de

cuidados enfermeros.

e El método para aplicarlos en la practica, el Proceso de

Enfermeria.

Por lo tanto, en la practica asistencial, la enfermera debera
apoyarse en la ciencia, es evidente que ya no es posible utilizar
unicamente el conocimiento comun y/o empirico, sino que sera
preciso utilizar el conocimiento cientifico, lo que permitira la
busqueda de soluciones a los problemas que se presenten (4). La
aplicacion en la practica del conocimiento cientifico es, como
decia, el Proceso de Enfermeria. Este Proceso establece cinco
etapas: Valoracion, Diagnoéstico de  Enfermeria (DdE),
Planificacion, Ejecucion y Evaluacion. La aplicacion de estas
etapas supone una manera dinamica y sistematica de llevar a
cabo los cuidados de enfermeria. Ademas el Proceso de
Enfermeria facilita unos cuidados humanisticos, centrados en
unos objetivos (resultados) esperados en paciente, aportando a la
enfermera los mecanismos para poder evaluar constantemente
los cuidados que realiza y plantear acciones de mejora cuando

sean necesarias.

Aunque desde el siglo XVII (5) se constatan documentos
relacionados con la disciplina de enfermeria en Espana, que
inciden en la importancia de trabajar metodicamente, la
experiencia indica que hoy en dia sigue habiendo un desajuste
importante entre la teoria y la practica y una escasa implantacion

del Proceso de Enfermeria, en el trabajo asistencial.
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En la actualidad diferentes disposiciones normativas, establecen
el principio de que la mejora de la calidad del sistema sanitario en
su conjunto debe presidir las actuaciones de las instituciones
sanitarias publicas y privadas. Se concretan los elementos que
configuran la que se denomina infraestructura de la calidad, que
comprende normas de calidad y seguridad, indicadores, guias de
practica clinica y registros de buenas practicas y de
acontecimientos adversos (6). Es necesario, por lo tanto,
establecer un plan estratégico que contemple las acciones
especificas para todos los profesionales, con el objetivo de poder
aprovechar al maximo el potencial del personal sanitario y

gestionar de la forma mas eficiente los recursos.

Estas acciones, referidas a las enfermeras (se utilizara enfermera
referido a enfermera/o, por ser un colectivo mayoritariamente
femenino) deberan contener la naturaleza del servicio de
enfermeria. Asi, la Ley 44/2003, explicita la funcion de las
enfermeras en su redaccion donde dice “corresponde a los
Diplomados universitarios en enfermeria la direccion, evaluacion
y prestacion de los cuidados de enfermeria orientados a la
promocion, mantenimiento y recuperacion de la salud, asi como a

la prevencion de enfermedades y discapacidades” (7).

Sin embargo para poder llevar a cabo unos cuidados utilizando el
Proceso de Enfermeria, de forma que se garantice que éstos estan
basado en el conocimiento cientifico, es necesario utilizar un
modelo de cuidados, puesto que un modelo “proporciona un
marco de referencia que explica como observar e interpretar los
fenomenos de interés para la disciplina, definiendo los conceptos

de salud, persona, entorno y enfermeria desde la perspectiva de el
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modelo elegido” (8), en definitiva ayuda a prestar un servicio
asequible, accesible, comprendido y aceptado por el paciente y los

profesionales de enfermeria.

En este sentido, la aplicacion del Proceso de Enfermeria en la
practica asistencial sera necesario para evidenciar la relacion
entre el coste-beneficio (sostenibilidad de Sistema Sanitario), ya
que permitira identificar las cargas de cuidados reales,
explicitando la naturaleza del servicio de enfermeria a la
sociedad. Asi, su utilizacion exige registrar las actividades
relacionadas con los cuidados independientes que son
responsabilidad exclusiva de la enfermera y que surgen del
Diagnostico de Enfermeria y los cuidados interdependientes que
se llevan a cabo en colaboracion con otros profesionales del

equipo de salud.

Si las actividades de cuidados no estan registradas en el plan de
cuidados, el resultado de la cuantificacion no sera real. El
diagnoéstico médico y la prescripcion médica de donde surgen la
mayoria de las actividades interdependientes que llevan a cabo
las enfermeras, no siempre explican las cargas de trabajo de
enfermeria. En las actividades independientes poco reflejadas en
los registros de cuidados, intervienen otras variables, como el
nivel de dependencia de la persona cuidada, la edad, etc. que
suponen una carga en tiempo invisible, en la actividad de

enfermeria.

Por lo tanto, los cuidados de enfermeria, presentan un alto nivel
de complejidad, se fundamentan en las diferentes respuestas de
la persona, entendido el concepto de respuesta como un enfoque

segun el cual cada persona responde de forma distinta ante un
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proceso de salud-enfermedad. Precisan, ademas, maultiples
intervenciones adaptadas a la persona a través del abordaje
holistico, lo que supone que cada persona es un ser humano
unico y complejo con componentes biologicos, psicologicos,
socioculturales y espirituales (9) y debe contemplar todas las
circunstancias y la interaccion constante con el paciente. El
término paciente se identifica como “la persona que requiere
asistencia sanitaria y esta sometida a cuidados profesionales para
el mantenimiento o recuperacion de su salud” (10), por lo que se
utilizara el término paciente al referirnos a la persona que
requiere cuidados de salud. Sera preciso, por lo tanto, conocer
todos los aspectos relacionados con la actividad de enfermeria

para poder determinar realmente el binomio coste-beneficio.

Este aspecto, adquiere mayor importancia en el panorama actual
y referido a la salud, donde la cronicidad de muchas patologias
asi como el aumento de la esperanza de vida conlleva una nueva
forma organizativa y una nueva filosofia del trabajo. El trabajo en
equipo, adquiere todo su valor en esta nueva concepcion de
asistencia sanitaria. La atencion sanitaria integral supone la
cooperacion multidisciplinar, la integracion de los procesos y la
continuidad asistencial, y evita el fraccionamiento y la simple
superposicion entre procesos asistenciales atendidos por distintos
titulados o especialistas. Esta nueva organizacion evoluciona
hacia la corresponsabilidad con el paciente y su familia, lo que
supone integrarlos en la nueva organizacion de cuidados. El
paciente en este escenario se presenta como un colaborador, es
decir como responsable de su propia salud. Supone el paso de un
modelo sanitario paternalista a un modelo centrado en el

principio de autonomia personal. La organizacion metodologica
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del Proceso de Enfermeria proporciona el marco adecuado para
poder estructurar unos cuidados que cubran la demanda de los
nuevos cambios sociales dentro del ambito profesional de

enfermeria.

Es de destacar que el Proceso de Enfermeria como método de
trabajo, es el mas conocido en nuestro entorno profesional, el
mismo, supone la articulacion de todas las actividades
enfermeras que tiene como fundamento el método cientifico,
instrumento interdisciplinar y universal, basado en la utilizacion
sistematica de una secuencia ordenada, razonada, coherente y
retroactiva de actividades (valoracion, diagnostico, planificacion,
ejecucion y evaluacion) que incluyen en si mismas, valores,
actitudes, habilidades y conocimientos propios de cada disciplina.
La aplicacion de la estructura del métodos cientifico aplicada al
trabajo profesional, es eje vertebrador del trabajo interdisciplinar,
ya que todas las disciplinas utilizan la misma secuencia aplicada

a su campo profesional especifico.

La toma de conciencia que hace de la enfermera una profesional,
parte del hecho de que la atencion debe estar centrada, en las
respuestas o manifestaciones que tiene la persona ante la
enfermedad o potencial de enfermedad (11), como responde ante
su proceso de salud-enfermedad. La identificacion correcta de las
necesidades y de los problemas reales o de riesgo que realiza la
enfermera de los pacientes, deben ser fundamento de las

intervenciones de enfermeria.

Las enfermeras actian como agentes de cambio cuando
adquieren conciencia de su fuerza y poder en el sistema de salud,

al reconocer la importancia y trascendencia de su papel en el
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mantenimiento de la salud y bienestar de la poblacion. Esta toma
de conciencia significa cambio de estructuras mentales para
incorporar los valores y actitudes profesionales, que incluyen
actuar reflexivamente, con creatividad y responsabilidad para

lograr eficiencia y eficacia en el trabajo de enfermeria.

El Proceso de Enfermeria asegura la calidad de los cuidados en la
medida que evalua las acciones con base en los objetivos
planteados en términos de bienestar, comodidad, seguridad del
paciente. El paciente es quien determina, de acuerdo con la
satisfaccion de sus necesidades o solucion de sus problemas, si
las acciones son efectivas y si la calidad del cuidado ha sido
lograda. El cuidado de enfermeria, llevado a cabo utilizando el
Proceso de Enfermeria como método de trabajo, le permite al
paciente participar en su propio cuidado, puesto que éste tiene
derecho a decidir libremente entre las diferentes opciones
terapéuticas disponibles, una vez que ha recibido la informacion
de forma comprensible y adecuada. Ademas le garantiza la
respuesta a sus problemas reales y potenciales y le ofrece
atencion individualizada y continua de calidad, de acuerdo con la

prioridad de sus problemas.

La presente investigacion se desarrolla en la Fundacion
Onkologikoa (denominado en la presente investigacion hospital
oncologico) de San Sebastian, siendo las protagonistas del mismo
las enfermeras que trabajan en la unidad de hospitalizacion. Se
trata de poder identificar el aspecto relacional entre el trabajo
asistencial y los factores que influyen en la forma de organizar los
cuidados en la practica diaria y su correspondencia con el

Proceso de Enfermeria.
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Capitulo 1. El Proceso de Enfermeria

1.1 Importancia y necesidad del Proceso de Enfermeria.

Para situar la importancia y necesidad de utilizar el Proceso de
Enfermeria como una metodologia cientifica en la practica de los
cuidados, es preciso explicar su integracion en el concepto de
disciplina, entendida como ciencia enfermera y su abordaje como
una disciplina practica o ejercicio y practica de la disciplina. Una
disciplina esta caracterizada por sus propios antecedentes en
cuanto a educacion, formacion, procedimientos, métodos y areas
de contenido, es aqui donde se incluye el Proceso de Enfermeria
puesto que supone el método especifico que utiliza enfermeria en

su practica asistencial.

Para hablar o entender el concepto de disciplina enfermera, asi
como la propia implantacion del método de organizacion de
cuidados, es decir el Proceso de Enfermeria, se deben tener en
cuenta los contextos que han marcado su evolucion, siendo la
tradicion un elemento muy integrado todavia hoy en dia, en la
practica del cuidado. Esta integracion explicaria en parte que
mayoritariamente, enfermeria, en la actualidad, desarrolle su rol
profesional desde un modelo biomédico, modelo centrado en la
enfermedad y por lo tanto los cuidados en este modelo estan
orientados hacia la enfermedad y no en la persona como ser bio-
psico-social-cultural y espiritual. En este sentido los cuidados
independientes, en este modelo, el denominado rol auténomo
pasan a un segundo plano sobre las actividades
interdependientes, que surgen en su mayoria del Diagnoéstico y la

prescripcion meédica.

13
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Para romper con esta dinamica y avanzar, Esteban (12), orienta

hacia una serie de cuestiones sobre la consideracion de

enfermeria como disciplina y que tienen un aspecto importante

en cuanto a la aceptacion de un enfoque metodologico para la

aplicacion practica y el desarrollo del conocimiento. Pero ademas

plantea una serie de aspectos en relacion a su consideracion

como disciplina tales como:

14

La implicacion, el orden y método en su campo de
conocimientos asi como la metodologia en la practica
asistencial.

La construccion de un cuerpo propio de conocimientos,
para lo que es imprescindible conocer y profundizar en los
modelos, las teorias, asi como en los métodos propios. En
enfermeria el Proceso de Enfermeria es el método que
permite la resolucion de los problemas del aérea de
competencia propia y que lo diferencia de otras disciplinas.
Como toda ciencia, enfermeria debe tener una serie de
conocimientos ordenados de manera que tengan un
significado holistico, metodologia cientifica y lenguaje
cientifico propio alrededor del que pivotaran los
conocimientos que vayan configurando la disciplina.

La practica enfermera debe focalizar el interés no solo en
las areas de colaboracion con otras disciplinas sino que
permitira establecer su area concreta de actuacion

profesional.
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El Proceso de Enfermeria planteado en la presente investigacion
como meétodo que organice el trabajo asistencial, viene
desarrollandose en muchos paises de Europa y de América desde
mediados del siglo XX. Entre las ventajas del mismo esta la de
permitir detallar cual es la aportacion especifica de la profesion

de enfermeria a los cuidados de salud de la poblacion.

La utilizacion del Proceso de Enfermeria proporciona una
sistematica de trabajo que permite llevar a cabo investigaciones
para mejorar los cuidados a las personas, con caracteristicas
individuales y por lo tanto unicas. El Proceso de Enfermeria posee
una flexibilidad que permite adaptar los cuidados a las personas

de una forma individualizada (13).

El Proceso de Enfermeria esta bien asimilado en las Escuelas
Universitarias de Enfermeria, sin embargo, a pesar del tiempo
transcurrido no ha calado tanto en la practica asistencial. No
obstante, en el discurso de una gran parte de las enfermeras
queda claro que identifican sus ventajas, entre las cuales esta,
que permite identificar los conocimientos especificos que la

enfermera necesita para poder explicar su aportacion social.

En la actualidad en el Real Decreto 1093/2010 (14) se aprueban
el conjunto minimo de datos de los informes clinicos en el
Sistema Nacional de Salud (CDMS). Incorpora los conceptos

desarrollados en el Proceso de Enfermeria, términos como:

a) NANDA, North American Nursing Diagnosis Association,
Terminologia validada y estandarizada sobre Diagnosticos

de Enfermeria.

15
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b) NOC, Nursing Outcomes Classification, referida a la
clasificacion de los resultados esperados. En su traduccion
al idioma espanol se denomina Clasificacion de Resultados

de Enfermeria (CRE).

c) NIC, Nursing Interventions Classification referida a la
clasificacion estandarizada sobre las intervenciones
realizadas por las enfermeras. En su traduccion al espanol
se denomina Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria

(CIE).

Estos términos deberan ser incorporados en los informes clinicos
incluyéndolos en cada una de las etapas del proceso de
Enfermeria, Valoracion, Diagnostico, Planificacion Ejecucion-

Intervencion y Evaluacion- Altas y derivaciones enfermeras.

La incorporacion de esta terminologia deberia favorecer de una
forma mas “natural”, la utilizacion del Proceso de Enfermeria,
como metodologia de trabajo basado en los conocimientos
cientificos que enfermeria ira aplicando y enriqueciendo desde la

practica clinica.

Garcia (15) analiza algunos aspectos historicos que explican por
qué la practica de enfermeria no ha evolucionado al mismo ritmo
que la disciplina enfermera, sin embargo desde 1668 se constatan
documentos de enfermeria en Espana que inciden en la
importancia de trabajar de forma ordenada y metodologica. En la
actualidad sigue existiendo un vacio entre la teoria y la practica,
y una escasa implantacion del Proceso de Enfermeria o de otras

metodologias que trabajen de forma normalizada con los

16
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Diagnosticos de Enfermeria o utilicen de forma regular la

terminologia especifica de enfermeria (NOC, NIC).

En Espana y para intentar dar una respuesta optima a la
aplicacion del Proceso de Enfermeria surgio el proyecto NIPE,
cuyo objetivo general es normalizar la practica profesional a
través de una red de investigacion formada por profesionales de
toda Espana que permita impulsar un lenguaje comun y una
metodologia comun, el Proceso de Enfermeria. Utilizando esta
metodologia como eje del proceso de cuidar, ademas incorpora los
conceptos de Persona, Entorno, Salud y Cuidado-Enfermeria

como fenéomenos nucleares de la disciplina.

Asi se reafirma que el Proceso de Enfermeria fundamenta la
practica asistencial puesto que permite poner en practica los
conocimientos propios de la disciplina, proporcionando, ademas
un enfoque sistematico y compartido de los cuidados en la

realidad asistencial.

Uno de los aspectos a destacar y que las enfermeras manifiestan
reiteradamente es la invisibilidad de muchos de los cuidados que
éstas llevan a cabo. La realizacion de los cuidados de una forma
sistematica permitira identificar las cargas de cuidados reales, ya
que si los cuidados no estan plasmados en el plan de cuidados,
éstos no son tenidos en cuenta y por lo tanto son obviados en la
cuantificacion real. Por lo tanto, si se consigue utilizar de forma
habitual el Proceso de Enfermeria, las cargas de trabajo de
enfermeria seran reales ya que se tendran en cuenta una serie de
variables que intervienen en los cuidados como son, la edad, nivel

de dependencia, etc.

17
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Algunas de las conclusiones del estudio de Juve (16) sobre la
complejidad de los cuidados de enfermeria estan relacionadas con
aquellos cuidados que denomina “Fuentes de Complejidad
psicoemocional” y que tienen mucha relacion con las
caracteristicas que presentan los pacientes del hospital
oncologico, ambito de estudio de la presente investigacion.
Algunas descripciones tienen que ver con aspectos como, el
miedo y el dolor, lo que provoca en muchos pacientes respuestas
con mas miedo, ansiedad y agresividad. La educacion a un
enfermo colostomizado con graves dificultades para aceptar su
estado de salud y su imagen fisica o la apatia e indiferencia ante
cualquier estimulo o cuidado para positivizar la situacion y
promover la autonomia, o situaciones en las que el paciente que
se ha rendido, no lo expresa, pero emocionalmente tiene un gran

sufrimiento.

Es por lo tanto el Proceso de Enfermeria un método en la practica
asistencial indispensable para poder validar y evaluar los
cuidados de enfermeria, visibilizarlos y cuantificarlos, sin
embargo, el problema se plantea al intentar identificar la forma
en que organizan los cuidados y que factores influyen en como los
organizan y su relacion con la organizacion basada en el Proceso

de Enfermeria.

Parece oportuno referirse a la opinion de las estudiantes (se
utilizara el femenino por ser mayoritario el numero de
estudiantes mujeres) y profesorado en relacion a algunas
cuestiones como son las necesidades de formacion del Proceso de
Enfermeria. Destaca también el caracter imprescindible de su

utilizacion pues permite trabajar en equipo para atender las

18



Capitulo 1. El Proceso de Enfermeria

necesidades de la persona, asi como llevar a cabo el seguimiento
de los cuidados. También hay criticos, no tanto, en la pertinencia
de su aplicacion, sino en las dificultades que conlleva (excesiva
burocracia, escasez de recursos personales, tiempo, etc.). Otro
aspecto que destaca es la escasa puesta en practica por parte de
las enfermeras y poco reconocimiento por parte de las

instituciones.

Es evidente que en muchas ocasiones las estudiantes de
Enfermeria y asi lo manifiestan, desde el primer curso se ven
fagocitados por una “marea” de tareas y actividades que llevan a
cabo las enfermeras, asumiendo inmediatamente esa forma de
trabajo, y continuandola durante los anos de formacion y una vez

comenzada la vida profesional.

Otro aspecto que tiene incidencia es la falta de implicacion
institucional, destacandose como muy importante la existencia
del gran peso en las costumbres y habitos en la forma de llevar a
cabo el trabajo de enfermeria. Consideran importante, como
elemento negativo a la hora de implementar el Proceso de
Enfermeria la escasa formacion de las enfermeras sobre la teoria

del Proceso de Enfermeria.

A través de la experiencia con las estudiantes, en su periplo por
las diferentes instituciones en las practicas asistenciales, entre
las cuestiones que las enfermeras describen como elementos que
identifican en relacion a la escasa implantacion del Proceso de

Enfermeria, estan las siguientes:

- La necesidad de formacion del personal asistencial sobre el

Proceso de Enfermeria.
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- Poca motivacion de las enfermeras en la utilizacion del
Proceso de Enfermeria, como herramienta de trabajo,
generalmente por falta de tiempo.

- La poca adecuacion de la herramienta a las peculiaridades

de cada hospital o unidad de hospitalizacion.

Ademas de los diferentes estudios y consideraciones de expertos
que evidencian la importancia del Proceso de Enfermeria, la
legislacion a través de los diferentes Decretos establece las
competencias de las enfermeras y los parametros de su actuacion
(Ley 16/2003: 28 de Mayo) (6) que indican que los servicios
sanitarios ofertados deber estar avalados por criterios de calidad
lo que supone también su adaptacion continua, incorporando a la
practica diaria, los conocimientos y evidencias cientificas que

aporta el desarrollo de la profesion.

Para un abordaje global de la practica enfermera es necesario el
analisis de los servicios enfermeros en el marco de las
Organizaciones Sanitarias que permita conocer el momento
crucial en el que se encuentra enfermeria como proveedor de
servicios, caracterizado por cambios importantes en las
necesidades y demandas de la poblacion, y por la posibilidad y
oportunidad de mejorar la practica asistencial, enmarcandola en
un modelo conceptual de enfermeria, que defina al
paciente/familia/comunidad y el ambito profesional. Y por otro
lado, desarrollandola con métodos cientificos como el Proceso de
Enfermeria, que garantice la calidad y la coherencia del servicio

sanitario con la necesidad de los pacientes y familiares.

Otro aspecto destacado es el que el Proceso de Enfermeria

asegura la calidad de los cuidados en la medida que evalua las
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acciones con base en los objetivos planteados en términos de
bienestar, comodidad, seguridad del paciente. El paciente es
quien determina, de acuerdo con la satisfaccion de sus
necesidades o solucion de sus problemas, si las acciones son
efectivas y si la calidad del cuidado ha sido lograda. El cuidado de
enfermeria, llevado a cabo utilizando el Proceso de Enfermeria
como meétodo, le permite al paciente participar en su propio
cuidado, tal y como establece la Ley 41/2002: 14 de noviembre
(10); le garantiza la respuesta a sus problemas reales y
potenciales y le ofrece atencion individualizada y continua de

calidad, de acuerdo con la prioridad de sus problemas.

Asi mismo en relacion con la Mision de la enfermeria, el Real
Decreto 1231/2001, plasma cual es el perfil del enfermero

113

generalista identificandolo como “el profesional legalmente
habilitado, responsable de sus actos profesionales de enfermero
que ha adquirido los conocimientos y aptitudes suficientes acerca
del ser humano, de sus organos, de sus funciones
biopsicosociales en estado de bienestar y de enfermedad, del
método cientifico aplicable, sus formas de medirlo, valorarlo y
evaluar los hechos cientificamente probados, asi como el analisis
de los resultados obtenidos, auxiliandose para ello de los medios
y recursos clinicos y tecnologicos adecuados, en orden a detectar
las necesidades, desequilibrios y alteraciones del ser humano,
referido a la prevencion de la enfermedad, recuperacion de la
salud y su rehabilitacion, reinsercion social y/o ayuda a una
muerte digna” (17). Se expresa claramente la necesidad del
meétodo cientifico cuyo método de aplicacion es el Proceso de

Enfermeria.
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Por su parte en el Libro Blanco de Enfermeria se muestra el
resultado del trabajo llevado a cabo por una red de universidades,
gestores y directores de enfermeria (hospitales) espanoles con el
objetivo explicito de realizar estudios y supuestos practicos utiles
en el diseno de un Titulo de Grado adaptado al Espacio Europeo
de Educacion Superior (EEES), aunque se trato de una propuesta
no vinculante que se presenta ante el Consejo de Coordinacion
Universitaria y el Ministerio de Educacion y Ciencia para su
informacion y consideracion. El valor de este documento es que
sirvid como instrumento de reflexion sobre hacia donde debia

encaminarse la practica enfermera.

A destacar los objetivos que planteaba y que se han tenido en
cuenta en las diferentes propuestas de grado, desarrollan una

orientacion hacia los siguientes aspectos:

1. Adquirir conocimientos amplios de la ciencia enfermera, las
ciencias de la salud, humanas y sociales y para dar respuesta a
las necesidades y expectativas de las salud de las personas,
familias, grupos y comunidad.

2. Desarrollar habilidades para la aplicaciéon de procedimientos de
los cuidados enfermeros y guias clinicas.

3. Desarrollar la capacidad de establecer relaciones positivas con
las personas asignadas a su cuidado.

4. Utilizar la metodologia cientifica en sus intervenciones.

S. Adquirir los instrumentos necesarios para desarrollar una

actitud critica y reflexiva

Como se ve la utilizacion del Proceso de Enfermeria vuelve a estar
presente en la reflexion y analisis de los diferentes expertos de la
profesion. En este sentido hay datos sobre su utilizacion en la

practica asistencial, sin embargo hay muy pocos datos sobre la
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opinion de las enfermeras en relacion con su aplicacion y la

pertinencia de la utilizacion del Proceso de Enfermeria.

En el como lleva a cabo los cuidados la enfermera es decir, como
se organizan éstos y porqué, desde el punto de vista de las
enfermeras, es donde se focaliza la intervencion en la presente
investigacion. Es necesario en este punto identificar cuales son
los objetivos de cuidados, aspecto que dependera del area donde
se llevan a cabo éstos. De esta forma desde el area identificada se
individualizaran los cuidados y permitira orientar y guiar la
practica asistencial hacia el foco de interés identificado. De la
misma forma se podran describir con palabras las actividades de

cuidados.
1.2. Resena historica del Proceso de Enfermeria.

No es posible explicar aisladamente la historia del Proceso de
Enfermeria puesto que éste esta intimamente relacionado con la
profesionalizacion de la enfermeria, asi, la Enfermeria como
disciplina profesional se puede decir que es novel puesto que su
profesionalizacion surge a mediados del siglo XIX con las

investigaciones de Florence Nightingale (1820-1910).

Es en la Segunda Guerra Mundial cuando se producen una serie
de cambios cientificos y sociales, cambios que calaron también
en la Enfermeria, pero es a partir de 1950, cuando se produce el
mayor desarrollo disciplinar siendo este el motor que inicia un

avance rapido y continuo.

Nightingale, ya identifica en el siglo XIX el rol especifico de

Enfermeria lo que suponia un reconocimiento del area de
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competencia, estableciendo limites y funciones especificas de
cada area profesional, que tenian que estar fundamentados a
través de una formacion especifica que capacita profesionalmente
y que ademas proporciona la autonomia y responsabilidad

profesional.

La utilizacion del método cientifico supuso un antes y un después
en la busqueda del conocimiento y por lo tanto, también en el
desarrollo de la disciplina de Enfermeria. Asi cada disciplina
configura su conocimiento aplicando el método cientifico en su
propio campo, y desarrolla un método especifico como
instrumento para garantizar una practica rigurosa (18), que en el

caso de enfermeria, como se decia, es el Proceso de Enfermeria.

Es entre los anos 1950 y 1960 en EEUU, cuando se empiezan a
plasmar los planteamientos teoricos especificos de la Enfermeria,
se comienza a desarrollar el concepto de cuerpo propio de
conocimientos. A la vez se va a producir una separacion entre la
Enfermeria y la Medicina sobre todo al identificar la afirmacion de
Nightingale cuando dice “que lo relativo a la enfermera es el

hombre enfermo mas que la enfermedad” (19).

En 1955 Lydia Hall (1906-1969) describio la actividad de
enfermeria como un proceso en su modelo de esencia, cuidado y
curacion, especificandolos como fases. Nuevamente se ratificaba
la afirmacion de Nightingale, puesto que Hall, explicaba que a
medida que era necesaria menor atencion médica, mas

necesarios eran los cuidados de enfermeria.

Es a partir de este momento cuando conceptualmente se van

desgranando los aspectos del cuidado y la idea de identificar a la
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persona como un todo en relacion constante con su entorno y
estudiado desde una perspectiva holistica. En la conferencia que
Yura (20) pronuncio en Nueva Jersey sobre la calidad de
asistencia sanitaria, a través de su discurso afirma que “la

asistencia sanitaria es un proceso”.

Desde la creacion del término de Proceso de Enfermeria comienza
a utilizarse por otras enfermeras, como Johnson citada por Raile
(8) en 19359 (1919-1999), asumiendo la creencia de Nightingale de
que el primer problema de la enfermeria es el que se origina por
la simbiosis entre la persona que esta enferma y su entorno y no
tanto con la propia enfermedad. Aunque Johnson no utiliza
especificamente el término de Proceso de Enfermeria esta
implicito en el desarrollo de su modelo, ya que nos habla de
valoracion, trastornos, tratamiento y evaluacion. Johnson, define
la valoracion enfermera desde el momento que la enfermera
empieza a observar a la persona. Las fuentes de datos que utiliza
incluyen la historia clinica, pruebas y otras observaciones
pertinentes, asi mismo, explica como la enfermera debe poder
acceder a la informacion relacionada con los objetivos para poder

tratar al paciente.

Orlando (1926-2007) avanza un paso mas en el desarrollo del
proceso. En su primera publicacion (1961) su propuesta la
denominé “Teoria de la practica enfermera efectiva”. En la
reimpresion de su publicacion de 1961, en el prefacio Orlando
afirmo “Si hubiera sido mas valiente en 1961, cuando escribi este
libro por primera vez, lo habria propuesto como “teoria del
Proceso de Enfermeria” (8). En su concepto de proceso habla de

como la accion de la enfermera debe ser deliberada y no intuitiva
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o automatica. Los pasos que Orlando identificaba de forma

rudimentaria fueron Analisis, Sintesis y Ejecucion.

Wiedenbach (1900-1996), sigue la teoria de Orlando como
proceso deliberativo y no automatico. Wiedenbach propone la
identificacion de ayuda al paciente a través de una secuencia,

consistente en:

* Observacion de comportamientos compatibles o
incompatibles con su bienestar.

* Explicar el significado de dicho comportamiento.

* Determinar la causa de su malestar o incapacidad.

* Determinar si puede resolver sus problemas o necesita

ayuda.

A partir de este punto la enfermera debera proporcionar la ayuda
necesaria y debe comprobar que se ha satisfecho la necesidad de

ayuda.

Knowles (1926-2010)citada por Benavent (3), presenté una nueva
manera de describir el Proceso de Enfermeria utilizando una serie
de fases que identifico como “five d’s”: “descubrimiento (discover),
busqueda (deliver), decision (decide), accion (do), evaluacion
(discriminate). Sin embargo su método ha tenido poca difusion

entre las enfermeras.

Una de las primeras definiciones del PAE, Proceso de Atencion de
Enfermeria, fue la que realizo la WICHE Western Integrate
Commission on Higher Education, Comision para la Integracion de
la Educacion Superior en el oeste) en una de las reuniones para

determinar el marco de los conocimientos enfermeros, definiendo
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el Proceso de Enfermeria como lo que sucede entre el paciente y
la enfermera en un contexto determinado, incorpora los
comportamientos entre el paciente, la enfermera y la interaccion
resultante, consideran cinco etapas dentro del PAE: percepcion,

comunicacion, interpretacion, intervencion y evaluacion (21).

Una de las primeras clasificaciones surgio en el ano 1967, a
través de un grupo de profesores de enfermeria de la School of
Nursing at Catholic University of America, identificaron cuatro
etapas para el PAE y que describieron Yura y Walsh (20), en el
mismo afirman que la idea basica del proceso es que éste
constituye una unidad, su descripcion se da a modo de una
sucesion de etapas, todas tienen que estar intimamente
relacionadas y ninguna puede funcionar de forma aislada o
independiente. Por lo tanto es necesaria la comprension total del
proceso para poder ponerlo en practica y asi lo reafirma al
determinar que el Proceso de Enfermeria esta constituido de una
forma ordenada y sistémica que permite determinar los
problemas del paciente, planificando la forma de solucionarlos e
implementando un plan general y evaluando el grado de
consecucion del mismo, es decir, permite comprobar si se han

resuelto los problemas identificados.

Es en este momento cuando se produce un primer acuerdo
implicito en relacion a las etapas del Proceso de Enfermeria, y

que en su inicio se identifican como:
1. Valoracion.

2. Planificacion.
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3. Ejecucion.
4. Evaluacion.

Siendo el objetivo final de todas ellas la de prevenir o resolver

situaciones problematicas que afectan a los pacientes.

Aunque todas las tedricas (profesionales de enfermeria que han
estudiado y validado a través de la practica de la enfermeria, las
teorias basan la actuacion de la enfermera en que lo cuidados
deben ser prestados a través de una metodologia cientifica y
sistematica, como el Proceso de Atencion de Enfermeria), todas
ellas coincidian en las cuatro etapas propuestas, muchas de ellas
definian la primera etapa a modo de recoleccion de datos e
identificacion de problemas, definiéndolos como diagnosticos de
enfermeria. Esta situacion creo cierta confusion entre los

términos descritos.

Ante esta situacion Abaunza de Gonzalez y Alberdi (22,23)
citando a Roy (1975), Aspinall (1976) indican la inclusion del
término Diagnostico de Enfermeria y se comenzdé a utilizar el

término Proceso de Enfermeria.

Fue en 1973 cuando el Proceso de Enfermeria se afianzo en la
practica clinica a través de la inclusion de sus etapas en los
Standards of Nursing Practice de la ANA (American Nurses
Association, Asociacion de Enfermeria Norteamericana). Detallan
el ambito de aplicacion y las normas de la Practica de Enfermeria,
describiendo el nivel de competencia de cuidados de enfermeria
siguiendo el Proceso de Enfermeria. Es en este momento cuando

se integran las cinco etapas del Proceso de Enfermeria:
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1. Valoracion.
2. Diagnostico.
3. Planificacion.
4. Aplicacion.
5. Evaluacion.

Es en los anos 70 cuando este movimiento comienza a tomar voz
entre la profesion de enfermeria, si bien de una forma muy timida
en un inicio. En Espana el salto cualitativo se produce con la
incorporacion de la Enfermeria a la Universidad. Cambian
sustancialmente los contenidos de los planes de estudio
adecuando la terminologia y se introducen nuevos conocimientos,

asi como una nueva forma de estructurar los cuidados.(3)

La produccion cientifica que existe en nuestro pais relacionada
con el Proceso de Enfermeria, demuestra que es una inquietud
importante entre las enfermeras el desarrollar y aplicar el Proceso
de Enfermeria (24). De la misma forma existe un interés en
adaptar el Proceso de Enfermeria a las caracteristicas de nuestro
pais, por supuesto sin perder la esencia del significado del
mismo. Uno de los motivos mas importantes es la necesidad de
adaptar el mismo a las competencias legales de las enfermeras.
En relacion a esta adaptacion Cuesta (25), plantea si los
diagnosticos de la NANDA, y sus etiquetas son coherentes y

adecuados a la lengua espanola.

En la actualidad el término Proceso de Atencion de Enfermeria,

no pierde su significado como concepto, pero cambia su
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denominacion, de forma natural se ha ido sustituyendo el
término Proceso de Atencion de Enfermeria por el de Proceso de
Cuidados. En nuestro entorno es mas utilizado el término de

Proceso de Enfermeria.

Benavent et al (26), desarrollan la siguiente definicion, “el proceso
enfermero es el instrumento basico del trabajo enfermero, que
nos permite actuar con método adaptandonos a cada sujeto
(entendido como individuo o como grupo), generando una

informacion basica para la investigacion en enfermeria”.

En la definicion propuesta se interpreta que el Proceso de
Enfermeria tiene wuna validez instrumental en la practica
asistencial, constituyéndose como una herramienta para generar
conocimiento. No se puede obviar que la génesis del conocimiento

de enfermeria se inicia en la practica.
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1.3 Gestion de cuidados

La implantacion real del Proceso de Enfermeria en la practica
asistencial pasa por el conocimiento y reconocimiento de la
gestion de cuidados que realizan no solo las gestoras de
enfermeria, sino también las propias enfermeras en su actividad

diaria.

Asi, la enfermera en el desarrollo del rol profesional lleva a cabo
labores de gestion del propio cuidado, identificado en el Proceso
de Enfermeria, por lo que el concepto de gestion tiene
trascendencia fundamental en todo el proceso de cuidados. Como
se decia, también el concepto de gestion de cuidados hace
referencia a la implicacion que los gestores deben llevar a cabo

para materializar la aplicacion del Proceso de Enfermeria.

La gestion de cuidados es un término relativamente nuevo en
nuestro entorno, y da un significado importante a la utilizacion
del Proceso de Enfermeria como forma estructurada de organizar

las actividades de enfermeria en la prestacion de cuidados.

En este sentido Alfaro-LeFevre (13), plantea que “La gestion de
cuidados pretende reducir los costes proporcionando servicios
dentro de un grupo de proveedores que cooperan para brindar
cuidados de calidad al menor coste posible. Las enfermeras,
meédicos y otros profesionales que trabajan con este sistema
afrontan el desafio de proporcionar cuidados segun los

estandares mas altos al mejor precio”.
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La gestion de los cuidados, por otra parte, tiene que ver
directamente con el liderazgo en la profesion de enfermeria,
puesto que son los lideres de la profesion quienes deben gestionar
los cambios conducentes al desarrollo de la profesion y quienes
identifican y dan respuesta a las necesidades de la sociedad en

relacion con los cuidados.

La Asociacion Nacional de Directivos de Enfermeria (27), en su
Documento sobre Gestion del Producto Enfermero, refiere que los
Directivos de los servicios de enfermeria, en la actualidad, “han
pasado de ser meros administradores de recursos a convertirse
en gestores de una de las lineas de produccion que deben
garantizar las organizaciones sanitarias: los cuidados de
enfermeria”, es decir, que cada grupo profesional en el marco de
las nuevas exigencias organizativas, debe asumir Ila
responsabilidad en las decisiones que toma dentro de su ambito
de competencia y dentro del equipo multidisciplinar en el que

lleva a cabo su actividad.

Kerouac et al (2) , define la gestion de los cuidados enfermeros
como un “proceso heuristico dirigido a movilizar los recursos
humanos y los del entorno con intencion de mantener y favorecer
el cuidado de la persona que, en interaccion con su entorno, vive

experiencias de salud”.

El concepto heuristico es de gran trascendencia en enfermeria
puesto que las respuestas de la persona son Unicas y el concepto
de creatividad adquiere toda su dimension al tener que planificar

unos cuidados individualizados.
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En la gestion de los cuidados de enfermeria se deben tener en
cuenta multiples aspectos como el entorno en el que se llevan a
cabo, la complejidad de los cuidados, las politicas especificas de
la empresa en relacion al coste-beneficio, su cartera de servicios,
que a su vez tiene que ver con las personas que trabajan en la
organizacion y los recursos financieros, asi como con las nuevas
legislaciones en relacion a las competencias de los profesionales y

los derechos de los pacientes.

La enfermera gestora y asistencial debera formar parte del equipo
multidisciplinar donde intervienen y evidencian el proceso de
cuidados, estableciéndose relaciones cuyo objetivo principal es el
paciente y donde el rol de cada profesional debe estar claramente

identificado.

Es necesario en este contexto destacar que el personal de
enfermeria esta formado mayoritariamente por mujeres, con una
serie de situaciones muy similares al estatus de la mujer en la
sociedad actual con multiples roles que la sociedad le otorga,
madre, esposa, cuidadora y profesional, ademas de formar un

colectivo muy numeroso con una formaciéon muy heterogénea.

El papel de la enfermera gestora adquiere un rol fundamental
puesto que es la persona que ocupa un lugar estratégico en el
entramado directivo, por lo que su conocimiento y vision de la
practica del cuidado y el papel que la enfermera tiene en él,
suponen un elemento de primer orden para el avance profesional.
Asi, las “concepciones enfermeras sirven de base para una
practica administrativa especifica y exclusiva de las gestion de los

cuidados” (2), es decir, que la gestora esta en condiciones de
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plantear una cultura organizativa donde la practica profesional
esté basada en el cuerpo de conocimientos propio de la disciplina

enfermera.

Pero, ademas, los sistemas sanitarios son empresas que en el
servicio que prestan a la sociedad, deben realizar un esfuerzo
para favorecer el desarrollo de las personas que cumplen un
papel en la empresa. La planificacion del trabajo que realizan las
personas es uno de los ejes en la pretension de que los cuidados

que se llevan a cabo sean de calidad.

En relacion a qué se entiende por calidad desde el punto de vista
asistencial, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (28) la
define como la necesidad de asegurar que cada paciente reciba el
conjunto de servicios diagnosticos y terapéuticos mas adecuados
para conseguir una atencion sanitaria adecuada, teniendo en
cuenta al paciente desde todos los puntos de vista, conociendo
sus conocimientos para lograr el mejor resultado con el minimo
de riesgo de efectos adversos y la mayor satisfaccion del paciente
con la asistencia que se esta prestando. En este sentido la
satisfaccion de la persona es un importante valor anadido a todo

el proceso sanitario.

Las directrices estratégicas para los servicios de enfermeria
general 2011-2015, plantean cinco areas concretas de interés que
tienen relacion con la gestion, de los que destacaria por su interés

especifico con el presente estudio los siguientes objetivos:

Liderazgo para la salud: Las enfermeras deberan estar

preparadas y capacitadas para que aporten liderazgo en todos los

niveles del sistema de salud.
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Administracion de personal: Los planes nacionales de desarrollo

sanitaria deben incluir estrategias apropiadas de personas y
promoveran el acceso igualitario de todos los pacientes a los

servicios de enfermeria.

Mejora de la productividad: Se debera facilitar un ambiente de

trabajo positivo, para el rendimiento 6ptimo del personal.

Administracion y gobierno: Ayudar a los gobiernos a apoyar el

fortalecimiento de los sistemas de salud a través de sistemas de
administracion y gestion, especialmente en los servicios de

enfermeria.

Se puede decir que, en definitiva, el objetivo final es lograr los
“mejores resultados de salud para las personas, las familias y las
comunidades mediante la prestacion de servicios de enfermeria
general competentes, sensibles a la diversidad cultural y basados

en la evidencia” (29).

En el panorama actual, los sistemas sanitarios estan inmersos en
una serie de reformas orientadas hacia la racionalizacion del
gasto sanitario, optimizando los recursos para disminuir este
gasto, esta situacion lleva consigo la reflexion sobre el modelo de
gestion actual apareciendo el concepto de aseguramiento de la
calidad como un elemento de competitividad y supervivencia que
integre el concepto de coste-beneficio, con la satisfaccion del

paciente (30).

Se ha utilizado el término calidad asistencial, pero siendo este un
concepto muy amplio, es necesario acotar su significado por lo

que se tendra en cuenta en su concepcion lo referente a los
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aspectos cientifico-técnicos, la satisfaccion del paciente asi como
los estandares establecidos por el centro o institucion donde se
llevan a cabo los cuidados. Es evidente que en la sociedad actual
no se puede obviar conceptos como eficiencia en la prestacion
sanitaria, debiendo existir una relacion entre los esfuerzos y los
recursos utilizados, y su consecucion con los resultados, de esta
forma se trata de conseguir la mayor efectividad y con el menor

coste posible.

La utilizacion de una metodologia que permita identificar los
resultados y por lo tanto medir y evaluar sus consecuencias a
través de las intervenciones de enfermeria, confiere mayor
seguridad en las actuaciones clinicas al paciente, evitando
posibles danos, favoreciendo su deteccion lo que permitira

minimizar las consecuencias.

En la practica, las estrategias para llevar a cabo unos cuidados
de calidad estan integradas por medio de estructuras y sistemas
que apoyen la mejora continua de la misma. En la gestion para
llevarlo a cabo intervienen el paciente y la relacion calidad-precio,
evidentemente en todo este entramado tiene un papel

preponderante el liderazgo profesional de enfermeria.

En nuestro pais no estan incluidos sistemas de reevaluacion una
vez finalizados los estudios que habilitan para las competencias
profesionales en cada caso. Sin embargo esto no exime que los
profesionales estén perfectamente capacitados y actualizados en
relacion a sus competencias. Las gestoras de enfermeria tienen la
responsabilidad de facilitar y fomentar la formacion continuada,
asi como comprobar, a través de los instrumentos que en cada

caso se establezcan y que en todo caso deberan combinar tanto el
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conocimiento, como la habilidad manual e intelectual, asi como

las competencias interpersonales.

La gestion de cuidados, esta, ademas, intimamente relacionada
con competencias profesionales, que deben actualizarse
continuamente segun los avances técnicos y cientificos y en el
caso de enfermeria deberan tener en cuenta las necesidades de la
sociedad, que van cambiando continuamente en relacion a las

necesidades de cuidados de las personas.

Todos estos aspectos relacionados con las competencias los
plantea Mora (31), cuando dice, que “un experto en gestion clinica
es aquella enfermera que puede y debe evaluar los resultado

previstos en su practica clinica”.

La gestion supone, ademas, tomar decisiones, realizar acciones
deliberadas para llevar a la practica, lo que permite prever
situaciones y adoptar medidas adecuadas para corregir éstas
cuando no se corresponde con lo previsto. En definitiva plantea
realizar un diagnostico de la situacion, decisiones sobre los
cuidados a realizar, realizacion de los procesos, para obtener
resultados que permitan introducir correcciones al proceso,

cuando sea preciso.
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Los entornos donde se realizan los cuidados reciben diferentes
nombres, en el caso del presente estudio es la unidad de
hospitalizacion del hospital oncolégico de San Sebastian, en la
misma, existe un equipo multidisciplinar formado por personal de
administracion, enfermeras y meédicos con un fin determinado
que es el bienestar del paciente, en todas las situaciones en que
se encuentre. La unidad precisa para su optimo funcionamiento
una estructura organizativa, liderazgo y cultura de servicio hacia
el paciente. Es importante especificar que como unidad de
hospitalizacion, no solo es su funcion prestar cuidados, sino que
cada uno en su rol debera realizar funciones de docencia y sobre
todo de investigacion con el fin de favorecer y facilitar la

progresion en el conocimiento.

Los entornos asistenciales deberian disponer de wunidades
especificas de investigacion que realizaran la funciéon de
coordinadoras, siendo éstas las que lleven el peso de los aspectos
metodolégicos de la investigacion, es decir, gestionar el
conocimiento. La unidad de hospitalizacion es el lugar de donde
pueden y deben identificarse aquellas cuestiones que precisan de
investigacion, lo que redundara en poder realizar los mejores

cuidados posibles.

En el momento actual el término gestion del conocimiento
adquiere todo su significado, Ayuso (30,32) cita a Drucker con
esta cuestion al indicar que “el conocimiento pasara a ser el Giinico

elemento significativo en el avance de las organizaciones”.
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Los planteamientos tradicionales, en cuanto a la forma de
organizar los cuidados como unico elemento de avance, dejan de
ser validos y es el conocimiento y la innovacion como parte del
mismo lo que realmente permite el avance profesional. La gestion
del conocimiento esta integrada por la gestion de las personas, la
gestion de la informacion y la gestion, en nuestro caso del

proceso de cuidados.

Un elemento fundamental es la gestion de las personas, puesto
que aportan el conocimiento y la relacion interpersonal
necesarios para llevar a cabo las actuaciones precisas. No hay
duda de la necesidad de una formacion continuada en un ambito
donde los avances técnicos y cientificos son muy rapidos y las
necesidades de la sociedad a las que dan respuesta las

enfermeras, estan en continua evolucion.

Clark (33), en la encuesta realizada en la wuniversidad de
Pensilvania en Filadelfia, en el ano 2008, refiere que la percepcion
de las enfermeras con respecto a la formacion continuada es
heterogénea, aunque un 66% indica que se fomenta la formacion
continuada y solo en un porcentaje pequeno estiman que dicha
formacion esta bien relacionada con el puesto de trabajo. Esta
situacion es muy similar a la que se produce en el contexto de la

investigacion.

En relacion a esta cuestion, en el hospital oncolégico de San
Sebastian no existe un programa especifico de formacion
continuada, si bien las enfermeras pueden decidir

individualmente areas de formacion que quieren desarrollar.
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En cuanto con la gestion de informacion, desde el ano 2007, la
historia clinica esta informatizada lo que supone una fortaleza en
la institucion pues posibilita una gestion multidisciplinar y donde
se incluyen aspectos como los protocolos clinicos, evolutivo de

enfermeria, peticiones y transacciones clinicas.

La gestion de procesos supone el otro eje en la gestion del
conocimiento que Mora (31) identifica como un conjunto de
actuaciones, decisiones 'y tareas que se relacionan
secuencialmente y se clasifican con el objetivo de lograr un
resultado que genere satisfaccion en relacion a las necesidades

del paciente.

En este sentido, Mora, cita a Ruiz (31), quien define la gestion
como el plano en el que convergen unas buenas practicas

asistenciales con las buenas practicas de gestion.

En el hospital oncologico se han planteado los objetivos o
prioridades, asi como la elaboracion de unas lineas de actuacion,
que permiten relacionar los recursos con las lineas previstas para
lograr los objetivos propuestos. El analisis previo se realiza a
través del analisis DAFO (Debilidades, Amenazas, Fortalezas y
Oportunidades) como elementos que permitan plantear unos
objetivos realistas y adecuados. La definicion de la mision y la
vision, establece un primer paso para incorporar la gestion clinica
como instrumento para otorgar unos cuidados de calidad. En su
definicion de la Mision (34), dice, “Oncologico de Kutxa, tiene
como mision proveer de manera profesional servicios sanitarios
oncologicos a pacientes que necesiten sus servicios, aportando
valor al sistema sanitario, bajo los principios de calidad técnica y

humana, sostenibilidad y eficiencia”. En cuanto a la Vision dice,
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“querer ser y ser percibida como una organizacion proactiva e
innovadora, referente en oncologia y competente a nivel
internacional, que aporte a sus usuarios/as-pacientes el mejor
servicio de asistencia oncologica posible en todo momento

manteniéndose en la vanguardia tecnologica y del conocimiento”.

Como primer paso se plantea una reflexion estratégica donde
entre otros profesionales, las lideres de enfermeria, deben planear
aquellos objetivos estratégicos que tienen que ver con su funcion
o rol asistencial, tanto en el area interdependiente o rol de
colaboracion, como en el area independiente o rol auténomo y
todo esto, sin perder de vista el objetivo de la atencion sanitaria,

el bienestar del paciente.

La experiencia a través de la relacion establecida con el ambito
hospitalario indica que la gestion que llevan a cabo las
enfermeras, en muchas ocasiones, es intuitiva, carente de
formacion especifica, lo que, supone un trabajo excesivo y no bien
conducido. En cualquier modelo de gestion, el liderazgo es el
criterio mas importante para poder tener ciertas garantias de
éxito cuando se quiere abordar el cambio. El liderazgo lo asumen
los responsables de la organizacion entendiendo como
responsables del area de enfermeria, la directora de enfermeria,
supervisoras, adjuntas de docencia u otros cargos de
responsabilidad. Es evidente que las enfermeras en todas las
acciones que acometen para mejorar las practicas, necesitan del
apoyo de las organizaciones. Es necesario, ademas, que cuando
las enfermeras emprendan estrategias conducentes a mejorar sus
practicas, éstas deberan ser “duenas” de los procesos que

emprenden. Este compromiso que se adquiere, supone que en las
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individualidades las enfermeras, también adquieren

caracteristicas de liderazgo.

El liderazgo de enfermeria es el motor que promueve los cambios
en la profesion, no se debe olvidar que las enfermeras tienen un
trabajo muy instrumental, y en muchas ocasiones la “inmediatez”
del dia a dia no permite reflexionar sobre cuestiones importantes
de la actividad profesional. Es ahi donde el liderazgo adquiere su
maxima responsabilidad al planificar las acciones y los espacios
donde enfermeria pueda reflexionar y plantear acciones de mejora

para llevar a cabo unas buenas practicas.

Uno de los objetivos de la Direccion de enfermeria debe ser
promover la cultura del cambio y la innovacion entre las
enfermeras, facilitar las estrategias para que se impliquen en ella
y establecer los mecanismos adecuados para conseguir los
objetivos propuestos. Es necesario un principio de confianza para
que el proceso de cambio se pueda iniciar y que éste no sea
“obligado”, debe contar desde su inicio con la participacion de los

profesionales de la organizacion.

Existen muchos estilos de liderazgo y es muy importante tener en
cuenta el contexto, y las personas que estan en el mismo, en
nuestro caso las enfermeras que trabajan en la unidad de
hospitalizacion del hospital oncologico. Las organizaciones
sanitarias estan pasando de unos modelos jerarquizados a unos
modelos mas horizontales, que favorecen la coordinacion y la
relacion laboral entre el equipo multidisciplinar. “Para garantizar
la asistencia sanitaria integral se requiere un sistema que
coordine a todos los profesionales implicados en el cuidado

integral de los paciente, y el trabajo en equipo se hace
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imprescindible para conseguir la calidad de los servicios, la
satisfaccion de los clientes, el desarrollo de los profesionales y la

viabilidad de los resultados economicos” (35).

Parece oportuno, en este punto, reflexionar sobre el concepto de
equipo multidisciplinar, como un concepto recurrente que ha
demostrado ser imprescindible si la atencion sanitaria se orienta
hacia el paciente. Es necesario que todas las personas implicadas
tengan claro que todos y cada uno de ellos son validos como
pertenecientes a un equipo de trabajo, ya que cada uno en su
ambito de competencias proporciona lo que el paciente demanda,
es decir, una atencion integrada y continua. Para lograr esta
atencion es necesaria la coordinacion entre profesionales, ya que
aun siendo expertos cada uno de ellos en su rol profesional,
Unicamente si se produce una buena interrelacion en el equipo,
los servicios que prestan se veran focalizados en la atencion al

paciente.

Como se vera mas adelante, las enfermeras, en los discursos
generales sobre la practica de la profesion, describen, que en
muchas ocasiones, es complicado modificar estructuras muy
asentadas, que tienen que ver con las relaciones profesionales y
la distribucion del poder y de influencia, aspectos que se tendran
que tener en cuenta, si queremos propiciar la innovacion. Es
imprescindible incidir en los mismos para inculcar en los
profesionales la necesidad de innovar para que realmente el
centro del proceso asistencial sea el paciente, adaptando los
cuidados a las demandas y necesidades de este. Por lo que en la

actuacion profesional se incluiran aspectos tecnologicos y
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humanistas, imprescindibles en el abordaje integral de la

persona.

Es necesario volver a incidir en que el eje de cualquier actuacion
debe ser el paciente, por lo que seria muy oportuno tenerlo en
cuenta a la hora de cambiar determinadas estructuras
organizativas planteando su atencion asistencial en funcion y

alrededor del paciente.

El hospital oncolégico de San Sebastian cuenta con un plan
estratégico, el establecimiento de los objetivos plantea un reto al
liderazgo de enfermeria, puesto que seran en parte las
responsables de que se tenga en cuenta en la elaboracion de los
objetivos la ponderacion en relacion a la importancia del trabajo
de enfermeria. De forma global los objetivos deberian ir
encaminados hacia objetivos asistenciales, de calidad, formacion,
investigacion y docencia, sin olvidar el area economica en relacion
al coste-beneficio, puesto que en la actualidad el hospital

oncolégico es una Fundacion de Titularidad Privada.

Por lo tanto, la gestion de cuidados es un aspecto determinante
en la aplicacion de cuidados de enfermeria, el liderazgo de
enfermeria debe percibirse como visible para las enfermeras,
ademas debera ser el motor que dirige el cambio y la innovacion

en los cuidados.

En este punto, parece adecuado plasmar algunas pinceladas de
la teoria de Bass (36), que distingue tres estilos de liderazgo y

que identifica como:

1. El transformacional.
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2. El transaccional.
3. El “laissez faire”.

Esta teoria establece que el lider transformacional guia a sus
seguidores, los inspira, estableciendo desafios asi como una
motivacion basada en el desarrollo personal de quienes lo siguen.
Precisamente el lider transformacional conduce al logro de
estandares de excelencia, individuales y colectivos, a través del
establecimiento de una vision y una mision compartidas. Por su
parte, el liderazgo_transaccional es aquel en el cual los seguidores
se motivan con base en los beneficios esperados del logro de las
metas o tareas encomendadas. Finalmente, en el estilo “laissez
faire” el lider renuncia al control con lo cual permite que sean los

subordinados quienes tomen las decisiones.

Las caracteristicas de los puestos de gestion de enfermeria
supondrian un estilo de liderazgo mas transformacional que
transaccional, hecho confirmado en la literatura con otro tipo de
organizaciones como equipos de innovacion (37) o estilos de

liderazgo compartido (38).

En la presente investigacion, como se decia, se focaliza el estudio,
en el modo de organizar los cuidados y su relacion con el Proceso
de Enfermeria lo que supone trabajar con eficacia para
proporcionar los mejores cuidados a los pacientes. Es vital
considerar si es viable su aplicacion y plantear estrategias
conducentes a que la resistencia al cambio sea menor. Si como se
decia, es importante la vision y mision compartidas y puesto que
el hospital oncolégico ha consensuado la misma con las personas

de la organizacion, el siguiente paso seria conocer desde la
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expresion de sus propias vivencias cuales son las ventajas e
inconvenientes que perciben en relaciobn a un cambio en la
organizacion de los cuidados. El planteamiento para conocer sus
ideas ha pasado por una entrevista en profundidad donde se
plantean los siguientes aspectos, recurrentes en los discursos

informales de las enfermeras:

1. Resistencia al cambio: Falta de motivacion o
reconocimiento, que puede promover pasividad ante los

cambios.

2. Presion asistencial: Valoracion sobre la posibilidad de su
implantacion y la necesidad de que parte del tiempo
dedicado a la planificacion de los cuidados esté incluido en

la jornada laboral.

3. Formacion: Imprescindible en cualquier abordaje,

pertinencia de formacion en conceptos metodologicos.

4. Percepcion de aumento de carga asistencial: La necesidad
de realizar valoraciones exhaustivas, identificar
diagnosticos de enfermeria y planificar intervenciones, asi
como llevar a cabo registros especificados en las guias de
trabajo propuestas, puede percibirse como un incremento
en la actividad laboral. Es necesario especificar que la
gestion supone contar con una fotografia de las
necesidades y las cargas y hacer los ajustes necesarios

para equilibrarlos.

5. Liderazgo de las responsables de enfermeria: Como y de
qué manera las enfermeras perciben el liderazgo y como se

refleja en la actividad diaria.
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Para poder abordar una estrategia de cambio organizativo hay un
aspecto que se debe tener en cuenta y es que cada organizacion
esta inmersa en su propia cultura, asi en cada grupo de trabajo
se produce una situacion unica. Cada persona lleva consigo sus
mitos, historias, tradiciones, que en ocasiones se comparten con
parte del grupo o interactian con otros grupos. Es importante
conocer estos aspectos y comprenderlos como parte del proceso
para abordar cualquier cambio. Modificar estos factores es
complejo, se ha de tener en cuenta que enfermeria esta inmersa
en una naturalizacion de la profesion y en un fuerte componente
de tradicion sobre un modelo muy integrado en los cuidados el
modelo biomédico. En él la enfermera focaliza su actuacion en los
cuidados interdependientes (rol de colaboracion), abandonando o
limitando el cuidado independiente, en definitiva su rol

autonomo.

Siguiendo este razonamiento Pickering (39) dice, “es importante
respetar el pasado y vivir en el presente para poder trabajar para

el futuro”.

En definitiva el contexto en el que se desarrolla la actividad
asistencial debe tener en cuenta a las enfermeras responsables
del cuidado cuando se toman decisiones referidas a ellas, ya que
como se decia, el contexto esta muy enraizado entre las personas
que lo comparten. Si se utilizaran las afinidades, los “lugares
comunes” (mitos, valores, experiencias...) de las personas que
comparten la organizacion, las enfermeras, en nuestro caso,

supondria un paso importante como motor impulsor del cambio.
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Si queremos fomentar el cambio de cultura en la organizacion
para desarrollar el Proceso de Enfermeria y que este sea
compartido por todas las enfermeras y no impuesta, e integrada
en el plan estratégico de la organizacion, el hospital oncologico, es
necesario tener en cuenta el contexto en que se encuentran las
enfermeras, protagonistas y ejecutoras del cambio, ademas, las
lideres deberan impulsar, facilitar el proceso para poder

conseguirlo.
1.4. La practica del cuidado y el Proceso de Enfermeria.

El foco de interés de la disciplina enfermera indica aquello sobre
lo que se orienta la practica de la enfermeria. En otras palabras,
la practica de enfermeria se centra en el cuidado de la persona
y/o familia, comunidad que en continua relaciéon con el entorno
en que se desarrolla su vida, vive experiencias de salud unicas

(2)-

Como disciplina, Enfermeria tiene un area de investigacion y de
practica unica, examinando los fenomenos o areas de interés de
una forma especifica. Los fenomenos consensuados en enfermeria
son persona, salud, entorno y cuidado, sin embargo, es la manera
particular de establecer las relaciones entre estos conceptos lo

que da esa perspectiva lnica a la profesion.
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Se puede decir que desde ahi parte el concepto de rol autobnomo o
la forma de identificar las actividades independientes de la
enfermeria y que constituye una parte importante de la practica
de enfermeria pero solo como una parte de la misma, puesto que
supone, ademas, la utilizacion del pensamiento cientifico para
poder llevar a cabo su funcion de forma global y asi poder dar

respuesta a las necesidades de la persona, familia, comunidad.

Tapp y al (40), definen el desarrollo del rol autonomo como un
“indicador de lo que supone la profesionalizacion de enfermeria
que incide en la calidad de los cuidados de enfermeria y en
satisfaccion tanto de las enfermeras como de todo el equipo de

salud”.

La autonomia esta enmarcada dentro del rol y competencias
profesionales habilitadas en cada pais. Las enfermeras estan
cualificadas académica y legalmente para desarrollar un rol
autonomo que incluye decisiones clinicas, competencias y juicio
clinico. Sin embargo, cuando por las razones que sean las
enfermeras no pueden poner en practica lo aprendido, ni seguir
practicando tanto sus habilidades y conocimientos, ni pueden
emitir juicios clinicos de su area de competencia, es en ese

momento cuando comienzan a perder autonomia profesional.

En la actualidad se esta debatiendo nuevos conceptos van
surgiendo, basicamente entre las ciencias sociales y de la salud, y
que se describe como una dicotomia entre el tratamiento técnico

curey los cuidados y su aspecto mas relacional care.
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Las tedricas americanas predisponen el concepto care, sobre el
cure para definir la practica de enfermeria. “Desde el punto de
vista sociologico surge el debate en el que el care es un trabajo,
una tarea sin reconocimiento (la parte invisible que aportan las

mujeres en la produccion de salud), la parte no explicita (41)”.

De esta forma si el care es una practica, el caring sera la esencia

0 accion en la que la practica del care se concreta.

Un concepto muy relacionado con la metodologia para llevar a
cabo los cuidados es el concepto de design, disenno de cuidados, y
que especifica que el cuidado va mas alla del propio acto de
cuidar puesto que unifica el “qué” y el “como” del cuidado. El
diseno nos permite disenar un cuidado donde se incluyen
procesos como la reflexion, creencias y valores, el analisis critico,
la aplicacion de los conocimientos, el juicio clinico y la intuicion.
En definitiva la teoria, el conocimiento y la practica del cuidado el
como se lleva a cabo son caras de una misma moneda la una no
puede entenderse sin la otra, ambos elementos constituyen lo que

se denominan cuidados de calidad.

En nuestro entorno profesional se producen incoherencias en
relacion a esta cuestion que debemos superar si queremos
avanzar como disciplina, asi una afirmacion refrendada por una
gran parte de las enfermeras es la que se refiere a determinados
planteamientos conceptuales, como cuando se afirma que una
cosa es la teoria y otra la practica, esto puede suponer una
dificultad en el avance de la disciplina. La teoria y la practica son
aspectos complementarios de nuestro rol de cuidado, es decir,
una no puede sostenerse sin la otra. Asi los conocimientos

teoricos son imprescindibles para poder llevar a cabo unos
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cuidados basados en una evidencia cientifica, de la misma forma
que nuestra practica profesional nos permite estudiar aspectos
del cuidado que van evolucionando como evoluciona la persona y

la propia sociedad.

En este sentido Colliere (42) afirma “dime qué conocimientos
utilizas para prestar cuidados y como los empleas y te diré que

clase de cuidados das”.

Siguiendo este razonamiento, el Proceso de Enfermeria va a

permitir:

1. Identificar cual es la situacion de la persona objeto de los

cuidados.

2. Determinar los problemas y necesidades detectados en el

paciente.
3. Planificar y administrar los cuidados propios.

Es en definitiva aplicar el Proceso de Enfermeria y demostrar la
importancia de los cuidados, ademas la enfermera experta puede
activar distintas etapas del proceso a la vez, lo cual indica su
estructura dinamica, siendo aspectos muy importantes que exige
el Proceso de Enfermeria tanto la toma de decisiones como el
registro por escrito, lo que proporciona orden en las actuaciones

de la enfermera (24).

Una de las cuestiones mas importantes en el momento actual es
la aplicacion del proceso en la practica y para ello es necesaria
una difusion clara y buscar los mecanismos necesarios que

facilite su funcionamiento en la practica asistencial.
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El Proceso de Enfermeria como herramienta de trabajo
proporciona un orden en la realizacion de los cuidados de
enfermeria, es decir, permite seguir un orden légico, encaminado
hacia los objetivos que se pretenden alcanzar y que como objetivo
general trata de proporcionar al paciente los mejores cuidados
disponibles. Por lo tanto no se puede dejar a la improvisacion o a
la intuicion de la enfermera la organizacion de los cuidados.
Aunque las enfermeras actuen avaladas por la gran experiencia
profesional (conocimiento empirico), que le permite conocer cual
debe ser su actuacion en cada momento, esta situacion de
experiencia no se da en las enfermeras mas noveles lo que puede

crear inseguridades y situaciones comprometidas.

Por lo tanto en relacion al uso del Proceso de Enfermeria en la
practica diaria, permitiria “asumir responsabilidades y tomar
decisiones basadas en razonamiento critico y conocimiento

cientifico” (43).

En la actualidad el Proceso de Enfermeria se entiende como una
estructura organizada para la practica de la enfermeria
profesional, tiene similitudes con los pasos de método cientifico e

incluye como parte del proceso el pensamiento cientifico.

Es evidente que en los cuidados nos encontramos en muchas
ocasiones con situaciones desconocidas puesto que la persona es
un individuo con respuestas unicas, de ahi la importancia de
aplicar unos cuidados de forma metodolégica lo que nos permite
hacer la aplicacion del Proceso de Enfermeria, por un lado utilizar
el pensamiento cientifico e identificar elementos ya conocidos

para poder elaborar una respuesta adecuada y por otro tener en
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cuenta las especificidades de la persona, es decir la respuesta

Unica a su proceso de salud.

La evolucion del Proceso de Enfermeria ha ido desarrollandose

siguiendo los pasos del método cientifico, y su similitud se

visualiza de forma general en la siguiente tabla:

Tabla 1. Relaciéon entre las etapas del Método Cientifico y el Proceso de

Enfermeria.

METODO CIENTIFICO

Recogida de datos

Determinacion del problema

Formulacion de hipétesis

Analisis de datos para
identificar cual es el problema

Planificacion de la
investigacion

Ejecucion
Analisis e interpretacion

Verificacion de las hipotesis

PROCESO DE ENFERMERIA

Valoracion

Recogida y organizacion de
datos

Diagnéstico

Analisis de los datos para
identificar problemas de salud
y recursos

Planificacion

Desarrollo de un plan de
cuidados: objetivos,
intervenciones y actividades
Ejecucion

Puesta en marcha del plan
Evaluacion

Comprobacion de la eficacia
del plan
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No obstante, se ha de resaltar que aunque el Proceso de
Enfermeria sigue las lineas generales del método cientifico, no es
el método cientifico en si mimo ya que éste es de dificil aplicacion
en la cotidianidad de la practica asistencial, por lo tanto se utiliza
para una serie de cuestiones muy concretas. “Asi pocas cosas
estan sujetas a resultados bien cimentados en resultados

comprobados empiricamente” (44).

Para poder operativizar el Proceso de Enfermeria en la practica
asistencial es necesario utilizar un modelo que nos proporciona el
conocimiento necesario respecto a como llevar a cabo los

cuidados.

Los modelos se transforman en elementos utiles para las
enfermeras cuando son probados en la practica asistencial a
través de una metodologia cientifica como es el Proceso de
Enfermeria, asi la aplicacion y su evaluacion proporciona los
elementos necesarios para desarrollar una teoria permitiéndonos
“adquirir conocimientos que permiten perfeccionar las practicas
cotidianas mediante la descripcion, explicacion, prediccion y

control de los fenomenos” (8).

Asi, un modelo de enfermeria proporcionara el conocimiento de
como deben ser los cuidados y donde debemos focalizar la
busqueda del problema y el Proceso de Enfermeria indica como

deben organizarse los cuidados.

Los resultados de las investigaciones se plasman en las teorias de
enfermeria, modelos de cuidados que ofrecen las explicaciones
teoricas de las situaciones enfermeras y el método con el que

deben ser aplicados en la practica, y con los resultados de la
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aplicacion se validan los conocimientos expresados en las

construcciones teoricas.

Entre las cuestiones que responden a la afirmacion de que los
modelos sirven de guia y orientan la practica profesional se
pueden destacar las siguientes puesto que permiten reconocer en
ellas nuestra practica asistencial, en definitiva, las respuestas a
las preguntas para que permitan identificar algun tipo de modelo,

estas serian:

* Cual es el objetivo que se persigue.

* Quién es y como es la persona sobre la que se va actuar.

* Existe un instrumento metodolégico de aplicacion propio y
el conocimiento sobre el mismo.

* Existen unos procedimientos y si existen, como son, esta

validada su efectividad para conseguir el objetivo” (3).

En nuestro entorno, el modelo o su adaptacion, que mas se
utiliza es el de Henderson, (9) posiblemente por ser uno de los
modelos conceptuales mas conocidos. Su concepto sobre la
funcion propia de la enfermera que dio esta autora y que fue
adoptado por el Consejo Internacional de Enfermeria (CIE) refleja
la filosofia de la autora respecto de la persona, grupo y/o

comunidad.

En palabras de Henderson (45), “la funcion propia de la
enfermera consiste en atender al individuo, enfermo o sano, en la
ejecucion de aquellas actividades que contribuyen a su salud o a
su restablecimiento (o a evitarle padecimientos en la hora de su
muerte), actividades que él realizaria por si mismo si tuviera la

fuerza, voluntad o conocimientos necesario. Igualmente
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corresponde a la enfermera cumplir esta mision en forma que

ayude al enfermo a independizarse lo mas rapidamente posible”.

Este modelo es, en su estructura y en su lenguaje, el que mas se
adapta a la cultura y contexto social del entorno. Su construccion
teorica es muy abierta lo que da lugar a diversas interpretaciones
que permiten adaptarlo a las variantes culturales y sociales
especificas de cada entorno y situacion de cuidados. Asi por
ejemplo en nuestro medio, este modelo ha servido y sirve de guia
para el diseno de programas informaticos como el Zainieri (46),
desarrollado en la red de asistencia publica hospitalaria y
Osabide de la red asistencia publica de atencion primaria de

Osakidetza/ Servicio Vasco de Salud.

Da una imagen de unicidad de la persona al conceptualizar o
definir a la persona como un todo compuesto por aspectos
biolégicos, psicologicos, socioculturales y espirituales que

interactiian entre si.

Reconoce que la persona posee el potencial de cambio, de
afrontamiento, de interrelacion con los demas y su entorno, y de

competencia para ocuparse de sus propios cuidados.

De acuerdo al Modelo de Henderson, la persona es un ser
integral, es decir, con componentes biolégicos, psicolégicos,
socioculturales y espirituales que interactiian entre si y tiende al

maximo desarrollo de su potencial.

En relacion a la persona, los postulados sobre los que se basa el

pensamiento de Henderson son los siguientes conceptos basicos:
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* Cada individuo quiere y se esfuerza para poder conseguir la

INDEPENDENCIA.

e (Cada individuo es un todo completo que presenta

NECESIDADES.

 Cuando una Necesidad esta insatisfecha, el individuo deja

de ser UN TODO COMPLETO E INDEPENDIENTE.

Segin Henderson las Necesidades las agrupa en 14 Necesidades
Basicas que Fernandez (47) las adapta describiéndolas como las

siguientes:

1. Necesidad de oxigenacion.

2. Necesidad de nutricion e hidratacion.

3. Necesidad de eliminacion.

4. Necesidad de moverse y mantener una buena postura.
5. Necesidad de descanso y sueno.

6. Necesidad de utilizar prendas de vestir adecuada.

7. Necesidad de termorregulacion.

8. Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

9. Necesidad de evitar peligros.

10. Necesidad de comunicacion.

11. Necesidad de actuar segun sus creencias y valores.

12. Necesidad de trabajar y realizarse.
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13. Necesidad de jugar /participar en actividades recreativas.
14. Necesidad de aprender.

Aunque no esta claramente especificado, de los escritos de
Henderson, se puede inferir que para ella el concepto de
necesidad no presenta el significado de carencia o problema, sino
de requisito. El concepto requisito entendido como fuerza o
energia interna que motiva a las personas a satisfacer de modo
unico las Necesidades. Esta acepcion parece que surge de la

influencia de la Teoria de la Motivacion de Maslow (48).

La estructura del modelo de Henderson permite utilizar el Proceso
de Enfermeria como metodologia adecuada para llevar a cabo los
cuidados de una forma sistematica y organizada utilizando la
taxonomia diagnostica de la NANDA para formular los problemas
identificados establecer los resultados esperados (NOC) y las
intervenciones para lograrlo (NIC), pudiendo evaluar las acciones

individuales de la enfermera y los resultados obtenidos.
1.5. Definiciones y etapas del Proceso de Enfermeria.

En relacion a las definiciones del Proceso de Enfermeria, éstas
han ido desarrollandose a lo largo del tiempo. En un principio
parecia que éste tinicamente podia ser utilizado con las personas
quedando excluidas de su aplicacion la familia y/o la comunidad.
En este sentido Alberdi (23) citando a Deiminger plantea que el
Proceso de Enfermeria es una forma ordenada y sistematica de
determinar los problemas de un individuo, elaborando y llevando
a cabo el plan de cuidados especifico para solucionarlos,

permitiendo evaluar la eficacia de las soluciones planificadas.
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Otras definiciones son mas abiertas y consideran el Proceso de
Enfermeria como el pilar fundamental de la practica enfermera.
Asi pues, el Proceso de Enfermeria es una “serie disenada de
acciones encaminadas a conseguir los objetivos de Enfermeria,
mantener el bienestar del cliente y, si cambia su estado de salud,
darle la cantidad y calidad de cuidados de enfermeria que
mejoren su situacion para devolverle en bienestar. Si este
bienestar no puede ser conseguido, el proceso enfermero
contribuira a la calidad de vida del cliente, aplicando el maximo
de sus recursos” (20). En este sentido el concepto cliente tiene un
significado mas amplio identificandolo como persona, familia y/o

comunidad.

Phaneuf (49), asi mismo, plantea el Proceso de Enfermeria como
proceso intelectual y deliberado, estructurado con arreglo a una
serie de etapas ordenadas logicamente, que se utilizan para
planificar unos cuidados personalizados dirigidos al mayor

bienestar de la persona cuidada”.

Una de las definiciones mas aceptadas en la actualidad es la que
define el Proceso de Enfermeria como “una forma dinamica y
sistematizada de brindar cuidados enfermeros. Eje de todos los
abordajes enfermeros, el proceso promueve unos cuidados
humanisticos, centrados en unos objetivos (resultados) y eficaces.
Ademas, impulsa a las enfermeras a examinar continuamente lo

que hacen y plantearse como pueden mejorarlo” (13).

Realizando un analisis mas profundo de la definicion esta se

focaliza en aspectos como que el Proceso de Enfermeria es:
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1. Sistematico. Consta de cinco pasos, en los que se llevan a
cabo una serie de acciones deliberadas para extremar la

eficiencia y obtener resultados beneficiosos a largo plazo.

2. Dinamico. Porque permite moverse hacia atras o hacia
delante entre los distintos pasos del proceso y es capaz de

dar respuesta a problemas cambiantes.

3. Humanistico. Se basa en que a medida que planificamos y
brindamos los cuidados debemos considerar los intereses,
valores y deseos especificos del usuario (persona, familia o
comunidad). Debemos considerar el cuerpo, la mente y el

aspecto social.

4. Centrado en los objetivos (resultados). Centra la atencion
en la persona que demanda los cuidados de salud y en si
ésta obtiene los mejores resultados de la manera mas

eficiente.

El Proceso de Enfermeria, no solo es un instrumento necesario
para llevar a cabo unos cuidados eficientes y eficaces pero que
puede quedar al arbitrio de enfermeras o gestores su utilizacion,
sino que es una exigencia de la propia sociedad, a través de las
competencias descritas en las normativas de cada pais. En EEUU
y Canada su utilizacion esta regulada por el Codigo ético de la
American Nurses Association (ANA), Estandares para la practica
de la American Nurses Association (ANA) y el Estandar II de la
Canadian Nurses Association (CNA). En todas ellas se hace una

descripcion de los pasos del Proceso de Enfermeria.

Entre los beneficios que aporta la utilizacion de Proceso de

Enfermeria, estarian aspectos como que:
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1.- Mejora la eficiencia y eficacia de los cuidados.

2.- Permite llevar a cabo unos cuidados mas humanistas, el

individuo es el protagonista de su propio proceso de salud.

3.- Favorece la autonomia profesional al desarrollar los cuidados

independientes.
4.- Proporciona un marco de registros de enfermeria para:

* Facilitar la comunicacion y prevenir errores.
» Evitar las repeticiones innecesarias en los registros.
» Disponer de datos necesarios para estudios de

investigacion relacionados con la profesion, los cuidados,

5.- Promueve el pensamiento critico.

6.- Permite cuantificar de forma mas real el gasto econémico asi

como las necesidades de personal en la organizacion.

7.- Proporciona satisfaccion a las enfermeras, al visualizar los

objetivos /resultados obtenidos.

Por otra parte el Proceso de Enfermeria tiene una serie de
peculiaridades que le permiten responder al estado cambiante de
salud de la persona, desde este punto de vista destacaria algunas
cuestiones que lo hacen practico en el entorno asistencial, estas

cuestiones son las siguientes:

* Que es un sistema abierto y flexible lo que permite
satisfacer las necesidades del paciente, familia y

comunidad.
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e Esta planificado, puesto que se realizan acciones

deliberadas, es decir, se dirige a objetivos concretos.

* Permite a la enfermera y al paciente ser creativos en el
diseno de métodos para resolver el problema de salud

identificado.

* Es interpersonal, tiene como requisito que la enfermera se
comunique de forma directa y coherente con los

pacientes/o sus familias para satisfacer sus necesidades.
* Exige y permite una comunicacion terapéutica.

* Es ciclico. Como todas las etapas estan interrelacionadas,
no hay un principio ni un fin absolutos. Hace hincapié en
la retroalimentacion, que conduce o a la confirmacion del

problema o a la revision del plan de cuidados.

* Puede aplicarse de forma “universal”, el proceso se emplea
como marco para los cuidados en todo tipo de contexto
sanitario, con pacientes de todos los grupos de edades y en

todo el ciclo vital.

* Precisa de un Modelo Conceptual o guia o esquema de

valoracion.

En relacion a las etapas del Proceso de Enfermeria, éstas estan
claramente identificadas en la actualidad adquiriendo un gran

protagonismo la etapa de diagnoéstico de enfermeria.

Previo a una explicacion mas exhaustiva de cada una de las
etapas, se realizara una explicacion general de las mismas con el

objetivo de permitir una vision de conjunto de las mismas, lo que
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facilitara entender la secuencia mas compartimentada que

precisa la explicacion de cada una de ellas.
Valoracion

En esta etapa, se procede a recoger, examina y organizar la
informacion sobre el estado de salud, buscando evidencias de
funcionamiento anormal o factores de riesgo que pueden generar
problemas de salud. En este sentido Benavent et al (3), afirman
que la autonomia de la actividad de enfermeria precisa tener
informacion “suficiente para dar una respuesta profesional a la

demanda de cuidados de las personas”.

Diagnostico (DdE) identificacion de los problemas

Es una etapa consecuencia y relacionada con la etapa de
valoracion, requiere de un proceso de razonamiento, para poder
analizar los datos e identificar los problemas. A medida que las
enfermeras asumen un papel autonomo, delimitado por un marco
de competencias definido legalmente, se evidencia la necesidad de
una terminologia adecuada que permita describir los fenomenos

propios de la disciplina.

En respuesta a esta demanda nacen las taxonomias enfermeras
de diagnésticos: NANDA Internacional, NANDA-I, como clave en la

utilizacion de un lenguaje comun en enfermeria.

En 1973 Gebbie y Lavin profesores de la Saint Louis University,
Missouri, trataron de identificar y nombrar las actuaciones de
Enfermeria, convocaron a enfermeras asistenciales, gestoras,
investigadoras y docentes de todas las regiones de E.E.U.U. a la

1% Conferencia National para la clasificacion de los DAE, donde se

63



Aplicacion de la metodologia de la enfermeria en la organizacién de los

cuidados

formaron grupos de trabajo con el objetivo de formular

diagnosticos.

La First National Conference con el apoyo economico de la Saint
Louis University School of Nursing and Allied Health Professions,
identifico los diagnosticos de enfermeria. Se reunieron en 1975 y

1980 y a partir de entonces se reunen cada 2 anos.

En 1982 desaparecio y en su lugar se creé la NANDA Nort
American Nursing Diagnosis Association, que invito a todos los
profesionales que desearan participar en el esfuerzo de

desarrollar una taxonomia diagnostica propia.

La aportacion a ese listado es Internacional, con el fin de que las
propuestas de incorporacion de nuevos Diagnoésticos se realizan
desde cualquier pais, estudiandose posteriormente por la

Directiva de NANDA la aceptacion o no de las mismas.

En la conferencia de 2002, la palabra NANDA ha dejado de ser un
acronimo, para convertirse en una marca registrada: NANDA

Internacional. Con el mismo objetivo.

En los primeros congresos no hubo un acuerdo de como clasificar
los diagnésticos por lo que se determiné efectuar un listado por
orden alfabético. En conferencias posteriores se trabajo para

desarrollar una estructura taxonomica.

En la séptima conferencia, celebrada en 1986, se presento la
Taxonomia I hasta 1998 que se presento a los miembros de la
organizacion la propuesta de la Taxonomia II, que finalmente fue

aprobada en la decimocuarta conferencia en el ano 2000.
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La taxonomia NANDA, define los diagnoésticos de mayor
aceptacion internacional. Su objetivo es mejorar y fomentar la
utilizacion de la terminologia de los diagnosticos de enfermeria

entre las enfermeras

En otras palabras, Berman et al (51) definen la taxonomia como
“un sistema de clasificacion o un conjunto de categorias
estructuradas en funcion de un unico principio o de un conjunto

de principios”.

La utilizacion de los Diagnosticos de Enfermeria supone, ademas,
la utilizacion de un lenguaje comun, que facilita la comunicacion
entre las enfermeras. En definitiva ayuda a unificar

internacionalmente el lenguaje enfermero.

NANDA (52) por su parte define el Diagnoéstico como “Un juicio
clinico sobre la respuesta de un individuo, familia o comunidad
frente a proceso vitales o problemas de salud reales o potenciales.
Los diagnosticos enfermeros proporcionan la base para la
seleccion de la actuacion enfermera destinada a lograr objetivos

de los que la enfermera es responsable”.

En el momento actual, es muy aceptada por enfermeria la
definicion que identifica el Diagnostico de Enfermeria como, un
problema de salud real o potencial que se centra en la respuesta
holistica de la persona y de la comunidad siendo las enfermeras
responsables de identificar y tratar de forma independiente los

problemas identificados (13).

Planificacion de cuidados de enfermeria. Objetivos v Resultados

de enfermeria: NOC.
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La planificacion es un proceso de razonamiento deductivo, exige
reflexionar antes de actuar, es, ademas, un proceso dinamico
puesto que, en ocasiones, y segun se desarrolle el proceso de
salud del paciente, es necesario realizar modificaciones al plan

propuesto.

La etapa de planificacion se dirige a prevenir, reducir o corregir
los problemas identificados para lo que es imprescindible tener en

cuenta los siguientes elementos:

1. Establecer prioridades segun los problemas o diagnoésticos

identificados.
2. Enunciar los objetivos o resultados esperados.

3. Determinar las Intervenciones de Enfermeria o acciones
que llevara a cabo la enfermera para prevenir o tratar los

problemas y lograr los objetivos propuestos.
4. Anotar o individualizar el plan de cuidados.

Se desarrollaran en profundidad los términos NIC y NOC, cuando

se aborde en profundidad la etapa de planificacion.

Ejecucion de cuidados: Intervenciones de enfermeria: NIC

En esta etapa es necesario volver a valorar el estado actual de la
persona antes de actuar, asi como llevar a cabo las
intervenciones, se realizaran y se supervisaran los cuidados en

colaboracion con el equipo multidisciplinar.

Evaluacion En esta etapa se visualiza si se han conseguido los

objetivos o resultados de los pacientes propuestos a través de la
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actuacion o intervencion de enfermeria. Permitira, ademas,

continuar, modificar o finalizar el plan de cuidados.

Aunque el Proceso de Enfermeria es un proceso dinamico y ciclico
es necesario explicarlo de forma secuencial, las etapas se
superponen, no pudiéndose entender como compartimentos

estancos.
Esta superposicion se describe de la siguiente forma:

La valoracion y el diagnostico se relacionan, en el momento en
que se reune la informacion, se puede empezar a comprobar que
significan los datos recogidos, incluso aunque no se dispongan de
todos los datos. Se puede aventurar un diagnoéstico, pero se debe
tener en cuenta que si la valoracion es incompleta se pueden

cometer errores al identificar los problemas del paciente.

El diagnéstico y la planificacion. Una planificacion adecuada y
oportuna precisa de un diagnoéstico correcto. Si algin problema
no es identificado o su identificacion no es correcta el plan de
actuacion no sera el adecuado porque tanto los objetivos como las

intervenciones no seran las correctas.

Un aspecto a tener en cuenta en relacion a los objetivos es que
para conseguir el resultado deseado los objetivos especificos
deberan corresponder a cada uno de los problemas o diagnésticos

identificados.

Asi mismo, las intervenciones previstas cumpliran con el objetivo
de prevenir, resolver o controlar los problemas senalados en los

diagnosticos, incorporando en el plan a las personas que
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contribuyen al plan de cuidados, asi como los recursos materiales

necesarios para poder cumplir el plan propuesto.

La planificacion y ejecucion. El plan permite guiar las
intervenciones que se deben llevar a cabo durante la ejecucion.
Es importante senalar que al ser un proceso dinamico, en
ocasiones, es necesario realizar ajustes en el momento en que

esta ejecutando el plan.

Ejecucion y evaluacion. La ejecucion debe ser guiada por el
pensamiento y la reflexion sobre las respuestas a las acciones,
controlando y llevando a cabo cambios cuando éstos sean

necesarios.

La evaluacion esta claramente relacionada con la planificacion,
porque si los diagnosticos son los adecuados y los objetivos estan
formulados correctamente, se estaria en condiciones de
determinar si se han logrado los objetivos formulados en el plan
de cuidados. Es aqui donde cobra sentido la afirmacion de que se
evalua a lo largo de todo el Proceso de Enfermeria, puesto que
habra que ir evaluando en cada uno de los pasos si se presentan
dificultades que impiden avanzar y cuales son éstas, asi como las

medidas correctoras que se deberan incorporar.

En suma el Proceso de Enfermeria no es un proceso intuitivo que
se aprende exclusivamente con una “leccion” y la practica
asistencial, requiere de una serie de elementos para que una
enfermera pueda ser competente en su utilizacion, el aprendizaje
debe ser multiple, y dirigido y no fruto del azar o la intuicion de la

enfermera. Por lo tanto, se puede decir que precisa de 3 ejes:
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Conocimientos, habilidades: Motrices, intelectuales €

interpersonales y Actitudes.

En la figura adjunta se describe graficamente como la union del
conocimiento y el pensamiento critico (qué hacer, por qué
hacerlo), las habilidades técnicas e interpersonales (como hacerlo)
y las actitudes (deseo y capacidad para hacerlo), el proceso
enfermero se convierte en el motor para proporcionar unos

cuidados de calidad.

Imagen 1. Relacion entre los ejes que identifican las competencias para

poder ser competentes en la utilizacion del Proceso de Enfermeria.

HABILIDADES
Como hacerlo

CONOCIMIENTOS
Qué hacer
Por qué hacerlo
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En relacion a los ejes identificados, se pueden definir de la
siguiente forma:

1.-Conocimiento de enfermeria: Es evidente que con los cambios
que se estan produciendo en el panorama cientifico, enfermeria
va afianzando y aumentando su propio cuerpo de conocimiento.
Los conocimientos sobre los que investiga enfermeria son los
relacionados con los conceptos de persona, salud, entorno y

cuidado.

Es fundamental la comprension de las necesidades de la persona
y de la comunidad con relacion a la salud, y si se tienen en
cuenta las necesidades cambiantes en materia de salud, se hace
necesario un aprendizaje intenso y continuo a lo largo de toda la

vida profesional.

No se puede obviar que las corrientes de pensamiento y sus
concepciones en la profesion han sido de gran influencia en el
desarrollo del conocimiento de enfermeria. La teoria, la practica y
la investigacion en Enfermeria forman una relacion necesaria
para crear conocimiento. De la practica surgen las hipoétesis, la
teoria sirve de guia conceptual de los problemas y las areas de
investigacion. Las investigaciones permitiran corroborar o refutar
las hipotesis planteadas. Las enfermeras asistenciales prueban
estas teorias pero para hacerlo de forma valida es necesario
utilizar una metodologia basada en el conocimiento cientifico, es
decir el método propio de la disciplina, el Proceso de Enfermeria
de esta forma se favorece la necesaria retroalimentacion que

promueve la creacion del conocimiento propio de Enfermeria.
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Para lograr que se produzca esta simbiosis es muy importante
interiorizar las bases del Proceso de Enfermeria desde la
Universidad e ir combinando sus etapas con los conocimientos
que se van adquiriendo a través de los anos de aprendizaje
universitarios, de esta forma, la utilizacion del Proceso de
Enfermeria se convierte en un habito de trabajo necesario para
poder integrarlo en la practica diaria. La intuicion o los cuidados
aprendidos por tradicion y costumbre daran paso a una forma de

trabajo metodologica y basada en el razonamiento cientifico.

2.- Habilidades: El uso del Proceso de Enfermeria requiere de
habilidades de tipo manual (procedimientos), intelectual

(pensamiento critico, razonamiento) e interpersonal.

Habilidades técnicas: Aquellas que tienen que ver con destrezas
manuales como administrar inyectables, realizar curas, manejo
de sueroterapia, cuidado de vias y otras relacionadas con la
colaboracion en un equipo multidisciplinar y donde el papel de

coordinacion es fundamental.

En la habilidad intelectual esta integrado el pensamiento critico
no es un pensamiento intuitivo, sino que es un pensamiento

cuidadoso, deliberado, centrado en un objetivo.

Donde se debe poner el énfasis es en como entendemos el
pensamiento critico y como lo aplicamos en enfermeria, Alfaro-

LeFevre (13), lo define como:

* Un pensamiento deliberado que se dirige hacia al logro de

un objetivo.
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* Se orienta al paciente, a la familia y a las necesidades de la

comunidad.

* Se basa en los principios del Proceso de Enfermeria y del

meétodo cientifico.
* Reevaluacion constante que permite corregirlo.

* Precisa de conocimientos y habilidades especificas asi como

experiencia profesional.

* Necesita de estrategias especificas para poder desarrollar el

potencial de las personas.

* Se debe guiar por los estandares profesionales y los codigos

éticos establecidos.

Habilidades interpersonales: Desarrollar habilidades
interpersonales es imprescindible en el quehacer de una
enfermera puesto que los cuidados van dirigidos hacia las
respuestas de la persona con su idiosincrasia especifica. Ademas
una buena relacion interpersonal fomenta el “principio de
confianza” que es necesario para poder “descubrir”’, hechos o
situaciones que afectan a la persona cuidada. La comunicacion es
un elemento necesario en las habilidades interpersonales, puesto
que entre otras cuestiones tiene implicaciones en el prondstico
general, en la satisfaccion del paciente y la satisfaccion del
profesional. La importancia de la comunicacion tiene su base en
que tiene un aspecto de contenido pero también un aspecto

relacional.
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Ademas de una buena capacidad de comunicacion, también, las
relaciones se construyen tanto con la conducta como con las

palabras: las acciones cuentan mas que las palabras.
3.- Actitudes (deseo y capacidad para cuidar)

El deseo de cuidar se refiere a ser capaz de elegir realizar las
acciones mas adecuadas con el objetivo de ayudar a los demas, se
refiere a focalizar la atencion en lo que es mas adecuado para la
persona, familia, comunidad y no en lo que se considera que es lo
mejor (actitud paternalista en el cuidado). El respeto a los valores
y creencias de la persona. Implicarse aunque se considere un
“caso dificil” o aunque el problema se mantenga en el tiempo,

adaptandose a cada momento y situacion.

Ser capaz de cuidar pasa por el autoconocimiento y ser generosos
en la compresion hacia el otro. En ocasiones, los valores propios
influyen o determinan el procedimiento o las acciones hacia el
cuidado, objetivar esta cuestion permitira llevar a cabo acciones y
evitar juicios de valor hacia la persona, familia, comunidad. La
empatia adquiere su significado en este momento, escuchar y
tratar de ver su punto de vista o su forma de pensar, es una

cuestion fundamental.

1.5.1. Valoracion. Una cuestion compleja

El objetivo de la etapa de valoracion es la recogida y registro de
los datos mas importantes sobre el proceso de saludo y los
cuidados que precisa el paciente o la familia o la comunidad (53).
Se puede identificar como la primera etapa, la que proporcionara

la informacion adecuada y pertinente en relacion al estado de
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salud. La valoracion incluye la obtencion de los datos, pero
también su validacion y registro de los mismos. Si todo el plan de
cuidados que se elaborara va a depender de los datos que se han
recogido, es importante que esta informacion sea pertinente,

completa y esté adecuadamente organizada.

Una valoracion adecuada precisa de una serie de pasos
organizados, la recogida de datos, la validacion de los mismos, la

organizacion de los datos y los registros de los mismos.

La recogida de datos comienza desde el primer contacto con el
paciente hasta la resolucion de su problema por recuperacion,
mejoria o muerte. Es un proceso continuo y dinamico, sin
embargo, la recogida de informacion no finaliza en esta fase y
esta directamente relacionada con las respuestas de paciente en
su proceso de salud por lo que los datos van a ir cambiando a lo

largo de todo el proceso.

En este sentido, Kozier (54) identifica 4 tipos de valoracion:
1. Valoracién inicial.
2. Valoracion focalizada.

3. Valoracion urgente y nueva valoracion después de un

tiempo.

La valoracion inicial proporciona una primera informacion es la

base para saber el estado de salud actual y poder iniciar un plan
de cuidados. Los datos que se vayan recogiendo posteriormente
daran informacion no solo sobre el estado de salud, sino también

la respuesta al plan de cuidados. La valoracion inicial se inicia
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con el primer contacto con el paciente, permite establecer una
base de datos para identificar los problemas y realizar revisiones.
En el hospital oncologico, este elemento es muy adecuado al estar
la Historia Clinica del paciente, informatizada. Cada organizacion
sanitaria debera estandarizar los formatos para realizar la

valoracion inicial, se tendran que tener en cuenta dos elementos:

1. Necesidades y problemas mas habituales en el Centro
asistencial. En este caso es clara la identificacion ya que el
hospital oncologico trata en mas de un 90% patologias

oncoloégicas y con pacientes adultos.

2. El marco de referencia enfermero, modelo o esquema, que
el hospital o centro decida adoptar. En nuestro entorno

tiene una mayor aceptacion el modelo Henderson.

La Historia Clinica del paciente en el hospital oncologico contiene
una base de datos donde se incluye la historia de enfermeria, la
valoracion fisica, la anamnesis y la exploracion fisica realizada
por el personal meédico, los resultados de las pruebas
diagnosticas asi como todos los datos considerados necesarios

para el paciente.

Sin embargo, sea cual fuere la estructura de la historia de
enfermeria ésta debera tener en cuenta algunos aspectos segun el

tipo de valoracion:
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La valoracion focalizada, forma parte del proceso continuo de los

cuidados de Enfermeria, se debe incluir en la recogia inicial,
focalizandolo en un problema concreto o bien como forma de

identificar un nuevo problema, del que tenemos datos previos.

La valoraciéon urgente, se produce en cualquier momento del

proceso y pueden ser problemas que son de actuacion inmediata.

La valoraciéon continuada a largo plazo, puede producirse meses

después del inicio del proceso. En la actualidad, los procesos
oncologicos se cronifican en muchos casos, por lo que este tipo de
valoracion es muy adecuada, ya que permite comparar el estado
actual del paciente respecto de los datos obtenidos con
anterioridad. Es importante destacar que en esta valoracion
cobran una gran relevancia los datos psico-sociales que comunica

el paciente.

A través de la valoracion se identifican los datos objetivos y
subjetivos y es necesario diferenciar los datos obtenidos con el fin
de poder organizar adecuadamente los mismos. Los datos
subjetivos (sintomas), hacen referencia a lo que la persona
expresa verbalmente o por escrito y pueden relacionarse con
cuestiones fisicas y también sentimientos, valores, creencias, etc.
y los datos objetivos (signos) hacen referencia a lo que la
enfermera observa o mide y cuentan habitualmente con
parametros establecidos normativamente o bien por el propio

equipo de enfermeria, previamente validado.
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Las fuentes de datos se establecen como directas e indirectas.
Cuando la informacion se recoge del paciente o de las personas
mas directamente relacionadas con él se considera fuente directa,
supone el eje fundamental de la recogida de informacion, también
son utiles los registros anteriores que posee el paciente,
bibliografia referida a aspectos cientifico-técnicos o psicosociales,

etc., denominadas fuentes indirectas.

La historia clinica del paciente, supone una fuente de
informacion muy importante. Aunque la estructura de la misma
tendra relacion con el modelo elegido, de forma general debe
contener los siguientes elementos: “Datos biograficos, motivo de
consulta e ingreso, historia de la enfermedad actual,
antecedentes personales y familiares, estilo de vida, datos
sociales y psicologicos, recursos de asistencia sanitaria, tanto los
que utiliza en la actualidad o los que haya podido utilizar

anteriormente” (54).

Los métodos mas utilizados en Enfermeria para recoger la
informacion del paciente, son la entrevista, la observacion y la

exploracion fisica.

La entrevista es una forma de interaccion verbal, entre enfermera
y el paciente o personas allegados a é€él, debe ser metodica y
organizada lo que permite a la enfermera obtener informacion
especifica sobre los aspectos de salud que considera relevantes.
Es importante tener en cuenta, que se debera respetar la
dignidad humana y la unicidad del paciente, proteger su
intimidad manteniendo en la discrecion de la informacion de

indole confidencial, asi como, informar al paciente de la
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utilizacion de los datos. La relacion de confianza es fundamental
para poder obtener informacion, la forma de formular, escuchar y

observar serian elementos clave parar lograrlo.

Habitualmente y simultaneamente a la entrevista se debe llevar a
cabo la observacion y asi poder obtener una informacion mas
completa. La observacion entendida como capacidad intelectual
de la persona para captar el mundo exterior a través de los
sentidos, no es algo innato sino que supone un método complejo
que exige disciplina y practica. Con la observacion se debe
atender a los aspectos generales, las palabras, tono de voz,
quejidos, comunicacion no verbal, asi como la textura de la piel,

calor, los olores referidos a procesos patologicos, higiene, etc.

La valoracion fisica como método de recogida de datos se realiza
desde un abordaje craneo-caudal (desde la cabeza hasta los pies)
o por sistemas corporales (aparato respiratorio, circulatorio,

digestivo, etc.).

En definitiva la recogida de datos debe tener una finalidad por lo

que es necesario realizar los siguientes pasos:

1. Organizacion de los datos: Una vez recogidos los datos es
necesario organizarlos, cada hospital o centro asistencial,
debera elegir el sistema mas adecuado para organizarlos,
como pueden ser el esquema de patrones de salud de
Gordon, el modelo de necesidades de Henderson, el modelo
de autocuidado de Orem, etc. En nuestro entorno, como se
ha comentado, el mas utilizado es el modelo de Henderson,
si bien, también tienen cierta aceptacion el esquema de

Gordon y el modelo de Orem. Realizar la valoracion de
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enfermeria con un modelo de cuidados orienta sobre los
datos que deben recogerse asi como la forma de

organizarlos y clasificarlos en los registros elaborados.

2. Validacion de los datos, con la validacion se trata de
verificar que la informacion recogida anteriormente es real
y completa, con el fin de evitar emitir diagnosticos
incorrectos o conclusiones precipitadas. Entre las
estrategias que se pueden utilizar, estan los datos que se
miden exactamente como el peso, talla, pruebas de
laboratorio, también es necesario identificar factores que
pueden alterar la exactitud de los datos por existir
elementos distorsionadores, se debera volver a comprobar
la informacion extremadamente anormal o incongruente,
asi como comprobar la congruencia de los datos objetivos y
subjetivos. De esta forma se evita omitir informacion
pertinente, interpretar equivocadamente una situacion,
extraer conclusiones precipitadas o equivocadas, cometer

errores al identificar problemas.

Si se ha utilizado un instrumento de valoracion bien disenado, la
organizacion esta hecha y si la validacion se ha llevado a cabo se
puede garantizar que la identificacion de problemas va a ser la

adecuada.

79



Aplicacion de la metodologia de la enfermeria en la organizacién de los

cuidados

El registro de los datos es un elemento fundamental para poder
garantizar la continuidad, todos los profesionales conocen los
datos del paciente, la exactitud de los datos porque quedan
escritos, fomenta el pensamiento reflexivo, se registra
previamente y posteriormente se interpreta. Un aspecto
importante es escribir textualmente los datos subjetivos que nos

proporciona el paciente.

1.5.2. Diagnéstico de Enfermeria. Conocimiento y practica

Una vez que se han recogido los datos pertinentes, se han
validado y organizado (en funcion del modelo que utilice) y
realizado el analisis y sintesis correspondiente de la informacion
obtenida, se expresara la conclusion a la que se ha llegado. Esto
conlleva la formulacion de hipoétesis sobre los problemas y
recursos de que la persona dispone, obteniendo asi una imagen

general de la situacion del paciente.

Indudablemente en la revision de la literatura se confirma el
diagnostico como elemento vehicular de los cuidados de
enfermeria, puesto que esto, a su vez, permite personalizar los
cuidados de enfermeria. La utilizacion de los diagnosticos de
enfermeria es irregular en nuestro entorno, si bien, también es
cierto que en su mayoria las enfermeras los identifican como
orientador del juicio clinico y de las intervenciones de enfermeria,
estableciéndose beneficios tanto para el paciente, como para las

enfermeras.

Un reto al que se enfrenta enfermeria es la de adaptar la
taxonomia NANDA, como organizacion de mayor aceptacion

internacional, a las competencias legales de la profesion en
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nuestro pais. Ademas, existen etiquetas Diagnodsticas que no son
validadas legalmente en Espana. Con el fin de, a partir de este
problema, tratar de adaptar los Diagnosticos de Enfermeria a la
actividad de enfermeria realizada en nuestro entorno. Para poder
realizar esta adaptacion de una forma reglada y consensuada por
la enfermeria espanola, surge la AENTDE (Asociacion Espanola
de Nomenclatura, Taxonomia y Diagnosticos de Enfermeria),
asociacion sin animo de lucro, que se cre6 en 1996 y que reune a
todas las enfermeras que deseen trabajar por un lenguaje comun
para enfermeria, sus lineas de trabajo estan orientadas hacia dos

grandes bloques:
1.- La validacion de la Taxonomia II en Espana.
2.- La traduccioén de la Taxonomia NANDA, NIC y NOC.

La AENTDE (55), define el diagnostico de enfermeria como “un
juicio clinico, sobre la respuesta de una persona, familia o
comunidad a etapas de la vida/problemas de salud reales o
potenciales, que la enfermera identifica, valida y trata de forma

independiente”.

El Proceso Diagnéstico en Enfermeria difiere del Proceso
Diagnéstico en Medicina, entre otras cuestiones porque en el
Diagnoéstico de Enfermeria, siempre que es posible, se implica al
paciente ya que supone un elemento fundamental, tanto en el
proceso de valoracion como en el de diagnéstico. No se puede
olvidar que el objetivo de los cuidados es conseguir el mayor

bienestar posible del paciente.
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Tabla 2. Diferencias generales entre el Diagnosticos Médico y
Diagnostico de Enfermeria tomado de Benavent E, Francisco C, Ferrer
Ferrandis E. Fundamentos de enfermeria. Madrid: Difusion Avances de

Enfermeria; 2001. Tabla de elaboracién propia.

DIAGNOSTICO MEDICO DIAGN()STICQ DE
ENFERMERIA
Describe una patologia Describe la respuesta individual

de la persona ante un problema
de salud o situacion vital

Permanece estable Puede variar en funcion de la
respuesta de la persona al
proceso de cuidados

Guia la practica médica Guia el Proceso del cuidado de
Enfermeria

Posee una clasificacion bien Posee una clasificacion en

desarrollada y aceptada proceso de desarrollo en el

internacionalmente ambito internacional

Se refiere a alteraciones Se refiere a la percepcion que

fisiopatologicas tiene la persona de su estado

Interpretar los datos adecuadamente es fundamental para
realizar un diagnostico preciso, para que una enfermera sea
eficaz en la elaboracion de un Diagnostico de Enfermeria debera
desarrollar habilidades y caracteristicas profesionales y
personales. NANDA (52), dice que “hay dos condiciones que son la
base del desarrollo de competencias diagnosticas, requiere
competencias en los dominios intelectuales, interpersonal y
técnico, y el desarrollo de tolerancia a la ambigtiedad y el uso de

la practica reflexiva como fortalezas personales”.
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Es indudable que a medida que las enfermeras asumen un papel
autonomo o independiente, delimitado por un marco de
competencia concreto, se hace patente la necesidad de una
terminologia adecuada para describir los fenéomenos propios de

nuestra disciplina.

La utilizacion del Proceso de Enfermeria no solo supone una
ventaja para el paciente, sino para la institucion y para la
profesion, debido a que permite identificar los problemas de la
persona, centrar los cuidados en aspectos de enfermeria, adoptar
un vocabulario comun, facilitando con ello la comunicacion entre
los miembros del equipo de enfermeria. En definitiva, mejorar la
coordinacion del trabajo del equipo al ser el paciente, centro, por
otra parte, de toda la asistencia sanitaria. La necesidad de
mantener actualizada la informacion referida a los cuidados
otorga un caracter mas riguroso, mas cientifico al quehacer de
Enfermeria. Permite, ademas, establecer una base de datos para

la evaluacion de la calidad de los cuidados.

Los Diagnoésticos de Enfermeria, se encuentran en proceso de
desarrollo, el cual esta intimamente relacionado con su aplicacion
en la practica asistencial. De ahi la importancia de que los
cuidados se estructuren en funcion el Proceso de Enfermeria. El
uso clinico del Proceso de Enfermeria pero sobre todo del
Diagnostico de Enfermeria es irregular en la practica de
enfermeria, por lo que es preciso un conocimiento sobre qué
aspectos impiden su puesta en practica y cuales estan
relacionados estrechamente con las enfermeras y su trabajo

diario.
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Kozier et al (54), en relacion a la importancia del Diagnoéstico de
Enfermeria para incentivar el rol auténomo de la actividad de
enfermeria, indica que “el ambito de los Diagnosticos de
Enfermeria solo incluye aquellos estados de salud que los
profesionales de enfermeria estan capacitados y autorizados a
tratar. Describen un ambito contintio de salud: desviaciones
respecto de la salud, presencia de factores de riesgo y areas de

enriquecimiento personal”.

Los Diagnosticos de Enfermeria tienen que ver con las respuestas
de la persona por lo que se pueden dar en una misma persona
diferentes tipos de diagnostico, de ahi que los tipos de
Diagnosticos de Enfermeria sean distintos en funcion a esta

premisa. NANDA (52) los clasifica en funcion de esta premisa:

* Diagnosticos reales, problema del paciente actual, se
identifican cuando se tiene el primer contacto con el
paciente.

* Diagnosticos de riesgo, la enfermera identifica los factores
de riesgo para minimizar o evitar la aparicion del problema.
Identifica factores de riesgo que contribuyen al aumento de
la vulnerabilidad.

» Diagnosticos de promocion de la salud, identifica aquellas
situaciones en las que la persona, familia o comunidad
desea aumentar su bienestar y pueden hacerlo, expresando
esta disposicion, con conductas concretas.

* Diagnosticos de bienestar, describen respuestas humanas
a niveles de bienestar de una persona, familia y

comunidad.
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Mencion aparte merecen los sindromes diagnodsticos, el término
sindrome deriva del griego “conjunto” que adaptado al significado
que se le otorgo en el ambito sanitario quiere significar conjunto
de sintomas y signos que “marchan juntos”. Asi un sindrome
diagnostico es aquel que agrupa un conjunto de diagnosticos

reales o de riesgo.

Carpenito, (56), en relacion al sindrome lo identifica como un

diagnostico que se asocia a un grupo de otros diagnosticos.

NANDA, establece que los Diagnosticos de Enfermeria se deben
formular tal y como estan aprobados de forma
internacionalmente aceptada y descrita por la organizacion y asi

se descompone en las siguientes categorias:

NOMBRE O ETIQUETA, especifica el problema de salud del
paciente/cliente. Se describe con una frase concisa o etiqueta

diagnostica.

FACTORES RELACIONADOS, muestran algin tipo de relacion
con los diagnosticos enfermeros. Pueden ser antecedentes,
relacionados con o contribuyentes, o favorecedores de.
Unicamente los diagnésticos de enfermeria reales tienen factores

relacionados.

FACTORES DE RIESGO, se refiere factores o circunstancias que
pueden causar o contribuir a la aparicion de una respuesta poco
saludable. Pueden ser ambientales, fisiologicos, genéticos,
psicologicos o elementos quimicos que aumentan la
vulnerabilidad de un individuo, familia o comunidad. Los factores

de riesgo se dan en los diagnoésticos de riesgo.
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CARACTERISTICAS DEFINITORIAS, son evidencias clinicas que
describen una serie de conductas o manifestaciones objetivas y
subjetivas y se agrupan como manifestacion de Diagnostico real o
de salud o de promocion de la salud. Las caracteristicas
definitorias son concretas y pueden recogerse mediante la
observacion o los informes de la persona o grupo. No aparecen en

los diagnosticos de riesgo.

En este sentido, “todos los componentes de los diagndsticos
enfermeros deben apoyarse en la literatura preferiblemente
enfermera y psicosocial y haberse publicado en los ultimos 5

anos” (52).

Ademas, el Sistema Nacional de Salud (SNS), desde el ano 1987
esta llevando a cabo un proyecto sobre los GDR (Grupos de
Diagnosticos Relacionados), las conclusiones de dicho proyecto de
analisis y desarrollo de los GDR en el SNS, se aprobdo en la
reunion del 17 de noviembre de 1.997 por los representantes de
todas las comunidades autéonomas que tienen transferida la
asistencia sanitaria, el INSALUD y el Ministerio de Sanidad y

Consumo.

Los GDR, son un sistema de clasificacion de pacientes para
relacionar los distintos tipos de pacientes tratados en un hospital,
relacionando la casuistica con el coste de su asistencia. En
enfermeria se referiria a la aplicacion de la metodologia especifica
de agrupacion con el fin de identificar las intervenciones de
enfermeria a lo largo del proceso. La aplicacion de esta
metodologia incluye el Proceso de Enfermeria, la valoracion de
enfermeria permite definir situaciones comunes y que se

presentan en la mayoria de pacientes que agrupa el GDR. Tras el
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analisis de los datos se establece el Diagnostico de Enfermeria
(NANDA), una vez identificados se seleccionaran los resultados

NOC y las intervenciones NIC (57).

En la valoracion que la enfermera realiza del paciente, ésta
detecta problemas que susceptibles de ser tratados en
colaboracion con otros profesionales. Luis (9), los define como
“problemas de salud reales o potenciales en los que el usuario
requiere que la enfermera haga por él las actividades de
tratamiento y control prescritas por otro profesional,

generalmente el médico”.

En este sentido, se trata por lo tanto, de situaciones relacionadas
con la patologia, con la aplicacion del tratamiento prescrito por
otro profesional y con el control de la respuesta al tratamiento,

asi como de la evolucion de la situacion patologica.

En la actualidad se esta generando un debate sobre Ila
pertinencia de que los problemas de colaboracion estén incluidos
en la etapa de diagnodstico, o bien tener su espacio aparte del
proceso de cuidados. En el plan de cuidados del paciente estarian
los problemas interdependientes susceptibles de ser tratados en
colaboracion con otros profesionales junto con los problemas
independientes de intervencion y responsabilidad exclusiva de la

enfermera.

En relacion a estos problemas, Carpenito (58) utiliza el término
de “problemas de colaboracion para referirse a las potenciales

complicaciones fisiologicas”.
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Por su parte Alfaro-LeFevre (13), denomina a este aspecto del
cuidado como “Complicacion potencial, se refiere a los problemas
que aparecen en los organos o sistemas debido a la presencia de

ciertos diagnosticos o modalidades terapéuticas”.

Las actuaciones de enfermeria para los problemas
interdependientes deberian estar protocolizadas, asi en el caso
del hospital oncologico, existen protocolos especificos para
determinados procedimientos. Es importante que estos protocolos
o estandares referentes a situaciones diagnosticas o terapéuticas
del paciente, estén actualizados a través de los sistemas y la
temporalidad que establezca el hospital y que seguira en todo

caso las directrices generales de revision.

Imagen 2. Relaciéon entre los diagnosticos de enfermeria y los

problemas de colaboraciéon. Elaboracion propia.

DIAGNOSTICOS
ENFERMEROS:

{0 {e][0)

“1. ANALISIS DE DATOS

Y ORGANIZACION DE
LA INFORMACION.

*TERMINOLOGIA 2. FORMULACION DE
MEDICA PROBLEMAS
DETECTADOS

88



Capitulo 1. El Proceso de Enfermeria

1.5.3. Planificacién de los cuidados.

La planificacion es un proceso de razonamiento que exige
reflexionar antes de actuar. De la misma manera es un proceso

dinamico y continuo.

Asi, Prado et al (59), en relacion a la planificacion de los
cuidados, dicen que su objetivo es mostrarse como un
“instrumento que dirigira, ordenada y continuamente las
actividades del profesional de enfermeria hacia la consecucion de

metas u objetivos especificos respecto del paciente”.

La enfermera en esta etapa revisa los datos de la valoracion del
paciente y los enunciados Diagnosticos de Enfermeria para poder
orientar la formulacion de objetivos y poder seleccionar las
intervenciones de Enfermeria precisas para prevenir, reducir o
corregir los problemas identificados y ayudar a la persona a
lograr un optimo nivel de salud. En este sentido McCloskey et al
(37,60), afirman que cualquier tratamiento, basado en el juicio
clinico, las habilidades y los conocimientos es un intervencion de
enfermeria, puesto que va permitir mejorar los resultados en el

proceso de salud del paciente”.

Por otra parte resulta de interés la definicion en la que se plantea
como un “instrumento de sistematizacion y de humanizacion de
los cuidados, se convierte asi en un medio de enriquecimiento
profesional. Mas aun, la planificacion de los cuidados forma parte

de los criterios de calidad del ejercicio de la Enfermeria” (50).

El plan de cuidados facilita la comunicacion entre el equipo de

Enfermeria, dirige los cuidados, permite contar con un registro
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sobre los cuidados de enfermeria y proporciona documentacion

para conocer el coste de los cuidados.

La planificacion comienza desde el primer contacto con el
paciente y finaliza cuando finalizamos su relacion con €l. En esta
etapa, la enfermera y el paciente disenan los objetivos o
resultados esperados, asi como las intervenciones de Enfermeria
con el fin de evitar, reducir o aliviar los problemas de salud del

paciente.

En este diseno, se debe tener en cuenta la fijacion de prioridades,
ya que en ocasiones no se pueden abordar todos los problemas a
la vez. Una vez fijadas estas prioridades, se formularan los
objetivos, los objetivos o resultados esperados que se describen
en funcion de las respuestas observables del paciente, es decir lo
que la enfermera pretende conseguir del cliente con las

intervenciones de Enfermeria.

De la misma forma que se consideran utiles los Diagnosticos de
Enfermeria como lenguaje estandarizado o comun, esta premisa
se va a llevar a cabo en todas las etapas del Proceso de
Enfermeria. Para dar respuesta a esta necesidad, en 1991 se creo
un equipo de investigacion dirigido por Johnson y Mass, en la
Universidad de Iowa, con el fin de elaborar una Clasificacion de
los Resultados del paciente que se relacionara con los cuidados
de enfermeria, que permita evaluar las Intervenciones de
Enfermeria, esta taxonomia se ha denominado, Clasificacion de
los Resultados de Enfermeria (NOC), la primera publicacion se
realiz6 en el ano 1.997. Identificar los resultados del paciente
permite utilizar un indicador para poder determinar el éxito de

una intervencion de Enfermeria.
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En enfermeria se ha definido el resultado como una conducta o
percepcion individual, familiar o comunitaria que se mide a lo
largo del proceso de salud en respuesta a una intervencion de

enfermeria (61).

Los resultados NOC, ademas permiten controlar el progreso o
ausencia del mismo a través de todo el proceso de cuidados. Los
resultados se han relacionado entre otros con los diagnoésticos

NANDA y con las intervenciones NIC.

Las interrelaciones entre los diagnosticos NANDA y los resultados
NOC indican las relaciones entre el problema o estado actual del
paciente y los aspectos del problema o estado que se espera

resolver o mejorar mediante una o mas intervenciones (62).

Las intervenciones son las acciones que la enfermera lleva a cabo
para lograr los objetivos propuestos junto con el paciente. La
intervencion debe ir dirigida a eliminar o suprimir las causas del
diagnostico, también denominados factores relacionados, si no es
posible incidir en la causa debe ir encaminado hacia los signos,
sintomas o caracteristicas definitorias, segiin la terminologia

NANDA.

Las clasificaciones de intervenciones de enfermeria (NIC) es una
clasificacion normalizada de las intervenciones que realizan las
enfermeras. Es 1util puesto que exige un registro de las
actuaciones llevadas a cabo, ademas, facilita la comunicacion de
los cuidados y proporciona informacion para la investigacion.
Otro aspecto destacado y de clara incidencia en la percepcion que

las enfermeras tienen de su actividad diaria es que permite
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cuantificar el trabajo asistencial, la evaluacion de la competencia

(63).

Al igual que con los Resultados esperados (NOC), en relacion a las
Intervenciones de Enfermeria (NIC), se ha encontrado la
necesidad de crear una taxonomia que estandarice el lenguaje
NIC. La primera publicacion sobre la taxonomia NIC se llevo a
cabo en el ano 1.992, cuya denominacion es Clasificacion de las
Intervenciones elaborado por el Iowa Intervention Project, que se
actualiza cada 4 anos. De la misma forma que con los NOC, las

intervenciones NIC se asocian a las etiquetas NANDA.

En la clasificacion se incluyen todas las actuaciones de
enfermeria tanto las independientes, que se encuentran en el rol
autonomo de enfermeria, como las interdependientes que surgen
del rol de colaboracion con el equipo multidisciplinar. Asi
Bulechek (61), indica que una intervenciéon es cualquier
tratamiento, basado en el criterio y el conocimiento clinico, que
realiza la enfermera con objetivo de conseguir los objetivos o

resultados esperados para el paciente

Las intervenciones independientes también denominado rol
autonomo son aquellas actividades que las enfermeras estan
autorizados legalmente a tratar en funcion de los conocimientos,

habilidades, y actitudes.

Por otro lado las intervenciones interdependientes también
denominadas de colaboracion, son las intervenciones que la
enfermera lleva a cabo en colaboracion con otros profesionales del

equipo multidisciplinar.
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El porcentaje de dedicacion de la enfermera a una u otra
intervencion dependera de factores como el area clinica, el estado
de salud del paciente y otros aspectos como el grado de

independencia o autonomia de este.

Se debe recalcar que los objetivos o resultados esperados en el
Proceso de Enfermeria se dirigen siempre hacia conductas del
paciente, a diferencia de los objetivos que se plantea la enfermera
en las intervenciones interdependientes, en este caso los objetivos
van orientados hacia cuestiones en las que las enfermeras
pueden hacerse responsables. Asi, en esta ultima situacion las
medidas estan relacionadas con el diagnostico médico y la
prescripcion médica o de otro profesional del equipo de salud y
estan orientadas hacia la instauracion de las medidas necesarias
para prevenir las complicaciones y con la deteccion temprana de

los signos y sintomas indicadores de su existencia.

1.5.4. Ejecucion de los cuidados

En la etapa de ejecucion se llevan a cabo las intervenciones y se
evalian los resultados deseados. Segun los resultados de

evaluacion el plan se modifica, finaliza o continua.

La enfermera realiza o delega las actividades de enfermeria para
las intervenciones que se elaboran en la etapa de planificacion,

finalizando con el registro y los resultados del paciente.

En esta etapa se sigue valorando al paciente, antes, durante y
después de realizar las actividades. La reevaluacion del plan

consta de una serie de las siguientes fases:
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* Revisar el plan y estar seguro de que se conocen las

razones para intervenir.

e Valorar si la enfermera posee los conocimientos y

habilidades necesarias.

* Determinar si las intervenciones y las actividades siguen

siendo apropiadas en la situacion actual del paciente.

* Preparar el entorno para llevar a cabo la actividad en las
mejores condiciones posibles, incluyendo las medidas de

seguridad adecuadas.

* Obtener los recursos necesarios, personas y Trecursos

materiales, planificar el tiempo necesario.

* Hacer participe al paciente y familia. Explicarle lo que se le
va a hacer, por qué y cuanto va a tardar, animandolos a

que expresen sus dudas, preocupaciones, etc.

e Supervisar o plantear mecanismos adecuados sobre las
funciones delegadas por la enfermera a otros miembros del

equipo multidisciplinar.

Como en las etapas anteriores los registros son fundamentales
para poder reflexionar y revisar los cuidados realizados, cada
hospital o centro asistencial debe tener sus guias y registros

adaptados al area o entorno de trabajo.

Las actividades de enfermeria se comunican tanto verbalmente
como por escrito, la comunicacion verbal en enfermeria esta
altamente reconocida, en el hospital oncolégico cuentan con lo

que denominan “solape” de 15 minutos entre los turnos para
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poder reunirse y comunicar verbalmente los aspectos relevantes
del cuidado, pero esta informacion oral debe seguir una guia de

comunicacion.

En este sentido cabe destacar que si bien esta herencia oral es
muy importante no debe sustituir a la comunicacion escrita,
debiendo ésta ser registrada en los documentos habilitados en los

hospitales o centros asistenciales.

1.5.5. Evaluacion de los cuidados

La evaluacion es continua y final, continuiia porque se realiza a lo
largo de todo el Proceso de Enfermeria, ya que esta presente a lo
largo de todas las etapas, y final, ya que en esta etapa se
convierte en una actividad planificada para asegurar la calidad de
los cuidados, verificar la pertinencia de las intervenciones en
relacion a los resultados esperados y comprobar la satisfaccion

del paciente.

En la etapa de planificacion se han identificado los resultados
esperados (NOC), es decir, los indicadores que se deberan medir,
asi como las intervenciones previstas para lograrlos. Berman et
al, identifican los siguientes componentes en la fase de

evaluacion (51):

* Recogida de datos en relacion con los resultados deseados

(NOC).

* Relacion de las actividades de enfermeria con los resultados

obtenidos.

* Realizar un informe sobre el estado del paciente.
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e Comunicacion, modificacion, si es necesario, o terminacion

del plan de asistencia de enfermeria.

Un aspecto fundamental de la evaluacion es el registro de los
datos sobre el funcionamiento del plan, anadiendo toda la
informacion nueva que vaya surgiendo, con el objetivo de
determinar si los nuevos datos pueden tener la relevancia

suficiente que precise modificar el plan de cuidados.

Es muy importante incluir en la documentacion el informe de
enfermeria al alta del paciente, en el mismo deberan especificarse
tanto las observaciones referidas a los cuidados con indicaciones
sobre el autocuidado y derivaciones a otros profesionales si fuera

preciso.

En el hospital oncologico es especialmente importante que en el
plan de cuidados se incluya el informe de alta de enfermeria por
que los pacientes oncologicos precisan una continuidad de
cuidados muy importantes no solo tras una intervencion

quirurgica, sino en los propios tratamientos oncologicos.
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2.1. Antecedentes y Justificacion

La utilizacion del Proceso de Enfermeria en la organizacion de los
cuidados identifica y visibiliza las actividades independientes de
enfermeria, es decir el rol autonomo, aquellas actividades en las
que la enfermera valora, emite un juicio clinico y realiza unas
intervenciones conducentes al logro de wunos objetivos o

resultados esperados.

En este punto, se puede afirmar que el Proceso de Enfermeria,
permite disenar e implantar las acciones de enfermeria referidas
al cuidado de las personas. En la actualidad las actividades
independientes y que tienen que ver con la satisfaccion de las
necesidades de los pacientes se realizan segun la iniciativa de la
enfermera, sin embargo, las necesidades que presentan en la
actualidad los pacientes han variado ya que muchas patologias se
cronifican y los cuidados de enfermeria adquieren un valor
anadido ya que son las enfermeras quienes deben detectar las
necesidades no satisfechas de los pacientes con el objetivo de
proporcionar bienestar a la persona. La enfermera, debera
realizar los cuidados teniendo en cuenta las especificidades de
este tipo de pacientes tomando la iniciativa en el cuidado del
paciente con el objetivo de organizar la aplicacion de los
cuidados, donde se incluira, tanto la ayuda al paciente en los
momentos criticos de la enfermedad, como en todo el proceso de
salud con el objetivo de ayudarle a gestionar su cuidado para

alcanzar el mayor bienestar posible.

99



Aplicacion de la metodologia de la enfermeria en la organizacién de los

cuidados

Aunque legalmente esta avalada la autonomia profesional en el
ambito de la enfermeria, como ya se ha comentado, se ha visto
que los valores, creencias y tradicion, tienen un peso especifico
mayor e influyen mas que la legalidad imperante en la
organizacion de los cuidados. En este sentido Phaneuf (50), dice
que el ejercicio de nuestro rol autonomo, “tiene mucho de toma

de conciencia y de responsabilidad individual”.

La estructura del Proceso de Enfermeria, entre otras cuestiones
permite visibilizar y evaluar los cuidados autonomos que la
enfermera lleva a cabo con el paciente. El instrumento que se
utiliza debe ser una herramienta logica y coherente que permita a

la enfermera definir lo que puede hacer con respecto al paciente.

Las experiencias relacionadas con la aplicacion del Proceso de
Enfermeria en la realidad asistencial, suponen un paso adelante
en la identificacion del rol auténomo y permiten ver la
trascendencia en los cuidados de enfermeria. Estas experiencias
han sido habitualmente parcializadas, es decir, se ha ido
aplicando el Proceso de Enfermeria por etapas y en algunos

casos, los menos, en su totalidad.

Partiendo del origen, referido al conocimiento que las enfermeras
tienen del Proceso de Enfermeria, diferentes estudios, como el de
la Universidad de Huelva (64), constatan la importancia que se
percibe en la utilizacion del Proceso de Enfermeria desde la
formacion por parte de los propios estudiantes. Es de destacar en
dicho estudio que un 90% de los estudiantes afirmaban la
importancia del Proceso de Enfermeria debido a que ayuda a
unificar criterios y garantiza la continuidad de los cuidados, asi

mismo, los estudiantes indican que la aplicacion del mismo no
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esta generalizada, y la utilizacion que ven en las practicas que
realizan esta en aproximadamente el 50%, otro aspecto que
destacan es la importancia de utilizar un modelo de cuidados
como guia. Cabe resenar que en las practicas clinicas
basicamente se trabaja por tareas y las enfermeras consideran
que aplicar en la practica diaria el Proceso de Enfermeria es
dificil, ya que los cuidados se siguen organizando de forma
tradicional. Sin embargo, también perciben la necesidad de
realizar una valoracion completa del paciente para poder
identificar problemas de su area de competencia, es decir
Diagnosticos de Enfermeria. Estas cuestiones, llevan a reflexionar
sobre cual es el motivo o los motivos por los que, si en la teoria se
percibe la importancia del Proceso de Enfermeria, sin embargo,

su integracion en la practica no se ha generalizado.

Estudios sobre la implantacion del Proceso desde sus diferentes
vertientes vienen a corroborar su pertinencia, asi en el estudio
realizado por la Direcciéon de Enfermeria del Area 7 (65) de
Madrid, se elabor6 un plan de trabajo donde se estudio la
implantacion del Proceso de Enfermeria en el trabajo habitual de

las enfermeras.

Dicho estudio iba orientado a aquellos servicios donde los
pacientes estaban inmovilizados o estaban en una situacion
terminal. En términos generales se trataba de evitar la
variabilidad en la practica asistencial para poder evaluar los
cuidados de enfermeria, facilitar y promover un lenguaje comun
entre las enfermeras. Uno de los resultados destacados y que se
reflejan en estudios similares, es que la Valoracion e

identificacion del Diagnostico se logran con bastante frecuencia,
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sin bien, el planteamiento de resultados esperados, asi como las

intervenciones y sus registros son areas a mejorar.

Entre las causas, se puede pensar que las enfermeras en su
actividad habitual, valoran y diagnostican, es decir, identifican
problemas, aunque no hayan utilizado la terminologia precisa,
sin embargo, las intervenciones son mas personales, de ahi, la
variabilidad existente, en definitiva, las intervenciones estan
dirigidas por la responsabilidad y autonomia que cada enfermera

imprime a su quehacer profesional.

Hasta hace poco tiempo, se ha considerado el trabajo de
enfermeria como un producto individual, sin embargo, en la
actualidad esta idea esta cambiando y se ve su actividad dentro
de un conjunto de actividades que se dan en un equipo
multidisciplinar donde el objetivo de la actuacion de este equipo
es el paciente. Este cambio de rumbo puede relacionarse con el
coste-beneficio de la asistencia sanitaria, no obstante seria
interesante demostrar, este aspecto a través de estudios

especificos (66).

Como se comentaba en el capitulo 1, una de las premisas para
que el Proceso de Enfermeria sea mas eficaz es la utilizacion de
un modelo de enfermeria, en este sentido el estudio realizado en
el ambito de la atencion domiciliaria en Cataluna (67) sobre la
aplicacion del Proceso de Enfermeria y la diferencia en los
resultados si se aplica o no el modelo de cuidados de Henderson.
Se trata de conocer si la utilizacion del modelo otorga valor
anadido a los cuidados, mejorando la calidad de los mismo, la
seguridad y una mayor satisfaccion de las enfermeras, asi, entre

los resultados obtenidos destaca que tras el analisis de los datos
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obtenidos, cuando se aplica el modelo los cuidados que se llevan
a cabo son de mayor calidad, beneficiandose los pacientes de la
atencion que se ofrece. Las enfermeras que lo aplican tienen
mayor conocimiento del entorno y asi lo reflejan en las historias,
aspecto éste muy importante en la atencion domiciliaria. Por lo
tanto en el estudio se confirma la hipotesis planteada en relacion
a que la utilizacion del Proceso de Enfermeria con el modelo de
Henderson, aumenta la calidad y efectividad de los cuidados de

enfermeria.

El estudio descrito identifica unos cuidados muy similares con
algunas fases del proceso oncologico, donde los pacientes
precisan mayor intervencion de cuidados independiente que

cuidados interdependiente.

Franquet et al (68), presenta una experiencia real en la que se
demuestra la pertinencia de la aplicacion del Proceso de
Enfermeria ya que la valoracion permite la identificacion de los
problemas, asi como la elaboracion de los objetivos e
intervenciones especificas de enfermeria facilitando el
seguimiento y la evaluacion de los cuidados. De esta forma se
plasma de una manera real como llevar a cabo la actuacion de

enfermeria a través del Proceso de Enfermeria.

Torres (69), en relacion a como se miden los cuidados para
conocer los resultados de las intervenciones de las enfermeras y
asi poder establecer cuidados estandarizados, precisa identificar
cuales son los problemas mas habituales que presentan los

pacientes del hospital.
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En el hospital oncologico, los problemas de los pacientes, son
recurrentes, por lo tanto la posibilidad de establecer cuales son
los problemas mas frecuentes es factible y mas sencilla que si

fuera un hospital general con multiples patologias.

Es significativo el articulo de Valdivia (70) en relacion con la
pertinencia de la aplicacion de los cuidados utilizando el Proceso
de Enfermeria en un paciente oncologico, ya “que permite mejorar
la calidad de la atencion en forma holistica, racional, logica y
sistematica centrada en las necesidades reales, potenciales y de
riesgo, que presenten los pacientes, con el fin de recuperar, y/o

mantener la salud de los mismos”.

La necesidad de una valoracion integral del paciente es
responsabilidad de la enfermera, y es lo que le permitira
planificar los cuidados de forma individualizada, en definitiva
satisfacer las necesidades del paciente y proporcionarle el mayor

bienestar posible.

La evidencia de la relacion entre el Proceso de Enfermeria y la
calidad de los cuidados entendida ésta desde todos los puntos de
vista, pacientes, instituciones, profesionales, ha sido wuna
constante en estos ultimos anos. A proposito de esta cuestion es
muy interesante el estudio llevado a cabo por Abaunza de
Gonzalez (22) en el que trata de demostrar su relacion. El
principal proposito de su estudio era dar respuesta a la siguiente
pregunta: ¢El Proceso de Enfermeria hace parte de la calidad del
cuidado? Para sustentar la respuesta a la pregunta formulada, se
hace referencia a varios autores que han realizado estudios sobre
la utilizacion del método cientifico, del método de solucion de

problemas y del Proceso de Atencion de Enfermeria y su relacion
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con la calidad del servicio y del cuidado de enfermeria.
Introducen, ademas, experiencias relacionadas con proyectos de
investigacion y experiencias de evaluacion de servicios de
enfermeria en hogares y hospitales en Colombia, México, Cuba y
Chile, donde se aprecia que el Proceso de Enfermeria es el que
define el concepto de enfermeria y su aplicacion. Se concluye que
el Proceso de Enfermeria como parte fundamental del cuidado de
enfermeria, permite acortar estancias, disminuir el numero de
complicaciones y evitar los reingresos y contribuyendo a mejorar

la calidad de su servicio y la calidad de vida de los pacientes.

En la definicion del término calidad se debe tener en cuenta el
contexto en el que se aplica el término, en este sentido, en
enfermeria parece adecuado el planteamiento segun el cual la
calidad es el criterio técnico cientifico para los profesionales y el
criterio en relacion al grado de satisfaccion para los pacientes en
definitiva integra los aspectos técnicos, cientificos y
metodologicos, asi como las relaciones y percepciones de

pacientes y profesionales.

Asi, es imprescindible que existan controles de calidad que
permitan evaluar la practica asistencial y comprobar que ésta se
adecua a los criterios previamente definidos o identificados, para
poder plantear acciones de mejora en el caso de que se produzcan
inadecuaciones en los resultados. Entre las principales

cuestiones que se deberan evaluar estarian:

1. La infraestructura y organizacion de los cuidados del

hospital incluidos los servicios de administracion.
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2. El Proceso de Enfermeria (valoracion, diagnostico,

planificacion, ejecucion y evaluacion).

3. Los resultados que se obtienen, es decir, identificar las
situaciones del paciente y comprobar el resultado final de
las intervenciones de enfermeria, es decir, como ha influido

en el paciente.

Por lo tanto, el Proceso de Enfermeria, o la aplicacion adecuada
del mismo forma parte de la calidad del cuidado, pero es preciso
que se le otorgue la importancia que tiene sobre todo en el ambito
asistencial. Es necesario aplicar el Proceso de Enfermeria en la
cotidianidad de la practica de enfermeria, pasando a formar parte
de la practica asistencial, de esta forma se mejora la calidad de
los cuidados, en definitiva se consigue poder evaluar los procesos

y entrar en una dinamica de mejora continua.

Aunque la investigacion llevada a cabo se refiere a la importancia
de las interpretaciones de los discursos de las informantes en
relacion a la organizacion de los cuidados y porqué se utiliza esa
organizacion y su relacion con el Proceso de Enfermeria, se ha
considerado conveniente hacer una revision de las bases de datos
mas utilizadas en Enfermeria. Se buscaron las siguientes

entradas

Proceso de Enfermeria en oncologia.

2. Aplicacion del Proceso de Enfermeria en una unidad de
oncologia.

3. Percepcion de los enfermeros sobre el Proceso de
Enfermeria.

4. Proceso de Enfermeria en la practica clinica.
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Los resultados obtenidos se reflejan en los graficos 1y 2.

Grafico 1. Bases de datos Cuiden, consulta relacionada con la
percepcion de las enfermeras sobre el Proceso de Enfermeria. Grafico de

elaboracion propia.

BASE DE DATOS: CUIDEN

M Total de articulos M Pertinentes con la cuestion

Entrada 1 Entrada 2 Entrada 3 Entrada 4

Grafico 2. Bases de datos Dialnet, consulta relacionada con la
percepcion de las enfermeras sobre el Proceso de Enfermeria. Grafico de

elaboracion propia.

BASE DE DATOS: DIALNET

M Total de articulos M Pertinentes con la cuestion

Entrada 1 Entrada 2 Entrada 3 Entrada 4

En este proceso no se ha localizado ningun articulo, en el ambito

nacional, cuyo uUnico aspecto a desarrollar se refiera a la
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percepcion de las enfermeras en relacion a la aplicacion del
Proceso de Enfermeria en su lugar de trabajo asistencial, siendo

la informacion a este respecto considerada como literatura gris.

Es adecuado, destacar el articulo de Zaragoza et al (71), en el que
se aborda la identificacion del grado de introduccion del proceso
de enfermeria en una unidad asistencial, puesto que aunque no
trata especificamente la percepcion de las enfermeras, en el
proceso de recogida de datos identifica cuestiones relacionadas
con aspectos personales y a su vez con el Proceso de Enfermeria.
Se utilizé un cuestionario que evaluaba desde la perspectiva de
las enfermeras, la implantacion de cada etapa de Proceso de
Enfermeria, la organizacion de la unidad, asi como la informacion

que tenian las enfermeras sobre la metodologia de trabajo.

Granollers et al (72), plantean la necesidad de conocer la opiniéon
de las enfermeras en relacion al Proceso de Enfermeria y la
NANDA. El estudio se realizo en Atencion Primaria en la provincia
de Lleida en el ano 2006. Entre los resultados cabe destacar que
el motivo mas importante por el que no se utiliza el Proceso de
Enfermeria, ni los diagnosticos NANDA es que es una
“herramienta demasiado enredada, poco agil, nada practica, con
lenguaje dificil y complicado que, ademas, les ocasiona una

pérdida de tiempo”.

Asi, en los discursos generales, las enfermeras afirman que las
buenas experiencias profesionales son un elemento muy
importante en el quehacer diario y tienen una incidencia
particular en el paciente. No obstante si el objetivo es poder
generalizarlos en otros pacientes, es necesario transformar esas

buenas practicas en conocimiento. El paso de generar
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conocimientos nos lo proporciona la investigacion a través de una
metodologia adecuada a la situacion concreta. Por lo tanto si el
conocimiento de enfermeria se nutre de las experiencias
profesionales, es indispensable que éstas se adecuen al Proceso

de Enfermeria.
2.2. Objeto de la investigacion.

En la actualidad ya no tiene cabida cuestionarse la conveniencia
o no de utilizar el Proceso de Enfermeria como metodologia
cientifica en el trabajo asistencial, la discusion surge, en como
desarrollar, en la practica dicho Proceso. Para conseguir
establecer las estrategias que permitan desarrollar una practica
basada en el Proceso de Enfermeria, es preciso conocer como las
organizaciones promueven o favorecen un proceder critico y
metodologico. No se debe obviar, como se decia, que la idea de lo
tradicional ha estado muy inculcada en la actividad asistencial,
entendido el término tradicional como referido a aquello
transmitido por herencia y autoridad. Esta situacion ha
dificultado un analisis que permitiera evidenciar los resultados
del rol autéonomo de la enfermera, ya que éstos parecen
inherentes a esta condicion heredada de la enfermera y no son
registrados y por lo tanto tampoco permiten cuestionarnos como
mejorar los resultados que se obtienen en relacion con las

intervenciones de la enfermera y la evolucion de los pacientes.

La utilizaciéon de un modelo o referente teérico en Enfermeria que
sirva de guia en la valoracion de la persona, parece ser una de las
dificultades que se vislumbra en el quehacer de las enfermeras.

Su aplicacion en la practica supone un esfuerzo que no siempre

109



Aplicacion de la metodologia de la enfermeria en la organizacién de los

cuidados

se entiende como positivo ni es reconocido como necesario por los

gestores/lideres de las organizaciones.

Las enfermeras en la actualidad poseen conocimientos,
habilidades y actitudes, avalados por un aprendizaje exhaustivo
durante los anos de formacion. Se combina la teoria y la practica
y con la nueva implantacion del grado en el nuevo Espacio
Europeo de Educacion Superior, una mayor profundizacion del
denominado cuerpo de conocimientos de enfermeria. La sociedad
exige aplicar, poner en practica dicho conocimiento, que se
reflejara en llevar a cabo en la practica los mejores cuidados

disponibles.

Esta puesta en practica significa utilizar una herramienta que
nos permita, valorar, ordenar, registrar y evaluar continuamente
todo el proceso de cuidados tanto de la persona sana como
enferma, de esta forma podemos “tomar decisiones pensando en

la persona objeto de los cuidados enfermeros” (73).

Aunque la teoria y el sentido comun indican que todo esto es
necesario para poder llevar a cabo unos cuidados de calidad, en
la enfermeria asistencial se van haciendo timidos intentos de
poner en practica el Proceso de Enfermeria, que permitira validar
y registrar la practica profesional. En este punto parece adecuado
profundizar sobre cual es el motivo o motivos que puedan
explicar por qué, si desde la formacion de enfermeria en el ambito
académico el Proceso de Enfermeria se lleva estudiando desde
hace mas de 25 anos, no se ha integrado en la cotidianeidad de

los cuidados en la practica asistencial.
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Partiendo de esta realidad y de las conversaciones informales
mantenidas con las enfermeras del hospital oncologico durante la
actividad profesional desarrollada como tutora de practicas
clinicas, surgian cuestiones muy interesantes y que tal vez,
podian explicar este desfase entre la teoria y la practica del
cuidado. Asi de todas las cuestiones que se planteaban y como se
senalaba en el Capitulo I, tenian relacion con las siguientes

cuestiones:
1. Resistencia al cambio.
2. La Presion asistencial.
3. La Formacion.
4. Percepcion del aumento de la carga asistencial.
5. Liderazgo de los responsables de la profesion a profesion.

Por otro lado, las enfermeras mostraban interés por trabajar de
“otra manera” aplicando el conocimiento cientifico que permitiera
que la actuacion de la enfermera quedara reflejada en su
totalidad en la practica asistencial. Esta necesidad percibida por
las enfermeras y contando con la Direccion Gerencial y de
Enfermeria del hospital oncologico se materializé en el
planteamiento de un objetivo mas ambicioso orientado a la
propuesta de implantacion del Proceso de Enfermeria como
herramienta de trabajo en su totalidad en la wunidad de

hospitalizacion del hospital oncologico.

No obstante, para lograrlo era necesario valorar la necesidad

desde el punto de vista de las enfermeras de la utilizacion del
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Proceso de Enfermeria en el hospital oncologico de San
Sebastian, teniendo en cuenta sus conocimientos, y experiencias,
la necesidad y la propuesta de implantacion y su relacion son los
ejes fundamentales de esta investigacion, siendo este el objeto de

investigacion.
2.3. Objetivos de la investigacion

1. Conocer el nivel de conocimientos de las enfermeras sobre el
Proceso de Enfermeria en el hospital oncolégico.

2. Identificar la percepcion de las enfermeras sobre la
pertinencia de la utilizacion del Proceso de Enfermeria

3. Identificar si la experiencia y la vivencia de las enfermeras
influye en la organizacion de los cuidados en la actualidad.

4. Valorar si los registros de enfermeria reflejan todos los
ambitos del cuidado de enfermeria.

5. Conocer si las enfermeras identifican el rol autonomo como

base del Proceso de Enfermeria.
2.4. Material y Métodos

En este apartado se tratara de describir la naturaleza de la
investigacion que se va a llevar a cabo. La eleccion de un método
cualitativo va a permitir determinar los aspectos subjetivos de la
percepcion de las enfermeras, en relacion con la organizacion de
los cuidados de enfermeria. La eleccion de un método cualitativo
en la presente investigacion surge de la necesidad de mantener a
lo largo de éste proceso una postura abierta y reflexiva con el
tema que trabajo, tal como dice Cuesta (74), “La investigacion
cualitativa trata del estudio sistematico de la experiencia

cotidiana y lo hace poniendo énfasis en la subjetividad; se
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interesa por como las experiencias son vividas e interpretadas por

quienes las viven”.

En la investigacion cualitativa los disenos son herramientas cuya
eleccion debera ser coherente con la pregunta formulada en la
investigacion. En la investigacion propuesta se ha elegido el
diseno fenomenologico. En fenomenologia existen dos escuelas de
pensamiento la eidética o descriptiva y la hermenéutica o
interpretativa. La aplicada en la presente investigacion es la
fenomenologica hermenéutica, puesto que para lograr los
objetivos planteados en la investigacion, es necesaria la
comprension de una vivencia, esta vivencia se refiere a la
experiencia de las enfermeras en cuanto a como perciben la
organizacion o aplicacion de los cuidados desde una metodologia
especifica, el Proceso de Enfermeria. Se trata de encontrar
sentido al fenomeno a estudiar, llevar a cabo una interpretacion,
teniendo en cuenta el significado que tiene para las personas que

participan en la investigacion.

El método fenomenologico surge en el contexto de la filosofia en el
siglo XX como una alternativa hacia el realismo y el idealismo.
Aunque el término fue utilizado antes de Husserl (1859-1938), el
uso actual de la palabra esta unido a su método particular y trata
de describir las estructuras de la experiencia tal y como se
presentan en la conciencia (esencias de las cosas), trata de
conocer la relacion entre los hechos (fenomenos) y el ambito en
que se hace presente en la realidad (psiquismo, la conciencia) sin
recurrir a teoria, deduccion o suposiciones procedentes de otras

disciplinas.
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Husserl (75), considerado como padre de la fenomenologia,
describi6 el método fenomenologico, previa depuracion del
psicologismo (solucion de los problemas que planteaban la teoria
del conocimiento y de la ciencia, sin salir del positivismo). “La
fenomenologia de Husserl pretende reconstruir un sujeto racional

que sea a la vez sujeto del mundo y objeto del mundo”.

La investigacion fenomenologica se inicia con la recogida de
ejemplos de experiencias cotidianas que permita describirlas y
reflexionar sobre ellas. Husserl llama a estas situaciones
rutinarias, mundo cotidiano. La experiencia vivida que interesa
en un estudio se elige como fenomeno para poder estudiarlo en
profundidad. El presente estudio se refiere a la percepcion de las
enfermeras en relacion a la forma de “ordenar” los cuidados de
enfermeria que realiza en el ambito especifico de la unidad de
hospitalizacion del hospital oncologico de San Sebastian. Se
pretende encontrar perspectivas que se puedan generalizar mas
alla de lo concreto o personal para destacar aquello que pueden
tener en comun las enfermeras que llevan a cabo los cuidados.

Husserl denomina a estos temas comunes, esencias.

Husserl (76), en la fenomenologia eidética o descriptiva
consideraba que no podian utilizarse los conocimientos ya
constituidos del investigador, es decir, tratar de anular sus ideas
preconcebidas para poder abordar el fenomeno a estudiar desde
una nueva perspectiva. Husserl, define esta idea como [reduccion
fenomenologica] 6 [epojé, puesta entre paréntesis no soélo de las
doctrinas sobre la realidad sino también sobre la realidad

misma].
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Sin embargo la fenomenologia interpretativa, considera que es
posible e incluso adecuado, utilizar las ideas preconcebidas de
una forma positiva como marco de trabajo. Aqui, se intenta
mantener cierta imparcialidad para poder descubrir algo nuevo

sin la contaminacion de ideas propias o teorias existentes.

En el mundo actual y en enfermeria, donde la ciencia y la técnica
han sido dominantes en detrimento de la comunicacion con el
paciente, en los ultimos anos ha ido adquiriendo una mayor
relevancia la investigacion fenomenologica puesto que permite
conocer mas en profundidad y desde su perspectiva a las
personas, eje y fundamento de la actividad propia de la

enfermera, el cuidado.

La comunicacion tiene un interés destacado en la profesion, asi la
practica profesional de la enfermera es casi siempre un trabajo
colaborativo y seria imposible llevar a cabo cuidados
estructurados y coherentes si no hay una comunicacion fluida
entre los miembros del equipo de enfermeria. Pero esta
comunicacion debe extenderse a los pacientes como
protagonistas de su cuidado lo que les confiere un papel

destacado en todo el proceso.

Gadamer (77), dice que “pese al dominio de la ciencia y de la
técnica, para comprender el mundo, el lenguaje seguira siendo la
herramienta indispensable para una comprension mas global,
puesto que nos permite explicar las cosas desde un contexto
especifico y valorar al individuo. Su idea de la tradicion y la
innovacion es que ambas se complementan, que estan en un

equilibrio constante, considerando que los prejuicios son
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importantes y aportan mucho a la tradicion hermenéutica. La
inteligencia practica, el sentido comun y la subjetividad

comunicativa, son elementos indispensables”.

En Enfermeria como se indicaba, el peso de la tradicion ha sido
determinante en la forma en que se llevan a cabo los cuidados, la
naturalizacion de los cuidados, ya que se consideraba éstos como
algo innato entre las tareas de la mujer a lo largo de la historia y
también la falta de liderazgo propio han propiciado un avance
escaso en la utilizacion de una organizacion metodologica de los
cuidados. Parece relevante establecer la relacion entre tradicion e
innovacion ya que permitira desde lo conocido avanzar en nuevos
retos que, ademas, dotan de un cuerpo de conocimientos propio

basado en evidencias clinicas.

Se trata de partir desde la vinculacion de los cuidados en la
tradicion desde la que se habla, y calando otro aspecto que tiene
una herencia historica importante en enfermeria como es el
concepto de autoridad, entendido como profesionales con
experiencia especializada en cada campo, receptores de confianza
en aquellos campos en los que tenemos una experiencia limitada.
Sin embargo, ni la tradicion debe ser el espejo en el que se mira
enfermeria de forma absoluta, ni la autoridad debe ser sinonimo
de obediencia ciega, puesto que paralizaria el progreso de la
ciencia. El conocimiento implica valoracion de los juicios y

perspectivas diferentes a los propios.

Asi, puesto que el conocimiento es fundamental, la enfermera
desde su propio horizonte de interpretacion puede ir

construyendo constantemente el conocimiento de enfermeria, asi
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sera capaz de comprenderse, comprender y adaptar el propio

contexto en el que lleva a cabo los cuidados.

Por lo tanto, uno de los aspectos mas importantes es la
comprension e interpretacion para poder explicar por qué el
Proceso de Enfermeria tan conocido en los diferentes foros de
enfermeria, no se ha integrado de una manera mas “natural” en

el ambito de la realidad asistencial.

Pero, cexiste relacion entre la transmision historica de los
cuidados de enfermeria y por ende la forma en que se lleven a
cabo y su influencia en el presente? Uno de los elementos que
configuran la propia historia de los cuidados, y como se decia se
relaciona con la tradicion y la autoridad es la historia de la mujer
a lo largo de los siglos, los prejuicios relacionados con el trabajo
de las mujeres y su nivel de autonomia en el ambito laboral.
Estos aspectos han de tenerse en cuenta en una disciplina donde
la mayoria de las profesionales son mujeres, de ahi que en este
caso, los prejuicios en cuanto al nivel de autonomia y
responsabilidad de la enfermera en el ambito del equipo
multidisciplinar se deben tener en cuenta ya que dan valor a la

accion hermenéutica.

Asi, Gadamer (77) dice “la manera esencial de comprender del
hombre consiste en la interpretacion. El conocimiento, como
facultad propiamente humana, implica dialécticamente una
interpretacion y, toda interpretacion humana implicara, un
reconocimiento de la realidad estudiada o que se quiere

comprender”.
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En definitiva, comprender e interpretar pertenece también a la
vivencia humana, esto es, a su entorno y su propia historia. Esta
referencia tiene significado para quien lleva a cabo la
investigacion, al tener un pasado propio y a la interpretacion que
se lleva a cabo, ya que se establece en un momento determinado

y con una vivencia especifica.

Segun el argumento anterior, el lenguaje se transforma en una
herramienta fundamental para la experiencia hermenéutica. Esta
investigacion se basa en el dialogo, la conversacion y en el
intercambio de ideas, basicamente a través del lenguaje oral. El
lenguaje oral permite captar lo que las enfermeras piensan y
sienten en relacion con la utilizacion del Proceso de Enfermeria
en los cuidados de enfermeria, pero también hay que tener en
cuenta lo que las enfermeras registran por escrito sobre como
realizan los cuidados en la planta de hospitalizacion donde se
realiza la investigacion, por lo que el analisis de los registros

clinicos, se convierten en otra herramienta de gran utilidad.

Otro aspecto adecuado es el que Ricoeur, identifica en relacion
con el lenguaje, estableciendo que el conocimiento implica la
consideracion de expresiones empiricas, los signos por los cuales
se manifiesta tanto individual como colectivamente. Entre estos
signos se pueden senalar aquellos cuya significacion literal no
coincide con lo que quieren decir, a éstos signos los denomina

“simbolos” y precisan ser interpretados.

El simbolo puede servir para ocultar o para revelar. Como
ocultacion se entiende, la percepcion de un deseo o intencion no
confesada. La revelacion se refiere a la intencion de traducir un

sentido profundo e inefable. Por lo tanto la hermenéutica para
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Ricoeur (78) debe tratar de desentranar la verdad del falso
sentido que se da al discurso. En definitiva, la interpretacion es el
trabajo del pensamiento que consiste en descifrar el sentido
oculto tras el sentido aparente, interpretar los sentidos ocultos.
Los cuidados de enfermeria que se llevan a cabo son expresiones
de deseo, los signos de un proceso mas global de la propia

funcion de la enfermera.

La relacion entre el lenguaje y el pensamiento, es un elemento
muy recurrente y que es destacable en el analisis de los discursos
que las enfermeras utilizan en relacion al Proceso de Enfermeria,
ya que se piensa con palabras, pero a veces, las palabras que se
dicen no se relacionan con el propio pensamiento, aunque no
siempre esto se hace de forma consciente. Boas (79) lo aplica en
sus trabajos de cultura y personalidad en diferentes contextos
culturales. En la presente investigacion interesa esta reflexion,
habida cuenta, de que las enfermeras trabajan con una poblacion
multicultural. Boas, ademas, hace referencia a los modelos
conscientes e inconscientes, estableciendo una distincion, segun
la cual los modelos conscientes, también denominados “normas”
tienen una funciéon que consiste en perpetuar las creencias,
costumbres y usos, sin profundizar en lo que subyace. El modelo
inconsciente trata de extraer a la superficie lo que se encuentra
en el interior, en lo profundo. Es claro el paralelismo con el
discurso sobre la conveniencia de una organizacion de cuidados
basados en una metodologia cientifica, Proceso de Enfermeria,
que permite realizar unos cuidados de enfermeria basado en el
conocimiento cientifico y su contradiccion con la realidad de la
practica asistencial. La discusion esta reflejada en lo que se ve, se

dice que se hace y que se contradice con lo que se registra. Se
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puede explicar la no concordancia entre el discurso de las
informantes y la forma en como organizan y registran los

cuidados en la realidad asistencial.

En enfermeria las “normas” suponen un elemento muy
importante en la tradicion y por lo tanto en la realizacion de los
cuidados. Asi, la forma en que se organizan los cuidados sigue
unas normas no explicitadas pero conocidas por todas las
enfermeras, cuya transmision esta establecida desde la imitacion
de las acciones y que son aprendidas desde el momento en que
las estudiantes de enfermeria empiezan sus practicas clinicas
durante su formacion. En la comprension del fenomeno descrito,
tiene, como se decia un peso muy importante la tradicion,
entendido como un concepto polisémico de gran versatilidad.
Ademas el concepto de tradicion se adecuiia a su condicion de

cambio historico.

Al establecer una relacion entre tradicion y conciencia historica,
ambos conceptos se imbrican o superponen puesto que estan
entre el espacio de la experiencia y el horizonte de expectativa.
“No hay expectativa sin experiencia ni experiencia sin

expectativa”(80).

El planteamiento de conciencia histérica referida se ajusta a lo
que indica Gadamer (81). ”“Una posicion reflexiva en la
consideracion de todo aquello que es entregado por la tradicion.
La conciencia historica no oye mas bellamente la voz que le viene
del pasado, sino que, reflexionando sobre ella, la reemplaza en el
contexto donde ha enraizado, para ver en ella el significado y el

valor relativo que le conviene”.
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Por lo tanto la conciencia historica es mas que un simple
prejuicio del que debe liberarse, es una transformacion relativa,
constituyéndose como el espejo donde la conciencia personal

mira su pasado.

Esta premisa sigue calando en enfermeria ya que tanto la
tradicion como la autoridad siguen formando parte activa del
acervo de conocimiento de enfermeria y mucho mas en la
ejecucion efectiva de los cuidados. Seria preciso estudiar el
contexto, entendida como el ambito donde se trabaja, como
elemento cultural y los simbolos que se registran en dicho
contexto como forma de poder comprender el fenémeno que nos

ocupa.

Geertz (82), en la interpretacion de las culturas da sentido a los
simbolos como marco de la actuacion social. En este sentido,
interpretar los simbolos es la clave de cada cultura (descripcion
densa). Esto es interesante para la presente investigacion puesto
que se trata de conocer en profundidad los significados que las

enfermeras realizan de su trabajo.

El concepto de descripcion densa fue acunado por Ryle (83), hace
referencia a que los gestos y los simbolos promueven una
comunicaciéon especifica que se encuentra en una cultura
concreta, mas alla de los hechos presentados como fenémenos.
Lo realmente importante son los gestos y simbolos en su
significado, lo que transmiten las personas. Pero ademas de los
significados, es muy importante la intencion que se da a los

mismos.
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De esta forma y siguiendo con la linea argumental descrita, lo
importante es, ademas de conocer desde la percepcion de las
enfermeras como se organizan los cuidados, interpretar la
intencion de esa forma de llevarlos a cabo, es decir qué peso
tienen en esa intencion la tradicion, la naturalizacion de los
cuidados, la sobrecarga en el trabajo o condicionantes
relacionados con las experiencias previas, elementos extraidos de
la informacion que refieren las enfermeras del hospital

oncologico.

La articulacion de los simbolos que vaya descubriendo me
facilitara llevar a cabo una adecuada interpretacion ya que en la
recogida de datos se tendra en cuenta tanto lo que piensa como lo

que siente la persona.
2.4.1.Caracteristicas de los informantes: Muestra.

El personal que constituye el equipo de enfermeria de la planta de
hospitalizacion, son 24 enfermeras incluida la supervisora. El
unico criterio de inclusion como informante era ser enfermera
(A.T.S, Ayudante técnico sanitario y/o D.E., Diplomada en
Enfermeria), estar en activo y llevar tres o mas anos trabajando
en el hospital oncologico. La inclusion de este Unico criterio tiene
como objetivo que las enfermeras que participaran como
informantes, tuvieran los conocimientos y la experiencia
suficiente sobre la organizacion de los cuidados en la practica
asistencial de la unidad de hospitalizacion. De las 18 enfermeras
que cumplen los criterios previamente establecidos, accedieron a
participar en la presente investigacionl13. En cuanto al personal
auxiliar, hay dos auxiliares en el turno de manana y tarde y una

auxiliar en el turno de noche. La distribucion de turnos y puestos
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de trabajo se corresponde con 3 60 4 enfermeras en turno de
manana, 2 en turno de tarde y 2 en el turno de noche. Todas las

enfermeras realizan turno rotatorio, excepto la supervisora.

La edad media de las enfermeras, esta en 44 anos, teniendo 5 de
ellas menos de 44 anos. En cuanto al sexo, son mayoritariamente
mujeres. En relacion con la formacion, 6 estudiaron A.T.S.
(Ayudante Técnico Sanitario) y realizaron el curso de Nivelacion
para obtener el titulo de Diplomado en Enfermeria, 7 son

diplomadas en enfermeria de formacién inicial.

Grafico 3. Enfermeras que cumplen los criterios para participar en el

estudio. Grafico de elaboracién propia

24 enfermeras

M Cumplen criterios de seleccién M No cumplen criterios
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Grafico.4. Enfermeras que participan en el estudio. Grafico de

elaboracion propia.

Participacion

Grafico 5. Personal del equipo de enfermeria por turno asistencial.

Grafico de elaboraciéon propia.

W Enfermeras

M Auxiliares

Mafana Tarde Noche

124



Capitulo 2. Cuestiones metodoldgicas

Grafico 6. Formacion de las informantes. Grafico de elaboracion propia

Formacion

m ATS m Diplomados

Las enfermeras se distribuyen en el total de la unidad de
hospitalizacion, que aunque es Unica y con una sola supervisora,
se establecen en lo que han denominados controles, cada uno con
todos los recursos necesarios para llevar a cabo el proceso
asistencial. En el Control 1, se encuentra oncologia médica y
cuidados paliativos y en el Control 2 cirugia oncolégica y unidad

de reanimacion post-anestésica (URPA).

Las enfermeras y auxiliares cambian de control en bloque cada 7
semanas aproximadamente, es decir, forman un equipo
asistencial de enfermeria por cada control, de forma que todas las
enfermeras tienen un conocimiento general de los dos tipos de

pacientes.

Con el fin de preservar el anonimato de las informantes, se ha

establecido un cédigo cuyo significado es el siguiente:
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Cuando son dos numeros: El primer digito es un numero
correlativo establecido al azar, el segundo digito se corresponde a

la década de edad de la informante.

Cuando son tres numeros: Los dos primeros digitos se
corresponde con la secuencia de numeros correlativos al azar y el
tercer digito se corresponde con la década de edad en la que se

encuentra la informante.

Tabla 3. Codigos informantes, década y perfil profesional. Tabla de

elaboracion propia

14 4* D.E.
22 2? D.E.
34 4* D.E.
45 5* D.E
55 5* A.T.S. Y D.E.
64 4* D.E.
75 5* A.TSYD.E.
82 2? D.E.
105 5* A.TSYD.E.
125 5* A.T.S. Y D.E.
132 2° D.E.
145 3 A.T.S. Y D.E.
155 5* A.T.S. Y D.E.
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2.4.2.Ambito de la investigacién.

Como se decia en la Introduccion, la investigacion se desarrolla
en la Fundacion Onkologikoa (denominado en la presente
investigacion hospital oncolégico) de San Sebastian, las
enfermeras que desempenan su trabajo asistencial en la unidad
de hospitalizacion se convierten en las protagonistas de esta

investigacion.

El hospital oncologico de San Sebastian se remonta a 1928.
Como asi lo demuestra el siguiente comunicado del diario La

Vanguardia.
“La familia real. San Sebastian, 13

Marcharon a Santander la reina Victoria e Infantas e Infantes,
despidiéndoles en el Palacio de Miramar la reina Cristina y

autoridades.

—En el palacio real reuniose el Comité provincial de la Liga
anticancerosa, presidiendo la reina Cristina. Se aprobaron los

planos el Instituto que se edificara en breve.

La reina madre ha hecho saber a aquellos que tengan intencion
de remitirle flores con ocasion de la fiesta de su cumpleanos, que
las sustituyan destinando su importe a la obra del Instituto

Anticanceroso—C (84).

Por lo tanto, es en el ano 1.928 cuando se constituye la Liga
Anticancerosa de Guipuzcoa, bajo la presencia de S.M. la Reina

D?2. Maria Cristina.
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La Liga comenzo sus trabajos gestionada por la Diputacion de

Guipuzcoa y creandose el Instituto Anticanceroso.

Para su construccion y equipamiento, ademas de la Diputacion
de Guipuzcoa y el Ayuntamiento de San Sebastian, contribuyeron
con diversas aportaciones economicas varias entidades, entre
ellas la antigua Caja de Ahorros Provincial de Guipuzcoa, dandole

la denominacion de "Instituto Alfonso XIII".

En el ano 1.930, S. M. Alfonso XIII visit6 el edificio que se hallaba
casi finalizado. Las obras se paralizaron durante unos meses con
motivo de la proclamacion de la Republica. Finalmente con
nuevas aportaciones del Gobierno y de las corporaciones se
termindé la construccion del hospital, siendo denominado
"Instituto Radio-Quirurgico de Guipuzcoa". Se inauguro6 el dia 13
de Agosto de 1.933, como establecimiento destinado al
tratamiento activo de los enfermos afectados de cancer y de otras
neoplasias y afecciones sospechosas de una degeneracion

maligna.

Debido a las dificultades economicas por las que atravesaba el
Instituto Radio-Quirurgico, a demanda de éste, la Caja de
Ahorros Provincial de Guipuzcoa asume el mantenimiento de
dicho instituto como Obra Social Propia con fecha 14 de Febrero

de 1.952.

En el ano 1.954 se firma el primer convenio de colaboracion entre

la Seguridad Social y el Instituto Radio-Quirurgico.

En el afio 1.978, el INSTITUTO ONCOLOGICO firma un nuevo
Concierto de colaboracion con el INSALUD, el cual es asumido

por Osakidetza-Servicio Vasco de Salud en 1.988.
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Durante el ano 2002 obtienen la Certificacion ISO 9001/2000 en
la Unidad de Mama.

En el ano 2004 se decide por parte de Kutxa de la creacion de un
nuevo Centro. El ano 2007 se desarrollé la carrera profesional
para médicos y enfermeras. Ese mismo ano se puso en marcha la
Historia Clinica Electronica y se digitalizo toda la informacion
“papel” de los pacientes. De este modo el Instituto Oncologico se
convirtio en el primer hospital de nuestra Comunidad Auténoma

en funcionar sin papel ni placas.

El 16 de Enero de 2009 se inauguro el nuevo edificio, situado en
la Zona Hospitalaria de Miramon. Entre Enero y Mayo se equipo
el centro, efectuandose el traslado de pacientes y actividades

entre las sedes antigua y nueva a lo largo de Junio de 2009 (85).

En el ano 2010 se crea Fundacion Onkologikoa Fundazioa

[Fundacion Onkologikoal].
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Imagen 3. Antiguo Edificio del Instituto oncolégico. Aldakonea desde
1933 hasta 2009. Onkologikoa Fundazioa. Disponible en: URL:
http://www.oncologico.org/0Oloncologico.htm  Consultado Mayo 18,
2011.
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Imagen 4. Nuevo edificio. Fundaciéon Onkologikoa. 2009. Zona
hospitalaria de San Sebastian. Onkologikoa Fundazioa. Disponible en:
URL: http://www.oncologico.org/0loncologico.htm. Consultado Mayo
18, 2011.

-

Caracteristicas de la Unidad de hospitalizacién

La Unidad de Hospitalizacion tiene una capacidad de 75 camas,
hay 23 habitaciones individuales, 26 dobles y 3 sin amueblar (no
se utilizan), lo que hace un total de 75 camas. La Unidad, se
divide en 2 controles. Control 1. Oncologia médica y cuidados
paliativos. El control 2 se corresponde con Cirugia oncologica, y

URPA (Unidad de reanimacion post-anestésica).
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La distribucion segun el plano adjunto es como sigue:

Control 1. Habitaciones de la 1 a 12 y de la 33 a 47. Control II.
Habitaciones de la 13 a 32 y luego de la 48 a 52 y las
habitaciones de URPA.

La habitacion 39 es la de Medicina Nuclear, se utiliza para
pacientes en tratamiento con lodo 131 (en tiroides), esta plomada

y el wc va también a un deposito plomado diferente.

Imagen 5. Plano de la planta de hospitalizaciéon y la distribuciéon de las
habitaciones en los dos controles de la Unidad de Hospitalizacion.

Onkologikoa Fundazioa.

Disponible en: URL: http://www.oncologico.org/0loncologico.htm
Consultado Mayo 18, 2011.
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Imagen 6. Plano de la segunda planta donde se encuentra la planta de
de Hospitalizacion. Distribucion de todos los espacios de la planta.
Onkologikoa Fundazioa. Disponible en: URL:
http://www.oncologico.org/0Oloncologico.htm Consultado Mayo 18,
2011.

SEGUNDA PLANTA

- Control de Enfermeria
- Urpa

- Despachos

- Habilaciones

- Cuito

Un espacio destacado del hospital oncolégico es la habitacion
especifica para pacientes que precisan Yodo radiactivo en su
tratamiento. Es el Ginico centro en Gipuzkoa que tiene el espacio

preparado para evitar la contaminacion radiactiva.
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Imagen 7. Habitacion y bano plomado para pacientes tratados con

Yodo radiactivo. Fotografia de elaboracion propia y realizada con

autorizacion del hospital oncolégico.

Indicador del indice

AL At
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Imagen 8. Habitacién plomada, la pantalla indica la distancia que se
debe mantener con el paciente. Se va modificando segun las mediciones
de radiacion. Fotografia de elaboracion propia y realizada con

autorizacion del hospital oncolégico.

Pantalla
proteccion

Imagen 9. Bano plomado con deposito para recogida de residuos
radiactivos. Fotografia de elaboracion propia y realizada con

autorizacion del hospital oncolégico.
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2.4.3. Técnicas de recogida de datos. Entrevistas. Historia

Clinica Electronica.

Es el inicio de la investigacion, el momento de decidir qué
metodologia se adecuaba mas al objeto de estudio. Si bien este se
mantiene en constante revision a lo largo de todo el proceso, se
consider6o que la metodologia cualitativa podia responder mas de
forma oportuna a los objetivos propuestos. La puesta en practica
de la perspectiva biografica segin Bertaux (86) con sus actitudes
metodologicas  permite situarse en una relacion de
intersubjetividad, que se aplica a lo largo de todo el proceso de
investigacion, el cual, esta sometido a una triple observacion: la
del investigador; la de la persona investigada; y la de la
construccion del dato, hasta enmarcarlo en el texto abierto a la

intertextualidad (87).

En un inicio el planteamiento era recoger informacion mediante el
relato de las informantes, por lo tanto la propuesta esta en
recoger subjetividades y, en este caso, la prioridad recaera en las
relaciones y en los procesos sociales, que emergen en relatos
donde se encuentran no solo las experiencias personales sino
también la percepcion que las informantes tienen de la
experiencia personal. Por tanto, una técnica imprescindible para

la recogida de datos sera la entrevista en profundidad.

El hecho de mostrar la voz de las informantes y de trabajarla
como dato empirico en el analisis, constituye un gran avance
para abrir el analisis del objeto de estudio de esta investigacion y
para hacer emerger en el texto, no solo resultados de encuadres
teoricos, sino la voz de actores sociales inmersa en reflexiones

teoricas.
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Todo ello forma parte del método de trabajo que permitira
entender las dinamicas y los significados en los contextos
estudiados. La fenomenologia interpretativa facilita mostrar
desconfianza hacia visiones totalizadoras y focaliza el interés por

la interpretacion.

Hay un aspecto relacional que subyace en el proceso, en el
sentido de asumir que la persona investigadora establece una
relacion comunicativa con su informante, recogiendo, de este
modo, un aspecto de su vida, orientado a su actividad
profesional. En ese sentido se abre el paso hacia la perspectiva

biografica, que consolida la reflexion entre el sujeto y el objeto.

Se trata de establecer una combinacion de exploraciones y
preguntas, dentro del contexto de un dialogo con el informante.
La persona investigadora busca responder a su objeto de
investigacion, enmarcandolo en unas unidades de analisis y
observacion, de donde surgira la narrativa. En este sentido el
trabajo de la investigadora trata de aplicar una actitud
metodologica, dentro de la relacion de intersubjetividad que se
produce en la recogida de informacion, ademas de su intencion

teodrica.

La produccion del dato es fundamental, esto significa: primero, el
acercamiento a las diferentes fuentes de informacion e
informantes, segin sea el planteamiento u objeto de estudio;
segundo, que la informacion se recoge con una intenciéon que
responde a una corriente teorica; tercero, ademas de la dotacion
de contexto, anadiremos la intersubjetividad, como se comentaba

anteriormente, desde la que es posible contemplar las actitudes
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metodologicas que se aplican a la relacion que se establece entre

la persona investigadora y la informante.

Se ha tratado de plasmar como emerge el aspecto interpretativo y
las representaciones que articulan la investigacion y, al mismo
tiempo, articular el texto donde “la voz” de las informantes tenga
su espacio. En definitiva, la escritura en dos niveles: en el del
contenido, por lo que dice sobre las culturas (contexto, autoridad)
y su historia (tradicion y actualidad); y en el de la forma, por

como lo dice.

En relacion con la entrevista en profundidad se produce una
situacion que se detalla a continuacion, por la peculiaridad en

cuanto al desarrollo de la técnica de investigacion explicitada.

Asi, en una investigacion pueden darse tres situaciones: una, que
las entrevistas sean escasas pero sean representativas para el
objeto de estudio; dos, que después de realizar varias entrevistas
lleguemos al concepto de saturacion; y tres, que una entrevista
trasvase un amplio contexto. Todas estas situaciones se han

producido en la presente investigacion.

Comenzando por la representatividad, una de las preguntas a
formular es si la persona a la que se entrevista es representativa
para la pregunta u objeto de estudio. En la presente investigacion
hay dos entrevistas que se adecuan perfectamente a esta
premisa, la entrevista realizada a la Directora médica con relacion
a la puesta en marcha de la Historia Clinica Electronica (HCE), y
la entrevista realizada a una informante por su experiencia e
implicacion en relacion a como estan organizados los cuidados en
el hospital oncologico. En investigacion cualitativa, se sabe,

ademas, que cuanto mas expertos sean los informantes respecto
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al tema objeto de estudio, menor numero de entrevistas se hacen
necesarias, hecho que se da en este caso. Pero la cuestion de la
representatividad alude, también, y de manera fundamental, al
numero: se trata de decidir cuantos personas deben de realizar la
entrevista, para poder tener garantias suficientes de que la
muestra es suficientemente representativa del universo que

representa.

Para dar solucion al problema de cuantos, Bertaux propone el
concepto de saturacion entendida como el fenémeno por el cual,
pasado un cierto numero de conversaciones, el investigador, o el
equipo, tiene la impresion de no aprender nada nuevo, al menos
en lo que concierne al objeto de estudio. Respecto al numero de
casos que se trabajan, senala que no debe ser fijado previamente,
sino que, una vez que se ha llegado al punto de saturacion, el
cual debe ser traspasado ampliamente, podremos estar seguros

de que las conclusiones que extraemos son validas.

En el caso presente, y aunque la saturacion llega antes de que se
finalicen las entrevistas, parecia oportuno no eliminar a ninguna
informante y hacer las entrevistas a todas las que han mostrado

su interés en la investigacion.

Aunque en un principio se plantea una entrevista abierta, con
pocas intervenciones por parte de la investigadora, el proceso de
recogida de informacion exige una flexibilidad segun transcurra
ésta. La flexibilidad es necesaria, no solo en el trabajo con las
informantes, sino también en el dialogo constante que se

mantiene con el proyecto.

El primer contacto con las informantes se produce al comienzo de

la investigacion, en esta primera incursion es preciso establecer
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una relacion entre el proyecto elaborado y el campo de trabajo.
En el hospital oncologico esta panoramica general se evidencia en
la primera entrevista que se tiene con todas las enfermeras
participantes en la investigacion incluidas la Directora de

enfermeria y la Supervisora de la planta de hospitalizacion.

Hay que ver por donde se van acotando las categorias narrativas
y esto va a ocurrir a lo largo de todo el proceso de recogida de
informacion. Sin embargo, estas primeras pruebas son,
simplemente, conversaciones generales que se llevaron a cabo
mediante las entrevistas iniciales, por lo tanto las primeras
entrevistas realizadas tienen el objetivo principal de iniciarse en
la particularidad del terreno de investigacion. En la presente
investigacion se va a trabajar con un grupo humano que me es
propio, ya que pertenece a mi profesion y por lo tanto es conocida
su dinamica. En este punto se aplicara el principio de
extranamiento entendida como actitud investigadora que permite
acercarnos al grupo de personas que forman parte de la
investigacion sin mediar nuestras propias concepciones. Una
ventaja en este camino es que el lenguaje utilizado es conocido
por la investigadora, lo que permite conocer la interpretacion del
lenguaje profesional de las informantes relacionado con el tema
que se esta tratando. Esta circunstancia, de conocimiento
profesional, resulto util para poder orientar las entrevistas, y
marco el proceso de reflexividad Una ventaja en este camino es
que el lenguaje utilizado es conocido por la investigadora, puesto
que yo también soy enfermera, lo que permite conocer la
interpretacion del lenguaje profesional de las informantes
relacionado con el tema que se esta tratando. Esta circunstancia,

de conocimiento profesional, resulto util para poder orientar las
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entrevistas, y marco el proceso de reflexividad (88) entendiendo
que aun investigando un grupo social que nos es propio, la base
del extranamiento se encuentra en el reconocimiento de que todo
grupo humano (incluido el propio) genera un comportamiento
convencional, socialmente construido y que no es el resultado
directo de la naturaleza de las cosas, sino que son convenciones
sociales construidas. Este reconocimiento nos lleva a convertir en
extrano, lo familiar, lo que constituye el primer paso para tratarlo
como objeto de conocimiento reflexivo. Se tratara por tanto de

mantener esta reflexividad a lo largo de toda la investigacion.

La casuistica que se da en la recogida de informacién podia ser
muy variada. Pero toda esta complejidad se manifiesta,
basicamente, en dos momentos clave: uno, cuando en el proyecto
se quiere abordar una tematica determinada y dos, cuando

pensamos en las personas con las que vamos a trabajar.

Del mismo modo, debemos amoldarnos a los tiempos de las
informantes, es decir éstos tienen sus momentos para narrar. Asi
en la presente investigacion son las informantes las que deciden
el dia y hora, siendo en todos los casos el horario de su turno de
trabajo y en general al final del turno excepto por la noche que se

realizaban una vez pasadas las primeras dos horas del turno.

A una entrevista se puede llevar un guion o no hacerlo. En este
caso se opto por elaborar una serie de preguntas abiertas para
orientar a la informante, teniendo en cuenta este proyecto y su

objeto de estudio concreto.

Otro aspecto a tener en cuenta es el del tiempo de la entrevista.
Hammersley y Atkinson recomiendan que la entrevista no sea

superior a dos horas (89), en este caso, la disposicion de una
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informante no superaba la hora, excepto en un caso en el que la
informante, estuvo casi dos horas y fue reprendida por su
companera de la unidad de hospitalizacion. Parece adecuado
documentar esta circunstancia aunque se describe mas adelante,
puesto que condicion6é de forma importante la recogida de
informacion. Esta circunstancia ilustra una de las situaciones de

trabajo de la investigacion.

Tampoco se tiene seguridad, a priori, de qué se va a recoger en
una entrevista, ni la informaciéon que se va a obtener. En el
primer caso porque aun teniendo una cita, circunstancias, del
entorno laboral impiden que esta se lleve a cabo en ese momento,
esta situacion si dio en varias ocasiones, y se resolvio
concertando otra cita. En el segundo caso se produjo una
situacion curiosa en todas las informantes, esto es, que si las
preguntas se formulaban de manera muy abierta, se producian
silencios y en algunos casos, solicitaban que acotara la pregunta

0 que explicara mas cosas.
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Las informantes, comentaban que la pregunta la entendian pero
que no sabian como responder, esta situacion origind que sobre
la marcha se tuviera que ir estructurando algo mas la entrevista.
En definitiva tenian claras dificultades para narrar. Esto indica
que no se sabe ni se puede prever como se va a desarrollar, pero
es importante, ir siempre preparada y abierta a la recogida de

informacion.

En la entrevista y a pesar de esta particularidad, las informantes
se expresaban de forma muy espontanea, inicamente mostraban
cierto desasosiego cuando la pregunta era demasiado abierta, por
lo qué para evitar esta situacion se optoé por ir interviniendo a
medida que lo solicitaban. Las intervenciones se realizaban
cuando se percibia el malestar, bien a través de su discurso o
bien lo percibia por medio de sus expresiones no verbales, gestos,

silencio....

La reflexion sobre el papel de la entrevista, en la produccion de
los datos de investigacion, es un asunto presente e ineludible, sin
embargo a pesar de esta dificultad senalada, las entrevistas han
proporcionado un discurso adecuado al objeto de investigacion y
queda enlazado con la premisa principal, esto es, conocer la
percepcion que las informantes, enfermeras de la unidad de
hospitalizacion del hospital oncologico tienen sobre una
herramienta como el Proceso de Enfermeria. Sus exposiciones y/o
respuestas se han dado en un clima de confianza, donde han
manifestado su espontaneidad y su idea sobre el Proceso de
Enfermeria en particular pero también, sobre cuestiones de la
enfermeria que pivotan alrededor de este, asi como la relacion

desde su punto de vista con el trabajo asistencial que realizan.
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Los datos empiricos se recogieron de las siguientes fuentes:

- Entrevistas iniciales, realizadas entre Marzo y Abril de
2010, con un guion orientativo, sin que se entendiera como
una entrevista cerrada.

- Una revision de los datos de las historias clinicas del ano
2010, con el objetivo de identificar la metodologia utilizada,
asi como las actividades que se registran cuando se llevan a
cabo los cuidados de enfermeria. Dicha revision se realizo
durante los meses de Noviembre y Diciembre de 2010. Esta
nueva fuente de informacion, se introdujo al percibir la
necesidad en el transcurso de la investigacion, de conocer y
reconocer como llevan a cabo los registros escritos de
enfermeria.

- Entrevistas en profundidad que se realizaron durante los

meses de Marzo y Abril de 2011.
Entrevistas

Explicar porqué es importante en el estudio la perspectiva de las
enfermeras, se justifica en la necesidad de conocer las
experiencias, vivencias de las informantes. Pero, ademas si el
relato de estas experiencias se lleva a cabo en el contexto donde
realizan la actividad asistencial, supone una inmersion en dicho
contexto, lo que permitira entender y conocer los significados de
las actuaciones que desarrollan y como éstas, estan organizadas.
El entorno asistencial en el que llevan a cabo el trabajo, las
relaciones que se establecen, verbales y no verbales, asi como las
experiencias personales me facilitaran la comprension del

discurso y su relacion con la forma de llevar a cabo los cuidados.
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Entender y comunicar lo que dicen las enfermeras en esta
investigacion precisaba de una entrevista a las enfermeras en su
entorno de trabajo, estableciendo una ruta de comunicacion que
facilite la expresion sobre el significado de determinadas
conductas relacionadas con los cuidados. Se consider6 necesario
el registro verbal de todas las conversaciones como elemento

fundamental para poder analizarlas adecuadamente.

La informacion obtenida alcanzé un nivel de saturacion en las
primeras entrevistas realizadas, sin embargo, teniendo en cuenta
el namero de enfermeras susceptibles de realizar las entrevistas y
como manifestaron su interés en participar en la investigacion,
parecia adecuado realizar las entrevistas al total de las

informantes.

La Historia Clinica Electronica (HCE).

Un aspecto muy relevante del Proceso de Enfermeria es que su
organizacion exige registrar los cuidados de enfermeria en su
totalidad, tanto las actividades independientes como

interdependientes.

Uno de los objetivos de los registros es pasar de una invisibilidad
mantenida durante décadas y que persiste en la actualidad, a
hacer visibles todas y cada una de las intervenciones que la
enfermera realiza junto con el paciente, tanto en el hospital como
aquellas intervenciones que la enfermera ensenara al paciente

para llevar a cabo la continuidad de cuidados.

Nightingale (90) ya plasmaba la importancia de los registros

cuando escribe“sPara qué, sino para tomar nota de todo esto,
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esta la enfermera...” o Garcia Nieto (91), cuando dice “Si
queremos que nuestros hechos se conozcan, debemos conservar

nuestras actividades en documentos escritos”.

Los registros permiten individualizar los cuidados de enfermeria y
adaptarlos a cada paciente. El registro debe tener una serie de
elementos comunes que permitan tomar decisiones teniendo en
cuenta los datos del paciente. Deben incluir los aspectos
consensuados del lenguaje enfermero (NANDA problemas de
colaboracion, NOC, NIC), lo que facilitara y estimulara la
normalizacion de dicho lenguaje. El modelo de registro que se
utilice, ademas, debe permitir visualizar la evolucion de los
problemas de salud del paciente y todas las actividades de
enfermeria asociadas a dicha evolucion, las intervenciones que se
llevaran a cabo deben ser las mejores posibles desde el punto de
visto cientifico y teniendo en cuenta la realidad social y el entorno
en el que se llevan a cabo. Asi en el hospital oncologico se deben
tener en cuenta las caracteristicas especificas de los pacientes,
asi como sus percepciones y expectativas ante su problema de

salud.

Es pertinente reflexionar sobre frases escuchadas y anotadas
entre el personal de enfermeria en relacion a los registros, “no
tengo tiempo de escribir”, “si total, luego nadie lee lo que se
escribe”, “es perder el tiempo”. Sin embargo, no es menos cierto
que el registro exhaustivo otorga seguridad tanto a la enfermera

como al paciente objetivo de los cuidados de enfermeria (92).

Multiples han sido las razones esgrimidas por las enfermeras en
relacion con los registros, “las enfermeras han tenido una dificil

relacion con el registro de enfermeria, y aunque se realizan mas
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registros la calidad de 1la informacion registrada es
cuestionable”(93). En muchas ocasiones el personal de
enfermeria pasa la mayor parte del tiempo transcribiendo los
cuidados y observaciones de rutina y con mucha frecuencia
quedan sin registrar aspectos importantes debido a la “falta de
tiempo”, de ahi que, muchas veces, las notas de evolucion de

cada paciente carezcan de contenido util.

Aun hoy en dia sigue siendo real, que las actividades
interdependientes que realiza la enfermera son casi las Unicas
que se registran puesto que se encuentran englobados dentro de

los cuidados de colaboracion con otro profesional sanitario

Desde hace poco tiempo se empieza a dar importancia a los
registros de enfermeria, hasta ahora se consideraba una
obligacion mas de tipo administrativo que por razones derivadas
del propio cuidado. Ademas consideraban que los registros,
suponia que la enfermera perdia tiempo y restaba tiempo a su
practica diaria. Muchas han sido las razones para justificar esta
situacion, falta de tiempo, escasa percepcion de cuantificacion
de los cuidados en su totalidad, la carga de trabajo asistencial,
dificultades con el conocimiento del Proceso de Enfermeria,
incluso problemas para redactar adecuadamente el trabajo que
la propia enfermera lleva a cabo, achacado a la escasez de
habito de plasmar por escrito el trabajo por la falta de
costumbre o por el “desconocimiento del lenguaje adecuado”
(94).

Pero no es suficiente con registrar, de “cualquier forma”,

independientemente de cualquier criterio, en la actualidad se
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deben tener unos criterios que permitan que los registros tengan
validez, no solo legal, sino, también como herramienta util para
los profesionales de enfermeria, para la practica, docencia e
investigacion. Por lo tanto en la forma de registrar es necesario

tener en cuenta las siguientes premisas: (13)

 Hacer anotaciones concretas y concisas, sin emitir juicios

de valor.

* Evitar términos que tengan una connotacion negativa.

* Si se comete un error, no suprimir, cerrar entre paréntesis
la frase, tachar con una linea y escribir en la parte superior

“error”.

» Utilizar solo abreviaturas que estén consensuadas y que no

puedan inducir a error.

* Hacer las anotaciones lo antes posible después de obtener

los datos o de realizar las actividades.

Uno de los puntos clave, es que entre las ventajas del Proceso de
Enfermeria esta el hecho de que cada etapa del proceso “exige” un
registro adecuado para poder pasar a la siguiente etapa. Asi, una
vez finalizada la etapa de valoracion es necesario registrar los
datos que permitan realizar un diagnostico de enfermeria
correcto. Un registro de datos incompleto, poco claro, lleno de
vaguedades, incomprensible, con siglas no adecuadas por no
estar homologadas o porque el resto de enfermeras desconocen
su significado, es un riesgo que puede desembocar en la

elaboracion de un diagnostico de enfermeria incorrecto.
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La forma en que se deben registrar los cuidados, suele depender
de cada centro u hospital, no obstante, si lo que quiero es
identificar como se registran los cuidados en el hospital
oncologico es necesario realizar una comparacion entre las etapas
del Proceso de Enfermeria y como se reflejan éstas etapas con los
registro de enfermeria que llevan a cabo las enfermeras en el

hospital oncologico.

En este sentido es oportuna la reflexion de Garcia et al (995),
cuando dicen que “la calidad de la informacion registrada, influye
en la efectividad de la practica profesional, por tanto los registros
de enfermeria deben cumplir unos estandares basicos que
favorezcan la eficacia de los cuidados en las personas y

legitimasen la actuacion del profesional sanitario”.

Las normas que permitan mejorar la calidad de informacion
deben tener en cuenta, aspectos éticos, profesionales y
legislativos, tales como el derecho a la intimidad, autonomia,

informacion al paciente y confidencialidad entre otros.

Se debera tener en cuenta, asi mismo la Ley 41/2002 (10), de 14
de noviembre, cuya normativa basica regula la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica en su articulo 15 desarrolla los contenidos

de la historia clinica de cada paciente.

Como se decia en el caso de la historia clinica el fin principal es
facilitar la asistencia sanitaria, dejando constancia de todos
aquellos datos que, bajo criterio médico, permitan el

conocimiento veraz y actualizado del estado de salud. Los
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registros de enfermeria quedan regulados en el apartado del

contenido minimo de documentacion en sus apartados “m,n,n,o0”:
a. La documentacion relativa a la hoja clinico estadistica.
b. La autorizacion de ingreso.

c. El informe de urgencia.

d. La anamnesis y la exploracion fisica.

e. La evolucion.

f. Las 6rdenes meédicas.

g. La hoja de interconsulta.

h. Los informes de exploraciones complementarias.

i. El consentimiento informado.

j- El informe de anestesia.

k. El informe de quiréfano o de registro del parto.

l. El informe de anatomia patologica.

m. La evolucion v planificaciéon de cuidados de enfermeria.

n. La aplicacion terapéutica de enfermeria.

f. El grafico de constantes.

o. El informe clinico de alta.
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Y en su articulo 23 del mismo en relacion a “Obligaciones
profesionales de informacion técnica, estadistica vy

administrativa”, dice:

“Los profesionales sanitarios, ademas de las obligaciones
senaladas en materia de informacion clinica, tienen el deber de
cumplimentar los protocolos, registros, informes, estadisticas y
demas documentacion asistencial o administrativa, que guarden
relacion con los procesos clinicos en los que intervienen, y los que
requieran los centros o servicios de salud competentes y las
autoridades sanitarias, comprendidos los relacionados con la

investigacion médica y la informacion epidemiologica”.

Queda clara la necesidad y obligacion de los registros de cuidados
pero especificar como llevarlos a cabo es una tarea compleja.
Algunas directrices basicas para la cumplimentacion de registros
independientes del modelo, soporte o plan de cuidados de

enfermeria que se utilice por el centro o institucion:

 La exactitud. Lo escrito es mas fidedigno que lo que se
retiene en la memoria, por lo que se debera anotar lo antes
posible, para no perder parte de la informacion. El “parte
oral”’, el que se hace en el cambio de turno, es muy
importante, éste tiene que tener una estructura adecuada
para no perderse en comentarios y dejar fuera lo realmente
importante, ademas debera estar previamente registrado.
Es preciso registrar todo aquello que verbalmente
informamos, puesto que “lo que no esta escrito, no esta
hecho”. Se debe anotar de forma clara y concisa. Deben

anotarse los datos de manera meticulosa, detallandose lo
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mas posible. Se anotara fecha y hora (en este sentido el
hospital oncologico en su HCE, por defecto aparece la fecha

y las diferentes horas de O a 24 horas).

Objetividad, en las anotaciones no haciendo juicios de valor

ni vertiendo opiniones personales.

Claridad, las anotaciones deben ser claras y entendibles
por todos los profesionales de enfermeria. De nada sirve
anotar muchas cuestiones si éstas no son entendidas por
que no estan bien redactadas o son demasiado extensas
perdiéndose el contenido exacto entre gran cantidad de
informacion. Las abreviaturas deberan ser Ilas
consensuadas, en caso de no conocerse con exactitud la

misma, se anotara la palabra completa.

Pensar de forma reflexiva. Escribir y después valorar para
saber si se ha pasado algo por alto. Es cierto que, en
ocasiones, se debe actuar con inmediatez en aquellos
cuidados en colaboracion que la enfermera lleva a cabo,
pero es importante darse un tiempo para reflexionar sobre

la valoraciéon efectuada.

En definitiva los registros no solo deben de realizarse por

cuestiones de cumplimentacion legal sino que ademas permiten.
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vacaciones a otro. La enfermera puede no conocer al
paciente y necesita tener muy claros los datos de la

anamnesis o valoracion de enfermeria del paciente.

Favorecen la comunicacion entre los profesionales de
enfermeria asi como de otros miembros del equipo de
salud, este aspecto se relacion con la continuidad de los

cuidados.

Facilitan llevar a cabo unos cuidados de calidad ya que
permite formular el diagnéstico y planificar las

intervenciones a través de cuidados personalizados.

Proporcionar mecanismos para la evaluacion de la
asistencia, ademas es un elemento fundamental en la
gestion puesto que puede permitir a los gestores determinar
las cargas de trabajo. Una de las cuestiones que mas
exponen las enfermeras es la cantidad de cosas que hacen
y no se ven, porque no se registran. Se abordara esta

cuestion en el registro informal.

Forman un registro legal permanente de la asistencia
prestada al paciente.

Sirve de fuente de datos para la investigacion. Este es un
aspecto determinante en el desarrollo de la profesion,
puesto que proporciona contenido al campo de
conocimientos propio de enfermeria. Si la informacion que
refleja la historia de enfermeria es adecuada constituyen un
elemento fundamental como base para la investigacion de
enfermeria,  proporcionando datos que  permiten

proporcionar los mejores cuidados para el paciente.
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* Se pueden utilizar reglas nemotécnicas para organizar los

registros.

Es muy importante, ademas de adecuar los registros a los
tiempos asistenciales y a las cargas de trabajo utilizar una
terminologia propia de enfermeria para registrar las actividades
independientes o rol autonomo, asi en la valoracion se utilizara
el modelo o esquema que se consensue, los diagnosticos de
enfermeria se aplicaran los aprobados internacionalmente por
NANDA, la terminologia NOC, referida a objetivos o resultados
esperados y NIC referida a intervenciones especificas de
enfermeria, de esta forma, ademas se impulsa la utilizacion de un
sistema de lenguaje comun, que facilitara aun mas la

comunicacion entre profesionales de enfermeria.

Unos registros adecuados, van a permitir evaluaciones periodicas
para poder identificar si los registros se estan cumplimentando
adecuadamente y si hay areas de mejora en relacion a éstos

registros y como se abordan éstas.

Ademas los registros adecuados, se pueden utilizar para
investigar en el area especifica de enfermeria, esta investigacion
permitira elaborar un conjunto de conocimientos propios de la
disciplina, permitiéndonos avanzar en el estudio del centro de
interés propio de la profesion, el cuidado como la esencia “que
orienta el desarrollo del conocimiento en las ciencias de la

Enfermeria” (96).

En definitiva, enfermeria precisa para su desarrollo, de la

existencia de documentos donde los profesionales dejen
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constancia de todas las actividades que llevan a cabo durante el

proceso de cuidados del paciente.

Si uno de los objetivos de una disciplina cientifica es que la
actividad que realiza se perciba como necesaria para la vida el
grupo social, identificando ésta como especifica y experta, es
evidente que si no registramos la actividad, es muy dificil
identificar lo especifico que aporta enfermeria e incluso que

queremos significar cuando decimos “cuidar”.

Cuestiones como si la enfermera es capaz de registrar
verdaderamente lo mas importante para el seguimiento de los
pacientes o si se traducen en palabras, los cuidados de forma
adecuada para que el equipo multidisciplinar pueda llevar a cabo
la continuidad de los cuidados de forma optima o si se utilizan
correctamente las terminologias internacionalmente aprobadas o
si los registros son capaces de visibilizar los cambios en la
evolucion de los pacientes, son cuestiones que pueden frenar a la
enfermera por considerar que no va a ser capaz de abordar todos

los frentes a la vez.

En este sentido se pueden establecer la relacion entre todas ellas,
de forma que los registros reflejen lo mas importante de forma
clara para que todas las enfermeras entiendan su significado y en
ellos se perciba o visualicen los cambios en el estado de salud del

paciente.

Son multiples los motivos para registrar los cuidados, como se ha
ido comentando, pero en forma esquematica se pueden

especificar los siguientes:
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1. Responsabilidad juridica, se ha visto que las diferentes
normativas legales, especifican la necesidad de registrar los
cuidados de enfermeria. La historia clinica se puede utilizar
como documento ante una situacion judicial ya que puede
considerarse una prueba objetiva en la valoracion de la
actuacion de la enfermera en relacion a su conducta y

cuidados del paciente.

2. Cuestiones asistenciales, el registro de todos los cuidados
de paciente teniendo en cuenta las normas basicas de
registro, favorece la calidad y continuidad de los cuidados,
en definitiva va a permitir el registro del equipo

multidisciplinar.
3. La investigacion, cuestion que ya se ha comentado.

4. En la gestion tiene wuna importancia pues puede
relacionarse con las cargas de trabajo, y de esta forma
poder planificar adecuadamente las plantillas de

enfermeria.

Es muy importante que en las organizaciones sanitarias existan
canales de comunicacion para que los flujos de informacion sean
rapidos y efectivos. Un sistema de informacion en la gestion
clinica debe permitir intercambiar la informacion desde los
diferentes servicios y unidades, a la vez deben de incluir todos los
aspectos que puedan tener relacion con el paciente, como pueden
ser, protocolos clinicos, todos los aspectos relacionados con el
proceso de cuidados (NANDA, NIC, NOC), aspectos organizativos e
interrelacionados en cuestiones meédicas y de enfermeria,

peticiones clinicas (laboratorio, radiologia, quiréfano y otros)
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informacion sobre recursos (consumo 'y desviaciones),

contabilidad etc.

Los cuadros de mando (cuadros de control de gestion), son otro
elemento necesario, aportan informacion sobre las actividades

realizadas en el proceso clinico.

Todo cuadro de mandos debe cumplir siete principios basicos que

son los siguientes:

Evidenciar, de forma sintética, la informacion precisa.

2. Destacar lo mas significativo de la informacion que
suministra.

3. Presentar la informacion de forma sinoptica, especialmente
de aquellos datos que tengan relacion entre si.

4. Incorporar tablas o graficos de la informacion mas
relevantes.

5. Disponer de un sistema que garantice la permanencia de la
informacion.

6. Los cuadros, graficos, siglas deberan estar normalizadas
en el centro asistencial, con el objetivo de ser conocido por
todo el personal.

7. Revisar y dar a conocer la informacion referida a
previsiones, normas, objetivos, protocolos o estandares

establecidos (31).

Una de las multiples ventajas que presenta la historia en formato
electronico es que cuando se registra un incidente de salud en la
historia electronica de un paciente, puede incluir y comparar con
otras historias lo que puede permitir medir los resultados de

salud en relacion a los cuidados.
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Como se decia, la historia electronica debe permitir incluir los
lenguajes estandarizados de enfermeria (LEE), que es un sistema
de etiquetas, que contienen tres elementos del cuidado que son el
Diagnostico de Enfermeria (NANDA), incluye la valoracion, los
resultados (NOC) e intervenciones (NIC), cuestiones clave del
Proceso de Enfermeria y que tienen que ver con el conjunto
minimo de datos de los informes clinicos en el Sistema Nacional

de Salud (CDMS).

Muchas de las actividades del profesional de enfermeria suponen
recogida de datos, utilizacion, analisis de los datos y registro de
los mismos. Cuando se registran los datos en formato electronico
permite a la enfermera acceder a informacion de otros datos del
paciente que puedan tener relacion con los recogidos por la

enfermera.

En un inicio, hay que adaptarse al nuevo formato, pues, en la
revision de las historias clinicas de los pacientes de la planta de
hospitalizacion del hospital oncologico, asi se aprecia en el
denominado evolutivo de enfermeria donde se incluyen datos
como la toma de constantes o administracion de medicacion
habitual. @ Sin embargo, el sistema  utilizado anota
automaticamente en la historia clinica datos, como constantes y
medicacion. Esto supone que al no ser una anotacion
“obligatoria” en el evolutivo de enfermeria es registrado por
algunas enfermeras y no por todas, lo que en ocasiones puede
generar cierta confusion, sobre todo en aquellas enfermeras

noveles.

La historia electronica permite registrar los datos de forma que

puedan cumplir diferentes funciones para mejorar la aplicacion
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de cuidados ya que permiten acceder constantemente a la
informacion del paciente sobre su salud y a lo largo de todo el
proceso, permite evaluar la calidad de los cuidados o acceder a
datos anteriores con fines como la mejora de éstos, la
investigacion e incluso hacer participe al paciente de datos que

pueden ayudar a mejorar su propia salud.

Enfermeria, ademas, por ser una disciplina relativamente joven,
necesita de datos, clasificaciones y términos para poder describir
y medir datos clinicos, de enfermedades, de procedimientos y de
resultados. En definitiva para que se reconozca el valor anadido
de enfermeria para favorecer el bienestar del paciente, precisa de
hallazgos basados en la investigacion que evidencien su quehacer

profesional.

En cuanto a la historia electronica del hospital oncologico (HCE),
donde se realiza la presente investigacion, es importante describir
como surge, se desarrolla y se relacionan todos los datos de
interés para la salud de paciente que recibe cuidados en este

hospital.

Con el fin de situar el contexto de donde parte la necesidad de
realizar un registro electronico, se establece desde qué momento y
por qué surge esta necesidad, y posteriormente reflejar las
percepciones de las informantes con respecto a esta nueva forma

de registrar los cuidados de enfermeria.

A lo largo del ano 2005 se diseni6 el Plan Funcional del nuevo
edificio del Oncologico tras la decision tomada por parte de la
Obra Social Kutxa, entidad de quien depende el hospital

oncologico, de construir un nuevo hospital ante las dificultades
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cada vez mayores de dar respuesta a todas las necesidades de

espacio que el hospital antiguo generaba.

El lugar que durante muchos decenios vio cumplir las funciones
sanitarias para con los pacientes oncologicos del Territorio
Historico de Guipuzcoa y que se situaba en el paseo de
Aldakoenea, quedo muy reducido para dar asistencia a la
poblacion que presenta problemas oncologicos. El espacio para
ubicar las consultas era escaso, y del mismo modo, no existia
espacio suficiente para ir incorporando las tecnologias que en un
mundo tan innovador como es la oncologia surgen

permanentemente.

Una vez aprobado el Plan Funcional denominado asi el
documento donde se recogen las caracteristicas de la
construccion del nuevo edificio y comprado el terreno donde se
iba a construir el nuevo hospital, todo el esfuerzo iba encaminado
a realizar el menor numero de cambios en hospital antiguo, para
aunar todos los esfuerzos incluidos los economicos en los

cambios en el hospital nuevo.

Los registros deben incluir el apartado de continuidad de
cuidados o informe de enfermeria al alta del paciente. Segun el
Proceso de Enfermeria, el informe de continuidad de cuidados
permite al paciente tranquilizarse ante situaciones que escapan a
su control o que le generan dudas. En el hospital oncologico la
continuidad de cuidados es informal, la referencia es el médico,
se le localiza en horario de 8 a 15 en dias laborables a través de
la centralita y si no esta el médico se le pasa al médico de
guardia. Si el paciente desea hablar con enfermeria la referencia

es el control de la unidad donde ha estado ingresado.
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Otro elemento es el referido a los Indicadores de Calidad, el
hospital oncologico esta inmerso en el plan estratégico, por los
tanto este es un elemento imprescindible en su gestion, éstos
deberan ser identificados con claridad y ser conocidos por todos
los integrantes del equipo de salud, y asi sera posible medir la
eficacia, eficiencia y efectividad de, entre otras, también de las
acciones de enfermeria. El protocolo de medicion de los

resultados, lo establecera cada centro segun su idiosincrasia.

La pertinencia de este informe se evidencia porque cuando
finaliza la estancia hospitalaria, muchos pacientes precisan de
cuidados de enfermeria, debera establecerse claramente y a
través de un documento donde figuren de forma especifica cuales
son los cuidados que debe recibir el paciente de forma que estos

estén garantizados.

Ademas el informe de alta o documento de continuidad de
cuidados debe recoger la informacion precisa sobre la atencion y

procedimientos que el paciente ha recibido en el hospital.

“La continuidad de la atenciéon del paciente durante Ila
hospitalizacion y después del alta es una responsabilidad de la

enfermera” (97).

En el hospital oncolégico no existen niveles asistenciales
estructurados, el paciente recurre al propio hospital, en algunos
casos se le deriva al Sistema Publico de Salud (Osakidetza). Una
de las cuestiones que abordan los sistemas al alta y que se
adecua al sistema del hospital oncologico, es que el objetivo
principal del informe de alta es informar al paciente de los

cuidados realizados durante su hospitalizacion asi como la
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orientacion de cuidados que el paciente va a precisar el paciente y

su familia para poder dar respuesta adecuada a sus necesidades.

De esta forma la familia y el paciente asumen su propia
responsabilidad en el proceso de salud, ademas ayuda a
minimizar la angustia y el temor que produce el alta
hospitalaria. Otro aspecto relevante es que una buena
planificacion de cuidados al alta requiere una planificacion
previa, con una educacion sanitaria adecuada al paciente y a su

familia para garantizar que se lleven a cabo de forma optima.
Un informe de alta debe contener una serie de datos minimo:

1. Sintesis del ingreso desde el area de enfermeria para lo
que es necesario haber realizado una valoracion de

enfermeria segun el modelo que el hospital decida.

2. Valoracion del paciente en el momento en que recibira el

alta hospitalaria.

3. Recomendaciones para el paciente y familia sobre como

debe llevar a cabo los cuidados en su domicilio.

Este ultimo punto debe precisar de una planificacion de
intervenciones para que el paciente y familia puedan llevar a cabo
los cuidados propuestas con las maximas medidas de seguridad

para el paciente.

En el hospital oncolégico, la Historia Clinica Electronica (HCE),
permite a través de una aplicacion informatica, crear un informe
de enfermeria al alta, éste se realiza a demanda de las

necesidades del paciente, es la enfermera quién segun su criterio
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toma la decision de crearlo, y puede ir dirigido a €l a la enfermera

de referencia en el Sistema Publico de Salud (Osakidetza).

La continuidad de cuidados constituye un area o una parte del

total de lo que supone el registro de enfermeria.

En el hospital oncologico los cuidados de enfermeria
interdependientes tienen un registro especifico, como por
ejemplo, “robot” PYXIS, que seria su nombre comercial y PRN,
referido a Pro Re Nata (en latin) = Por la cosa nacida (traduccion

literal). En medicina: "segin sea necesario".

Este sistema consiste en una estacion formada de dos
componentes fundamentales, un ordenador con un programa
especifico y un armario con cajetines dispensadores de
medicamentos. Ademas tiene asociado un frigorifico para los
medicamentos termolabiles. Cada cajetin contiene un numero de
farmacos determinados, controlados por el servicio de farmacia

que los reabastece una vez al dia y siempre a stock maximo.

Este sistema presenta una serie de ventajas para el personal de

enfermeria como son:

* La optimizacion del tiempo.

* Disminuyen las labores burocraticas.

e Se eliminan los depositos de medicamentos y sus
problemas derivados (roturas, pérdidas, caducidades, etc.).

* Disponibilidad de medicamentos en la Unidad las 24 horas

del dia.
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* Acceso controlado so6lo a personal autorizado. Registro
electronico de movimientos y posibilidad de restriccion de
acceso en funcion de la actividad profesional.

* Mejora la seguridad en el uso de los medicamentos y

consecuentemente la del Paciente (98).

Imagen 10. Sistema PYXIS, utilizado para distribuir y solicitar la
medicacion de cada paciente de forma informatizada. Fotografia

entregada por el hospital oncologico.

En definitiva, permite registrar automaticamente la medicacion
que se administra al paciente. El resultado de la medicion de las
constantes vitales va directamente a la herramienta informatica
(HCE), los protocolos ya establecidos, se activan automaticamente
cuando la enfermera asi lo valora etc. Para registrar los cuidados
de enfermeria independientes no existe ningun apartado
especifico por lo que éstos se tienen que describir y redactar por
cada una de las enfermeras en una aplicacion denominada los
cuidados de enfermeria, éstos se realizan en el apartado evolutivo

de enfermeria.
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El registro en oncologia, evidentemente debe cumplir con las
recomendaciones generales, sin embargo los problemas o
complicaciones de estos pacientes, consecuencia tanto de la
propia enfermedad como del tratamiento, conllevan a situaciones
donde lo basico es su bienestar. Se debera poner en marcha un
plan que suponga una atencion integral, que tenga en cuenta los
aspectos bio-psico-sociales y culturales. El apoyo de la familia
hacia el paciente y el apoyo terapéutico hacia la familia como
pilar fundamental en el bienestar de este. Es preciso mantener
una posicion activa evitando en el proceso de cuidados “tirar la

toalla”.

La actuacion de enfermeria, debera por lo tanto, incluir una
valoracion integral que permita un seguimiento de forma que sea

posible prevenir y tratar posibles complicaciones.

El cumplimiento de un registro adecuado, tiene una relacion
directa con la valoracion de la carga asistencial. Las informantes
han afirmado el importante volumen de trabajo que tienen, lo que
dificulta la realizacion de una valoracion integral del paciente asi

como hacer registros exhaustivos.

Parecia oportuno realizar una inspeccion directa de los propios
registros de las enfermeras. Al estar la historia clinica
informatizada, se realiza ésta desde una sala de juntas con
ordenador. Se puede indicar como ventaja, que el momento en
que se lleva a cabo la inspeccion de las historias no era conocido
por las enfermeras, ya que era un espacio alejado de la unidad de

hospitalizacion.

165



Aplicacion de la metodologia de la enfermeria en la organizacién de los

cuidados

La estructura de la Historia Clinica Electronica (HCE), y en lo
referido a los datos aportados por las enfermeras se divide en: Los
datos que estan incluidos y aquellos que no estan incluidos y se

deben redactar por cada enfermera.

En el primer caso la aplicacion inicial describe los datos
generales del paciente y la valoracion general. Imagen (1la y

11b).
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Imagen 11(a). Anamnesis de Enfermeria. Extraida de la aplicacion
informatica sistema Hygeos, con permiso de la Direccion del Hospital

oncologico.

Onkologikoa Ty TERa THemE — AowaTEds0
Pubmanen eyl i il i
Vi TDRoaE 3 TR BT i

HOJA DE ANAMNESIS
DE ENFERMERIA Anagurus | Ssgura Peilza | Pamza OmaarCama

NU Pblizs & 55

Dl servicko de :

Dlagnistico
Facha de Ingreso Fecha de Alta

ANTECEDENTES
Posa Tatla: LMC
O bpisbetes O sipertension

ANTEC. ONCOLOGIODS

ALERTAS

ALERGIAS

HARTOS

172

167



Aplicacién de la metodologia de la enfermeria en la organizacion de los

cuidados

Imagen 11(b). Anamnesis de Enfermeria. Extraida de la aplicacion

informatica sistema Hygeos, con permiso de la Direccion del Hospital

oncologico.
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En una segunda parte estan los datos que no estan incluidos y

que la enfermera debe describir:

« Evolutivo de enfermeria es una aplicacion que permite

desplegar una serie de protocolos que la enfermera puede

activar cuando es necesario, p. ejemplo: el protocolo de

ulceras despliega los siguientes enunciados: ulcera pre-

ingreso, aparicion de ulcera post-Ingreso (Imagen 12).

Imagen 12. Hoja de evolucion de enfermeria. Se anotan todas los

cuidados que no tienen un registro preestablecido. Extraida de la

aplicacion informatica sistema Hygeos, con permiso de la Direccion del

Hospital oncologico.
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La aplicacion informatica permite, ademas, en relacion a los
cuidados de enfermeria visualizar e imprimir el denominado
“Listado de Cuidados Indicados” (Imagen 13), en el que aparecen
los siguientes datos: Control, dia, turno, el listado de pacientes,
fecha de inicio de tratamiento/ingreso, el apartado datos
(cuidados interdependientes, a excepcion de algun caso aislado),
estos datos se generan en la historia del paciente y es “volcada” a
la hoja de listado. De la misma forma también te permite generar
un listado general de la medicacion de todos los pacientes del

control.

Imagen 13. Aplicacion informatica que indica los cuidados por cada
paciente. Extraida de la aplicacion informatica sistema Hygeos. Con

permiso de la Direccion del Hospital oncologico.
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Hasta aqui se ha descrito la estructura de la historia del paciente
en su apartado relacionado con enfermeria, parece adecuado para
tener una vision general de como se llevan a cabo los registros.
Para realizar la valoracion de los registros que las enfermeras, se
planteara desde el Proceso de Enfermeria (Valoracion,
Diagnoéstico. Planificacion (NOC, NIC), Ejecucion y Evaluacion),
puesto que es el tema de la investigacion y va a proporcionar una
panoramica mas detallada de como se hacen éstos registros en el
hospital oncolégico. Permitira ademas, compararlo con la
percepcion que tienen las enfermeras sobre como realizan los
registros, asi como la reflexion que hacen sobre qué es lo que

registran.

Por otro lado teniendo en cuenta las directrices de registro de
enfermeria se podra identificar si las categorias estan en los

registros formales de las enfermeras.

Desde la etapa de valoracion, la aplicacion informatica identifica
una serie de parametros que se asemejan en parte a la valoracion
de las necesidades de Henderson, modelo de eleccion muy amplio
en nuestro entorno (9), identifica necesidades con unos
parametros especificos relacionados con la independencia del
paciente y el problema o dificultad que puede o ha generado una

dependencia.

En la aplicacion del hospital oncologico, en su apartado de
antecedentes personales del paciente, se reflejan aspectos
Unicamente meédicos referidos a diagnosticos y problemas
meédicos anteriores, no reflejando ningun aspecto de enfermeria

que siguiendo el modelo propuesto tendrian relacion con aquellas
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capacidades del paciente previos al ingreso. Asi, segun el Proceso
de Enfermeria en la etapa de valoracion los datos se deberan
registrar con el objetivo de poder identificar una dificultad o
problema o bien prevenir éstos en el paciente. En este primer
registro se tiene una panoramica general hasta que éstos se
validan y organizan y se procede al registro. El modelo ayuda a
este registro identificandolos en manifestaciones de dependencia

e independencia del paciente o datos a considerar.

En la valoracion que se realiza del paciente en el hospital
oncologico se puede realizar una equivalencia como se muestra

en la siguiente tabla:

Tabla 4. Comparativa entre los parametros o necesidades que se
registran en la HCE y lo que se deberia registrar siguiendo el modelo de

Henderson. Tabla de elaboracion propia.

Registro Historia Clinica Registro etapa de Valoracion:
Electronica HCE Modelo de V. Henderson
Estado Neurologico Necesidad de Comunicacion
Alimentacion Necesidad de Nutricion e
hidratacion

Eliminacion Necesidad de Eliminacion
Oxigenacion Necesidad de Oxigenacion
Higiene Necesidad de  Higiene y

Proteccion de la piel

Apoyo familiar Necesidad de comunicarse.
Necesidad de actuar segun sus
creencias y valores

Protesis Necesidad de Evitar peligros
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Las constantes vitales tienen un registro especifico, no obstante,
segun el modelo propuesto se pueden registrar los parametros de
respiracion en la necesidad de oxigenacion y la temperatura en la

necesidad de termorregulacion.

A modo de ejemplo, parece adecuado explicar como se identifica
el parametro estado neurologico en equivalencia a la necesidad de
comunicacion, de forma que se pueda comprender su relacion.
En el modelo de Henderson se describen los déficits en relacion

con los siguientes argumentos:

Comunicacion ineficaz a nivel sensitivo-motor: El paciente
puede presentar alguna dificultad para captar por medio de sus
sentidos los mensajes del entorno o del medio, o de ambos, y de
transmitirlos a la vez a través de sus sentidos y de su sistema
locomotor. La dificultad en la comunicaciéon con otras personas
por alteraciones sensitivo-motoras por defecto o por exceso, la
disminucion o la pérdida de la motricidad o del funcionamiento
de los sentidos, o ambos, puede provocar en el paciente una
disminucion en la percepcion de su de su espacio vital. Por el
contrario, un exceso o sobre estimulacion sensorial por una mala
coordinacion en la cantidad de estimulos puede provocar el
mismo comportamiento que en el caso de la disminucion

sensorial.

Comunicacion ineficaz a nivel intelectual: El paciente puede
presentar dificultad para comprender los estimulos que recibe y
de wutilizar su juicio, su imaginacion y su memoria para

comunicarse con los demas.
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Un funcionamiento inadecuado de las facultades mentales,
condiciona al paciente en su forma de almacenar la informacion
que recibe de los demas y del entorno. Los mensajes recibidos
son mal interpretados, lo que le puede llevar a un contacto dificil
con el entorno y los mensajes emitidos a través de las palabras no

corresponden necesariamente a lo que el paciente quiere decir.

Comunicacion ineficaz a nivel afectivo: El paciente puede
presentar dificultad de afirmarse, de abrirse a los demas y a sus

necesidades, y establecer lazos significativos con entorno.

El paciente cuando no puede comunicarse adecuadamente, sufre
interiormente, y a menudo tiene su autoestima disminuida. En
consecuencia, su capacidad de afirmarse esta amenazada y la
situacion de cambio se convierte en amenazante e insegura. La
percepcion inadecuada de €l mismo, la dificultad para afirmarse y
la incapacidad de abrirse a los demas provocan una dificultad o
una imposibilidad de establecer lazos significativos con su

entorno.

Riopelle (99), recomienda ser “detallista” en la valoracion e
identifica en relacion con la necesidad de comunicacion ineficaz a
nivel sensitivo-motor, los siguientes parametros o

manifestaciones, agrupandolos en 4 grandes grupos:

1. Problemas sensoriales (ceguera, sordera, disminucion de la
vista, disminucion de la audicién, disminucion o pérdida
del gusto, disminucion o pérdida del olfato, aumento o

disminucion de la sensibilidad hiperestesia o hipoestesia).
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2. Alteraciones del lenguaje (afasia, disartria (dificultad de
articular silabas), tartamudez, mutismo, dificultad de

expresarse).
3. Alteracion de la motricidad (paralisis).

4. Reacciones afectivas debido a una privacion y a una
sobrecarga sensorial (aburrimiento, inactividad, ansiedad,
enlentecimiento del proceso del pensamiento,

alucinaciones, aislamiento)”.

Incluir en el registro de la Historia clinica electronica (HCE), los
parametros indicados permite un registro mas adecuado para
poder realizar una identificacion del o de los problemas y

capacidades del paciente.

El registro exhaustivo permite identificar aquellos problemas que
la enfermera puede y legalmente debe prevenir y/o tratar en

relacion al proceso de salud en el paciente.

El resultado del acceso a las HCE realizada fue el estudio durante
el ano 2010 de 2.755 episodios clinicos, los episodios hacen
referencia a los ingresos habidos, un paciente pude ingresar mas
de una vez, es decir no se corresponde con el numero de

pacientes ingresados.

Control 1. Oncologia médica = 984 episodios con 7,93 dias de

estancia media.

Control 2. Cirugia oncologica = 1771 con 4,48 dias de estancia

media.
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Se han revisado durante los meses de noviembre, diciembre de
2010 y enero y febrero de 2011, las historias clinicas en el
apartado especifico correspondiente a los cuidados de enfermeria

en general.

En las historias clinicas revisadas, los cuidados de enfermeria, y
mas en concreto, la forma en que se llevan a cabo, se describen
de multiples formas, y estan supeditadas a determinadas
estructuras organizacionales y personales, de ahi, que en este
caso la interpretacion de los discursos de las enfermeras orientan
hacia como perciben lo que hacen y si existen o no necesidades
de cambio, mas alla de lo que organizacionalmente, se considere.
Asi mismo la comparacion entre lo que se dice que se hace y lo
que se registra, aun siendo percibido por las enfermeras, no es
evidenciada por ellas, es decir intuyen, creen.... Por esta razon la
evidencia de lo que hacen a través de los registros, y el
reconocimiento de lo que dicen en el discurso supone un

contraste evidente que plasma la realidad de la situacion.
2.4.4. Trabajo de campo. Fases de la investigacion.

En la presente investigacion, se ha hecho hincapié en la
experiencia de las enfermeras en relacion al Proceso de
Enfermeria, de forma que las informantes proporcionen
explicaciones personales adecuadas que permita su estudio. La

entrevista facilita conocer la complejidad de lo estudiado.

Cada una de las explicaciones que proporcionan las informantes
debe permitir convertirlo en un texto para analizar los
significados y formular éstos significados ya asi poder convertirlo

en una historia coherente.
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El trabajo de campo propuesto, constaba en un inicio de cuatro
fases, pero el desarrollo de la investigacion como se explica mas

adelante hizo necesaria la inclusion de una quinta fase:
1. Preparacion previa.
2. Explicacion al personal de enfermeria.
3. Entrevista inicial.

4. Estudio de las historias clinicas. Esta fase se incluyo
posteriormente por la necesidad de estudiar los registros de

las historias de los pacientes en el apartado de enfermeria.
5. Entrevista en profundidad.

La fase 4 surgi6 como necesaria tras las fase 3 y por lo tanto se
tuvo que anadir una quinta fase. La cuarta fase esta relacionada
con la revision de la historia clinica electréonica (HCE) en su
apartado de registro de cuidados de enfermeria, mas adelante se
explicara con detalle los motivos que llevaron a tomar esta

decision.

Primera fase: En esta fase de preparacion previa a la inmersion

en la unidad de hospitalizacion requeria de aspectos formales e

informales:

* Formales: Solicitud de autorizacion, recibiéndose por escrito la
autorizacion y las claves de acceso a la HCE (Anexo 3). Con
posterioridad al inicio de la presente investigacion la Universidad
del Pais Vasco UPV/EHU, crea el CEISH (Comité de ética para
las investigaciones relacionadas con seres humanos), este comité

autoriza la investigacion previo a su inicio. En el presente caso
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aunque ya estaba iniciada, se consider6 adecuado informar al
comité de esta circunstancia, con fecha 29 de Junio de 20111 se
envio la documentacion solicitada por el comité y el dia 5 de
Julio de 2011, se informa de que se ha recibido y en la préxima
reunion ordinaria se analizara. El 12 de septiembre se recibe la

siguiente notificacion:

Estimada Encarna,

“Reunido el CEISH en convocatoria ordinaria, te envio el informe

de evaluacion:
CEISH/83/2011/ENCINAS PRIETO

"Aplicacion de la metodologia de enfermeria en la
organizacion de los cuidados, desde la perspectiva de las/os

enfermeras/os en el Instituto Oncoldgico de San Sebastian"

“Este CEISH, después de haber examinado el trabajo presentado
por M? Encarnacion Encinas Prieto, para la defensa de su Tesis
Doctoral, concluye la imposibilidad de dictaminar un informe
sobre el mismo debido a que el trabajo esta ya realizado. Encarga
a la Direccién de Etica hacer un informe del mismo indicando que
visto el trabajo por este comité, se puede informar que se ha

realizado considerando criterios éticos, metodologicos y juridicos”.

Informacion previa a todas las enfermeras susceptibles de
participar en la investigacion. Se solicita, por tanto, una reunion
con el gerente y la direccion de enfermeria del hospital oncologico

con los siguientes objetivos:

1. Explicar la investigacion a desarrollar en el hospital.

2. Solicitar autorizacion:
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a. Realizar una reunion con las enfermeras de la unidad
de hospitalizacion con el fin de explicar y solicitar su
participacion en la investigacion.

b. Acceder a la Historia Clinica Electronica (HCE), con el
fin de poder visualizar los cuidados de enfermeria

registrados en la Historia Clinica Electronica (HCE).

Segunda fase: Se realiza una reunion con las enfermeras en la

que plantean las dudas y sobre todo las expectativas ante la

investigacion a realizar.

Tercera fase: El total de enfermeras que aceptaron participar en

la investigacion fue de trece. La forma de aceptacion, fue a través
de la propia supervisora, tomada como informante clave, que fue
indicando quienes estaban dispuestas a participar y sus turnos
asistenciales. Se contacta con ellas telefonicamente para acordar
un dia y una hora para realizar la entrevista. Se realiza la
entrevista inicial entre los meses de Marzo y Abril de 2010, la
misma se realiza en el entorno de trabajo de las participantes de
la investigacion, ajustando las horas individualmente segun las
necesidades de la unidad de hospitalizacion. Se solicita permiso
para grabar la sesion. La disposicion de las enfermeras fue
excelente, aunque en el caso de cuatro entrevistas, fue necesario
posponerla para otro dia por los problemas que habian ido
surgiendo durante el turno, lo que hacia imposible que pudieran

dedicar tiempo a la entrevista.

En esta primera entrevista se trataba de mantener un primer
contacto con las participantes, para crear, en la medida de lo

posible, un buen clima de confianza. A destacar que sobre todo
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en las tres primeras entrevistas la impresion de la informantes y
asi lo manifestaron era saber si iba a ser un examen sobre
Proceso de Enfermeria, incluso alguna de ellas comentoé que se

sentia nerviosa.

Después de las tres primeras entrevistas y una vez que habian
comentado entre ellas como se estaban desarrollando,
manifestaron estar tranquilas. Resulté muy sencilla esta primera
entrevista con cuatro informantes puesto que eran conocidas por

haber estudiado en la Escuela de Enfermeria de San Sebastian.

No se puede perder de vista que el planteamiento fenomenologico
de la investigacion busca conocer sus pensamientos,
sentimientos en definitiva su experiencia de cuidado. Algunas
enfermeras me conocian al haber estudiado en la Escuela de
Enfermeria de San Sebastian, pero la mayoria eran enfermeras
que finalizaron sus estudios antes de mi incorporacion a la
actividad profesional. Por esta razon parecia adecuado realizar
una entrevista inicial, donde por un lado se estableci6 una
relacion previa y por otro lado se obtuvieron datos para ir

reelaborando el guion de las entrevistas en profundidad.

Cuarta fase: Se solicita permiso directamente al Gerente del

hospital oncologico, para poder acceder a la Historia clinica
electronica (HCE), que como decia la misma esta informatizada
desde el 1 de septiembre de 2007. ElI 23 de Noviembre la
Direccion del hospital oncologico, autoriza el acceso a las
historias clinicas y una vez firmado el contrato de
confidencialidad se procede a la revision de las historias clinicas
durante los meses de Noviembre, Diciembre de 2010 y finalizando

las mismas en febrero de 2011.
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En esta fase, se realiza un estudio de las historias clinicas en su
apartado de historia de enfermeria. Se considera oportuno incluir
en el trabajo de campo este aspecto, puesto que en las entrevistas
de iniciacion, relataron que se hacen muchas mas cosas de las
que se registran, por lo que muchos de los cuidados que realizan
son invisibles y por lo tanto no se corresponde con lo que ellas

han verbalizado en la entrevista.

La idea principal fue revisar los registros de los cuidados de
enfermeria durante los meses de Noviembre y Diciembre. Se
revisaron un total de 40 historias clinicas, y aunque se podia
haber finalizado la revision puesto que todos los registros eran
practicamente iguales, se optd ampliar la revision con el fin de
asegurar el registro efectuado por la mayoria de las enfermeras.
De la misma forma al coincidir el mes de diciembre como un mes
atipico por vacaciones y disminucion de actividad programada, se
llevo a cabo una revision de los historiales entre el 29 de enero y
el 2 de febrero que correspondia a un total de 31 historias

clinicas.

Quinta fase: Entrevista en profundidad, esta fase se desarrollo
durante los meses de Marzo y Abril de 2011. Con los datos
obtenidos en las fases anteriores se abordaron cuestiones mas
concretas relacionadas con el objeto de la investigacion, es decir,
con la forma en que se llevan a cabo los cuidados (organizacion
de los cuidados) y su relacion, si la hay, con el Proceso de

Enfermeria.

Una de las mayores dificultades de la entrevista fue la

disponibilidad de las enfermeras, es decir, su actitud era muy
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buena, pero al tener que dedicarle un tiempo de unos 60 minutos
aproximadamente, surgia la dificultad, asi, en algunas ocasiones
hubo que volver otro dia por cuestiones relacionadas con la
actividad de enfermeria que les impedia poder dedicar ese tiempo,
a pesar de haber sido previamente concertada la cita. En tres
ocasiones la entrevista se realizo a partir de las 23,30 horas al
considerarlo el momento mas oportuno en el que las informantes
podian dedicar (si no surgia ningun problema), mas tiempo a la

entrevista.

El abordaje de la entrevista fue muy general, sin embargo, se tuvo
que reconducir y realizar preguntas mas concretas por la
dificultad de respuesta, es decir, si la pregunta era muy abierta,
las contestaciones eran vagas e imprecisas solicitandome mas
informacion para poder responder. No obstante las preguntas
eran orientativas. La flexibilidad es muy importante puesto que
orienta hacia aquellas cuestiones que son verdaderamente
importantes en los discursos de las enfermeras y plasman su
percepcion que éstas tienen de su experiencia en la forma en que

organizan los cuidados.

El contenido de las entrevistas se grabé en su totalidad y
transcribieron integramente. El analisis cualitativo se realizara a
través del analisis de contenido de los datos descriptivo-
narrativos con el objetivo de identificar los principales temas que
iban surgiendo a través de la codificacion y categorizacion,

partiendo de los grandes temas que se plantean.
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2.5. Analisis de los datos. Identificacion de las categorias.

El analisis de los datos, siguiendo el enfoque fenomenologico, se
ha realizado mediante el analisis de contenido de las entrevistas.
Este ha permitido la progresiva codificacion y categorizacion que
se mostrara en el capitulo de “Resultados” y se desarrollan “como

un todo” en las “Conclusiones”.

Por otro lado, y como es propio del analisis de contenido, se ha
realizado un analisis cuantitativo que ha permitido elaborar
tablas de frecuencias para dar cuenta de los resultados de

manera grafica y visualmente de mayor impacto.

El contenido de las HCE se ha recogi6 igualmente elaborando
tablas que indiquen los datos registrados en ellas, de modo
ordenado, y en muchos casos, estableciendo relaciones de orden

(clasificaciones) con otros datos para facilitar su analisis.

En el desarrollo de las entrevistas se han abordado aquellas
cuestiones comunes que manifiestan de forma similar las
informantes y que se describen en el texto. Estas categorias o
grandes temas que las informantes consideran importantes son

las siguientes:

1. Presion asistencial y su relacion con el numero de
pacientes/enfermera. Tipo de pacientes.

2. Organizacion de la unidad de hospitalizacion. Distancia del
entorno laboral.

3. Protocolos de actuacion de enfermeria.

4. Conocimientos teodricos del Proceso de Enfermeria

Opinion sobre el proceso de enfermeria.
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3.1. La actividad diaria de enfermeria

En cuanto a la forma de llevar a cabo los cuidados de enfermeria,
en las entrevistas realizadas las informantes han ido comentando
con pinceladas pero sin concrecion, como llevan a cabo el
cuidado. En este punto y para tener una vision de conjunto sobre
la organizacion de los cuidados en el hospital, parecia oportuno
realizar una primera entrevista a una de las informantes con

mayor experiencia en la planta de hospitalizacion.

La edad de la informante es de 55 anos (informante n°® 55), en
este momento esta en el control 1 (oncologia médica y cuidados
paliativos). En la entrevista se solicita que haga una descripcion
de las actividades en cada uno de los turnos, empezando por el

turno de manana.

En la entrevista realizada indica que como inicio en cada turno
hay entre 10 y 15 minutos de solape, con el objetivo de pasar el

parte oral del turno anterior

En cuanto al desarrollo de la actividad de enfermeria, en el turno

de manana:

Tedéricamente llegamos a las 07h50, ya tenemos que estar
todos para recibir el parte del turno anterior de la noche,
entonces nos dan el parte y si tienes alguna duda, te lo lees
también, porque una cosa es lo que te dan.... Pero bueno,
como en el turno anterior no has estado, pues lo vas leyendo y
te enteras un poquito de cémo esta la situacion en la planta

(Informante n°55)
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El “parte” de turno es una de las actividades de enfermeria mas

tradicional, que tiene su sentido cuando es utilizada para

describir aspectos a destacar, por su gravedad o inmediatez, no

tiene sentido una descripcion detallada de cada uno de los

pacientes, si se realiza un registro adecuado de cada uno de ellos.

La informante plantea una relacion de actividades basada en una

rutina, no quedando tiempo para la planificacion, ratifica unos

cuidados que estan basados en el modelo tradicional en su

organizacion.

Entonces posterior a esto, lo que vas es a dar la medicacion,
entonces la medicacion, el sistema de dar la medicacién, creo
que ya lo conoces como va esto, los carros, luego dariamos la
medicacion y a continuacion de dar la medicacion, yo
personalmente si puedo, comienzo a tomar las tensiones y
todo esto, para que el médico cuando pase que lo tenga todo
organizado el que vea como estan; claro si vienen los ingresos
que a veces vienen a primera hora para poner quimioterapia,
pues les tienes que atender, entonces dejas un poquito eso y
vas a atenderles haces todo eso y si vienen con quimioterapia
intentas coger la via, les haces la entrevista les pones todos
los cuidados y le pones la quimioterapia si ya esta preparada,

entonces continuas con lo que estabas haciendo.

Cuando habla de “les pones todos los cuidados y de la entrevista”,

se refiere a las técnicas que hay que llevar a cabo en relaciéon con

la medicacion pautada. La entrevista va orientada a los aspectos

de la historia informatizada, alergias, etc. que detalla en la

entrevista.
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Asi cuando se habla de como se recibe al paciente, se percibe que
en la valoracion del paciente cuando llega a la unidad, sigue
predominando el modelo tradicional, es decir, los datos recogidos
se refieren a las actividades interdependientes, no existe un
esquema/modelo de valoracion de enfermeria, asi lo ratifica la

informante.

Vas a ver al paciente. Primero le lleva el celador a la
habitacion que esta, le explica como funciona el timbre y todo
eso, entonces posteriormente vas a verle, claro previamente tu
ya has leido porque viene, el ingreso, te vas informado un
poquito de todos los detalles y si no hay nada, pues intentas

preguntar al médico que le ha ingresado, para que viene.

Sobre la informacion que aparece en la historia ésta es recogida,
en general, por otro profesional del equipo multidisciplinar, tal y
como dice la informante. Esta situacion genera que en la mayoria
de los casos, la relacion con los pacientes se centra en los
problemas que van surgiendo durante el turno asistencial,
combinando con las actividades interdependientes pautadas. Asi

me dice en relacion a la informacion.

Esa informacion, muchas veces la ha recogido el médico que le
va a poner el tratamiento. Ha venido el dia anterior o ese
mismo dia le ha visto y le dice vas a ir a planta que te vamos
a poner un tratamiento, lo mete en la historia y luego lo
leemos, entonces vas alli, le preguntas lo tipico, alergias,
problemas cardiacos, hipertenso, diabético, que es lo que esta
tomando; la hoja que tenemos en la historia clinica, donde

pone anamnesis de enfermeria, tu la rellenas, con la
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medicacion que esta tomando en casa y yo muchas veces lo
que le suelo hacer es imprimirla y se la doy al médico, mas
que nada para que quede constancia de lo que esta tomando
porque sino muchas veces se despista entre los ingresos y no
le pauta las cosas, entonces hay que estar el turno de tarde
que no me ha pautado lo que tenia o una serie de cosas,
bueno con esa serie de datos, sSi ves que viene para
quimioterapia, ya le coges una via, le preparas todo eso y ya
esta y si no pues avisas al médico que ya esta ingresado y

que pase a verle.

Se van desgranando algunas de las actividades que llevan a cabo

y que han ido comentando las informantes en la entrevista inicial

con el objetivo de situarlo en el contexto de la organizacion de los

cuidados. En relaciéon con la preparacion de la quimioterapia que

es una de las actividades mas frecuentes durante el turno de

manana, dice:
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La preparan en Farmacia, pero muchas veces como ya saben
los que van a ingresar, pues a veces estd ya en el momento;

suelen empezar sobre las 10 de la manana, y ya se la pones.

Entonces luego a continuacion vas a hacer las curas, los
encamados que tienes con las auxiliares y luego lo que va
surgiendo y claro si tienes varias quimioterapias, pues te van
llamando, o sea, que se termina uno, vuelta a empezar. Tienes

que ir dejando las cosas para poderlas hacer, a demanda.

Y ya entre una cosa y otra pues ya llegaria la medicacién de
las 12 del mediodia, entonces pues vuelta a empezar con la

medicacion de las 12 del mediodia y luego ir completando las
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cosas que tienes y asi termina la manana. Si puedes, porque
no siempre puedes, pasas con el médico cuando va a pasar
consulta; a mi me gusta pues si va a pasar tus pacientes,

pasar con él, cuando puedes.

Recalca en varias ocasiones que el trabajo es a demanda, no esta
claramente planificado segun una metodologia especifica.
Algunas cuestiones importantes para las informantes tiene que

ver con la distribucion de los pacientes asi,

Cada uno tiene su grupo [cada enfermera], entonces el grupo
que tu tienes, cuando va el médico a verlos, te gusta estar
para ver. Ese seria el turno de manana, que es el mds

complicado, el que mas actividades hay.

Un aspecto que recalca es el numero de enfermeras y la
distribucion de las cargas de trabajo, indicando que muchas
mananas el numero de enfermeras es de 4, sin embargo, por la
distribucion de las habitaciones no se corresponde la carga con el
numero de pacientes, sino con la gravedad del mismo. Lo explica

de la siguiente forma:

Menos pacientes [cuando hay una enfermera mas|, lo que
pasa, depende un poquito de la distribucion, a veces, que te
hace la supervisora, porque a veces si somos cuatro dice ella
por el trabajo que tiene [el control de la unidad de
hospitalizacion], hoy fulanito que se quede un poquito de
reten, para controlar, entonces mds o menos tienes los

mismeos.
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muy reiterativa, la alusion a la configuracion del lugar de

trabajo ya que todas las informantes, lo indican de forma

importante y aunque se explicara extensamente en el siguiente

apartado, parece importante la apreciacion que hace en esta

entrevista ya que se corresponde con la descripcion de la

actividad de enfermeria. Asi ante la respuesta dada se le pregunta

sobre si notan la distancia como un elemento de sobrecarga, con

respecto al otro hospital, antiguo oncologico, que era mucho mas

pequeno.

St mucho, yo es lo que mds noto, por la manana mas o menos
tienes tu grupo y estdas en tu lado, pero por la tarde que
estamos dos solos imaginate que te llaman de aquel lado y te

llaman de este, solamente pierdes tiempo en la distancia.

La actividad de tarde, con las peculiaridades del turno, se refiere

a actividades rutinizadas, y basadas en el mismo modelo

tradicional, tal y como lo indica la informante.
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También entrariamos 10 minutos antes, sobre las 14h50
estariamos ya en planta, nos dan el parte y a continuacion
también hacemos lo mismo leemos un poquito las incidencias
que ha habido desde el dia anterior hasta hoy, porque el parte
te lo dan las de la manana, pero por la noche también te
quieres enterar lo que ha ocurrido, si hace dos dias que no
has venido, lees un poquito para saber como esta y luego a
continuacion sacamos la medicacion, lo mismo la medicacion
generamos todo eso y se lo damos con el carro, con el cédigo
de barras, y todo eso; entre dar la medicaciéon entre una serie
de cosas la verdad que se hacen las seis de la tarde

rapidamente y a las seis tenemos otra vez una medicacion
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para dar de nuevo, algunos dias, la verdad que, va todo
seguido entre una cosa y otra, que te llaman que eso, luego
otros dias que estas mas tranquilo pues tienes un rato libre
para organizar cosas de la planta, entonces a las seis
volvemos a generar la medicacion, damos la medicacion de
las seis y a las siete, volvemos a generar|se refiere a la
prescripcion a través del Pyxis, robot informatico| otra vez la
medicacion, porque son las horas que tenemos pautadas,
entonces luego a las siete damos la medicacion y luego a
continuaciéon vendria la cena, entonces después de la cena
hay unos medicamentos que aparecen a las nueve de la noche
que esos aunque los hemos generado a la hora de la cena, los
damos luego mas tarde y entre eso que hacemos entre media,
bueno pues levantar a un paciente que hay que levantarle por
la tarde o ir a visitarle, para hablar, porque estd mds triste,
porque te demanda mas cuidados, si hay que hacer alguna

cura, pues la hacemos también por la tarde, suele ser menos.

Las actividades se organizan por tareas, medicacion, y a demanda
de lo que va surgiendo, a peticion de los pacientes, timbres, etc.
Segun como transcurre la tarde generan algunas actividades que
no estan planificadas y que segun la enfermera responsable de
ese paciente puede percibirlo y realizar una intervencion que no
siempre queda registrada, en lo que denominan evolutivo, es una
“pagina en blanco” en la aplicacion informatica, donde cada

enfermera anota aquello que cree conveniente.
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Lo que corrobora cuando se incide en la cuestion que comenta,
respecto a cuando va a una habitacion porque ha visto a un
“paciente mas triste”, y ante la pregunta si existe alguna

intervencion especifica o es a criterio de cada enfermera.

Es un poco a criterio, no lo tenemos pautado. Cuando
enfermeria detecta que algun paciente necesita algo pues a
veces se lo dice a su médico y el médico muchas veces le dice
pues tenemos una psiquiatra o un psicélogo, son un poquito

eSo.

De alguna forma [aunque sin identificar el nombre| identifica el
papel de la enfermera como coordinadora en el equipo
multidisciplinar para conseguir el bienestar del paciente. En

cuanto a como se registran este tipo de intervenciones.
En el evolutivo, pues algunas veces si.

En este sentido se evidencia que no hay un protocolo de registro
de actividades, que no estan previamente determinadas en tareas
o bien en protocolos establecidos por el hospital. De la misma
forma son actividades que se realizan al criterio de la enfermera,

su registro, por lo tanto, también depende del criterio individual.

Incidiendo algo mas en este aspecto, el avisar al médico, en este
caso también es a criterio de la enfermera, aunque otras veces
puede considerar que no es necesario, por lo que la enfermera

sigue actuando por criterio individual. Vuelve a incidir...
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Pues a veces pones, hoy no se encuentra bien, esta muy triste;
estas un poco con él, hablas. Escucharle. Sabes lo que me da
la impresion que a veces tenemos tantas cosas de
anotaciones, ordenadores, no sé qué; que a veces
descuidamos la parte psico-social. Aqui, en este control, no
tanto igual [se refiere al control 2 cirugia oncological, que es
mas de quirurgico, pero en el control 1 si seria mas necesario,
porque son de mds larga estancia, paliativos [hace referencia
a que en el control 1 Oncologia médica y cuidados paliativos,

los pacientes precisan mas una intervencion especifica]

En el turno de noche las actividades ademas de las programadas
de cuidados interdependientes se refieren a la demanda del
paciente en exclusiva. La planificacion que se realiza en este
turno esta orientada a “adelantar” trabajo del turno de manana,

refiriéendose nuevamente a las actividades interdependientes.

A la noche, lo mismo, vendrias 10 minutos antes por la noche.
El parte te lo dan, lo lees tu, preparas la medicacién, entonces
ya tendrias la medicacion de las 11 y de las 12. Luego por la
noche como estamos menos, porque estamos dos enfermeras
y una auxiliar, claro la auxiliar cuando empezamos a hacer el
cambio de panales y todo esto, claro hay que ir con ella mas,
porque por las tardes estan dos ya se apanan mejor [durante

la noche solo hay una auxiliar de enfermeria].

A la noche mouvilizarles, el cambio de panales, darles toda la
medicacion esa y luego ya les dejas teéricamente descansar.
A las tres de la manana es otra hora en la cual aparecen

algunos medicamentos, los que tienen pues cada seis horas y
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eso, te aparecen; entonces das los medicamentos que tienes
que dar. La siguiente dosis de medicamentos seria las seis de
la manana, entonces entre medias atiendes los timbres lo que
te van demandando y luego hacemos ciertos preparativos, por
ejemplo, los sueros, sacamos los sueros de todo el dia, eso lo
sacamos por la noche y a las siete de la manana sacamos las
analiticas y bueno practicamente nada mads. Los cambios de
panales a las horas lo que te he dicho de la primera hora,
luego que descansen luego también otra vez a las seis de la

manana o asi la medicacion.

En cuanto al personal auxiliar, segun lo que dice, parece que el
hecho de que unicamente haya una auxiliar por la noche, influye
en el trabajo de enfermeria por lo que se insiste en esta cuestion,
en relacion a si notan que solo haya una auxiliar clinica por la

noche, dice:
Si, pero la noche suele ser mads tranquila.

Un aspecto que se creydé oportuno conocer era el tiempo
institucionalizado para formarse o estudiar aspectos relacionados
con la actividad diaria, por lo que incido en el tiempo del personal
de enfermeria en el horario de trabajo para poder seguir
formandose, teniendo en cuenta la importancia de una practica
basada en el conocimiento cientifico. La formacion se refiere a
estudiar casos en revistas de enfermeria o buscar informacion
sobre una cuestion concreta de un paciente. La posibilidad de

poder hacerlos en alguno de los turnos.

A la manana practicamente, es imposible, saber cémo

tenemos... yo diria que imposible, porque a veces estas
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corriendo toda la manana y no das abasto. Por la tarde, algun
dia si puedes tener, pero la mayoria de los dias también estas
ocupado toda la tarde. La hora de las visitas, de 5 a 6, puede
ser una hora buena; ya les has dado la medicacion, estan
tranquilos, han merendado y luego otra hora buena puede ser
de 8 a 9 que es la hora de la cena y luego se quedan mas
tranquilos. Entonces a la tarde algunos dias si tendrias

tiempo, a la manana, imposible.

En cuanto a las intervenciones planificadas, y en cuanto a si
tienen planificado o protocolizado informar a todos los pacientes
de la enfermera responsable de su cuidado en ese turno, es decir,
pasar por las habitaciones que corresponden a cada enfermera, la

informante comenta respecto a esta cuestion:

No, no lo tenemos, a mi si me gusta verlos a todos, como casi
todos los pacientes tienen medicacion, les ves, pero Si por
protocolo tienes que pasar a verlos, no hay nada. De hecho
muchas veces intentas ver a un paciente que no tiene
medicacion, que estd dormido, bueno tampoco es cuestion de

molestarle.

Un aspecto que llama la atencion es que en la anamnesis de
enfermeria aparece un item referido al “apoyo familiar”, sin
embargo en la revision de éstas no se especifica, es decir, no se
cumplimentan los apartados de manana, tarde y noche y ahi
salvo en una o dos ocasiones, no se especifica si el paciente esta
acompanado en cada turno. No esta clara la repercusion que
tiene esa cuestion para enfermeria, ni si existen intervenciones

especificas segun si cuentan o no con apoyo familiar.
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Importante si que es, porque hay mucha gente que esta muy
solo, sobre todos las “abuelillas” que se desorientan y eso,

estan muy solas....

Aunque se incide nuevamente, no tienen evidenciado, cual es el
motivo para que aparezca en la anamnesis, y que se hace en caso
de que no exista “apoyo familiar”. Asi ante un ejemplo como
paciente que no tiene acompanamiento, porque no puede la
familia, o tiene solo un hijo/a, un marido/mujer, la pregunta va
orientada a conocer si hay un protocolo para qué este paciente
tenga una atencion especifica de enfermeria, como pasar a verle

cada cierto tiempo etc..

No. Lo que hace cuando estd solo, pues es eso, es pasar a

verle.

Sobre si depende también a criterio de cada uno de los

profesionales, dice:

Yo creo que el criterio es undnime [no registrado] entre todos,
porque si tienes una “abuelilla o “abuelillo” que esta medio
desorientado y eso, le pones los barrotes, pero claro no
puedes estar constantemente con él, entonces de vez en

cuando vas a otra habitaciéon al lado, entras a ver como esta.

No hay wuna planificacion referida a las actividades
independientes de enfermeria, ni en aspectos puntuales, asi dice
el informante en relacion a si esta planificado o protocolizado la
“visita” a los pacientes que corresponden a cada enfermera para

que sepa que enfermera estara esa noche en la unidad.
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En definitiva, la entrevista permite conocer de forma general
como se organizan los cuidados de enfermeria en los tres turnos
de trabajo. Permite una vision en conjunto del trabajo de las
enfermeras y extraer los elementos importantes (“esencias

comunes”).

3.2. La historia clinica electronica en el hospital oncologico

de San Sebastian.

Dada la importancia que se dio a esta nueva forma de registro y
cuya implementacion conllevaba una gran implicacion en los
cuidados, parecia adecuado transmitir esta informacion con las
propias palabras de la persona, directora médica en ese momento
del hospital oncolégico, puesto que proporciona un valor anadido
al reflejo que las informantes otorgan a esta nueva herramienta.
Sobre la Historia Clinica Electronica (HCE), pivotan en la
actualidad el registro pero también cuestiones de método, en
relacion a la mayoria de las actividades de enfermeria que se
realizan, como la toma de constantes, la administracion de
medicamentos, las 6rdenes médicas o de otro profesional etc., en
definitiva, la HCE, ha supuesto un elemento de integracion en los

cuidados que es compartido por todas las enfermeras.

Fue la directora médica (en ese momento) del hospital oncologico
quien impulso y llevo a cabo la iniciativa, asi como las directrices
generales para poder materializar la idea de informatizar el

hospital.

La Informante (YS), es mujer, 4* década. Se realiza la entrevista el
dia 12 de abril de 2011, en el despacho de la Escuela de

Enfermeria de San Sebastian a las 18 horas.
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En el inicio de la entrevista indica que en el ano 2006 y ante la

decision ya formal de la Obra Social Kutxa de acometer la

construccion de un nuevo oncologico y cuya ubicacion se

realizara en la zona hospitalaria de la ciudad,

Nos dimos cuenta que nos enfrentabamos a algo “grande”
con el traslado al nuevo hospital, y entre los cambios que ya
habiamos barajado decidimos que era muy necesario

informatizar el hospital.

Ante la cuestion de como se inicia la informatizacion o de donde

parte la necesidad se plantean aspectos relacionadas con el como

se va a llevar a cabo la informatizacion, qué cuestiones o ambitos

se van a informatizar, y qué ventajas tiene la informatizacion total

del hospital.

Con unos cuantos arnos de distancia puedo decir que lo dificil
no es informatizar un hospital o en definitiva un lugar de
trabajo. Lo verdaderamente dificil es saber porqué queremos
informatizar y como debemos de hacerlo. Hay que dedicarle
mds tiempo a esta fase preparatoria que a todo el proceso en
si. Creo que si esto no se hace asi, el resultado es catastrofico

casi seguro. No creo en la suerte.

Ante la cuestion de por qué surge la necesidad de informatizar.
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PARA FACILITAR EL TRABAJO DE TODOS LOS
TRABAJADORES DEL HOSPITAL ANTIGUO AL NUEVO
HOSPITAL [me indica la informante que lo escriba en
mayusculas y asi lo transcribo]. No hay que perder nunca de
vista este objetivo: La informdtica ha de estar a disposicion de

los trabajadores, es un instrumento, muy util si se disena
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bien, pero un instrumento que ha de facilitarnos el trabajo
diario y lo que es mas importante, ayudarnos a que el trabajo
futuro sea mejor. Este segundo objetivo, que parece muy
sencillo, es probablemente el mds complicado porque para
saber como mejorar el trabajo futuro tenemos que saber c6mo
lo hacemos ahora y hacia donde queremos ir. Este segundo
objetivo, como digo mas dificil, llega cuando la historia esta
implantada y necesita un periodo de reflexion serio. Pero
aunque esta fase es posterior, es de obligada necesidad tener
una vision global de informacion informatizada para que
posteriormente tengamos posibilidades de hacer uso “de sus
posibilidades”. Entrecomillo “de sus posibilidades” porque lo
minimo que tenemos que tener en cuenta es la posibilidad de
poder hacer uso de indicadores que implantaremos en un
futuro. Por tanto, escribir para que se entienda no es
suficiente. Hay que escribir una informaciéon que

posteriormente tenemos que ser capaces de utilizar.

Se le solicita, si es posible, una sintesis sobre la pregunta
realizada y resume la respuesta, tras la explicacion dada de la

siguiente forma:

La respuesta final de esta primera pregunta seria pues PARA
MEJORAR EL TRABAJO DE TODOS LOS TRABAJADORES
DEL HOSPITAL ONCOLOGICO [Se transcribe en mayusculas
pues asi me lo hace saber| y en definitiva, que es el fin ultimo
de cualquier gesto, dedicado a cuidar a pacientes y/o
ciudadanos y por tanto PARA MEJORAR LA CALIDAD
ASISTENCIAL OFRECIDA (me indica nuevamente que lo

indique en mayusculas).
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Al hablar de calidad asistencial parecia obligado hablar de

“eficiencia” ya que al ser un hospital concertado, los aspectos

economicos estaran muy presentes, en este sentido se podia

establecer la relacion entre la HCE y los aspectos coste-beneficio.

Asi es, ya que el hospital “gana” o “cobra” por acto médico,
GDR [grupos de diagnosticos relacionados], técnicas
especiales, etc. y por tanto el balance Ingresos-Gastos ha de
ser muy exquisitamente controlado para poder ser un hospital
viable. Esto, que parece obvio, es muy importante tenerlo
presente porque el ntcleo de la historia clinica pivota sobre “la
facturacion” o sobre “la asistencia” o sobre los dos conceptos

a la vez.

La siguiente cuestion tiene que ver con como se materializa la

informatizacion.
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Para contestar a esta pregunta hay que entender que los
pacientes que eran atendidos en el hospital oncolégico, son
pacientes en mas del 90% de Osakidetza [Sistema Publico de
Salud], es decir son pacientes del sistema publico tratados
gracias al concierto que el hospital oncolégico tiene con el
Departamento de Sanidad. Este concierto significaba que
cualquier paciente que tuviera un cdncer podia ser tratado en
el hospital oncolégico, impulsado por la voluntad del paciente
o bien pacientes que precisaban una técnica especial que no
existiera en el hospital publico. El sentido comun me hizo
pensar que si los pacientes son oncoldgicos, la mayoria
remitidos del sistema publico y en muchas ocasiones con
tratamientos compartidos, fuera la misma HCE que estuviera

implantada en el sistema publico. Nuestro primer movimiento
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fue convocar una reunién con Clinic para que escucharan
nuestra necesidad y conocer el disenno de HCE desarrollada
en Osakidetza. Una vez visto este desarrollo, y viendo que no
cumplia nuestras expectativas [no permitia la integracion

entre todos los servicios, areas, departamentos etc.].

En este punto parecia necesario conocer un poco mas sobre el
significado de coordinacion total entre todas las areas del
hospital, por la implicacion que tiene en la organizacion de
cuidados desde la unidad de hospitalizacion a otros servicios del
hospital oncologico, es decir que habia y como se debia integrar

toda la informacion.

Las bases de datos que ya existian en el hospital eran las
disenadas para las peticiones de pruebas complementarias y
las ordenes de tratamiento. Ademdads, las diferentes
especialidades se manejaban con aparatos especificos de
cada drea a su vez manejados por diferentes ordenadores y
por tanto con diferentes programas informdticos. Ejemplo de
ello eran Pad-Win en anatomia patolégica, Aria, Nucletrén en
Radioterapia, Medical Explorer en ORL, Endobase en
Endoscopias y un largo etcétera. En definitiva el mapa
informdtico se constituia pues de una ausencia de nucleo de
historia clinica y de diferentes sistemas informdticos aisladas
por servicios, sin acceso general a los datos por parte de los
profesionales que obligaba a mantener en formato papel lo
mas importante para cualquier profesional del equipo
sanitario: Antecedentes familiares, antecedentes personales,
alergias, anamnesis, exploracién evolutivo y tratamiento tanto

del personal médico como de enfermeria. Obviamente con
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hojas especificas para cada estamento como pueden ser los

cuidados de enfermeria.

relacion con la pregunta anterior la cuestion era conocer

cuales consideraban deberian ser los criterios obligatorios que

debe cumplir la HCE y si estos eran indiscutibles en el momento

de

elegir una empresa informatica que se adaptara a los

requerimientos descritos y asi en la respuesta se indicaban los

siguientes principios:

1% tener la informacion asistencial integral e integrada. 2°,
ser un formato informatico que aceptara todas las diferentes
bases de datos que hubiera operativos en el hospital. 3°, ser
un formato que pudiera ser amable para la visualizacion y
navegacion de los diferentes profesionales y 4% ser un
formato que permitiera un buen control de la facturacion

hospitalaria.

En relacion con la cuestion anterior, era adecuado conocer las

dificultades para encontrar una empresa y programa que Sse

adecuara a los criterios mencionados, puesto que se deberia

hacer cargo del mantenimiento del programa y este aspecto

tendria repercusion directa en el trabajo de enfermeria.
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Antes de decidir nada tuvieron que realizar un estudio dentro
del hospital para ver la viabilidad del proyecto. La posibilidad
de compatibilizar todas las bases de datos era una condiciéon
irrenunciable e innegociable. No queriamos ningun punto del
hospital que no estuviera conectado al sistema informatico. La
unica excepcion eran aquellas bases de datos que por su

antigtiedad iban a ser sustituidas por otras que por supuesto,
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obligatoriamente debian de ser compatibles con el nuevo
sistema informatico. Este principio se mantuvo para todas las
nuevas adquisiciones. No se compraria nada que no fuera

compatible con el sistema informatico.

En este punto y por su repercusion con la actividad de enfermeria

era importante conocer como se articularon los cambios tan

importantes en el trabajo diario al modificarse la forma de

registro y también el entorno del nuevo hospital oncologico.

Se planteé en la Direccion del hospital [gerente, direccion
meédica y direccion de enfermeria] informatizar el hospital
oncolégico un ano antes del traslado. Conocedores de tener
que trasladarnos desde el mds puro desconocimiento de la
envergadura que esto podria suponer, quisimos alejar la
implantacién de la historia clinica electrénica del traslado de
hospital. Por estas fechas se hablaba de un traslado para
mediados del ano 2008. Esta fecha se aplazé hasta el dia 1
de junio 2009. Por tanto, nuestro plazo era tener la HCE
implantada para antes de verano 2007. El tiempo no era
excesivo; habia que disenarlo, probarlo por los informdaticos,

formar a todo el personal y echar a andar.

No se puede olvidar que el hospital oncologico es una Fundacion

de Titularidad Privada y por lo tanto, el elemento coste-beneficio

que abordado al relacionarlo con la organizacion de los cuidados,

se articula con todas las areas incluida la HCE, asi parecia

oportuno conocer como se integra el aspecto sanitario y el

empresarial en la historia electronica (HCE).
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Ese fue un reto importante ya que el acceso del paciente al
hospital venia estrechisimamente unido al volante y por tanto
a la facturaciéon. De cada uno de los volantes, cuelgan todas
aquellas actividades y consumos que se realizan por parte del
paciente. De manera que todos los actos médicos “cuelgan” de
un volante. Algo similar ocurriria en hospitalizaciéon y a través
de diferentes formatos econémicos se cobraria por cada uno
de ellos. Esta vision de “paciente lleno de volantes del que
cuelgan actos médicos”, no es visualmente operativo para el

personal sanitario.

Nosotros, los asistenciales [personal asistencia, meédicos,
enfermeras|, necesitdbamos ver la historia clinica con
coherencia y fluida. Es decir, como estamos acostumbrados a
realizar una historia clinica en papel. Llegamos a la
conclusion de que la forma mads fdacil de visualizar la
informacién es como abrir una historia en papel.....y a pesar
seguro de sus muchos fallos, este es el éxito de esta HCE.
Esta ordenada en “el arbol” [asi la llaman]| como en una
historia en papel: Anamnesis, exploracién, evolucion,
tratamiento, pruebas complementarias y diagndstico. Cada
una de estas hojas esta fechada de forma consecutiva con
multiples posibilidades de informacion filtrada segiun los

intereses de cada momento.

En este sentido la informante explica como se visualiza la HCE
para los profesionales sanitarios, indicando que ésta tiene dos

formas diferentes que nos presenta la misma informacion:

1. Vision Administrativa: Encabezado por los procesos. Desde

el proceso cuelgan los volantes y dentro de los volantes
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estan los episodios. Nos da una vision temporal de la

enfermedad

2. Vision Sanitaria (equipo sanitario): Se ven las hojas de

todos los procesos de forma secundaria.

Otra cuestion muy importante era conocer como se formo el
personal, es decir, si esta fue intuitiva o reglada, como se articulo
desde la Direccion y cual fue la participacion del personal en

general y de enfermeria en particular.

Se hicieron grupos por estamentos o por estamentos diferentes
en funcién a la forma de trabajar. Se organizé la actividad
laboral para que todo el personal tuviera el tiempo necesario
para formarse dentro o fuera de la jornada laboral. Antes de
la formacién prdctica, yo personalmente organicé charlas
donde enseriaba la estructura de la HCE para que la idea
general fuera entendida por todos. En este momento no sé si
se siguen haciendo cursos de formacion de recuerdo y

actualizacion.

En definitiva, a pesar de las dificultades que en un inicio puede
suponer acometer el cambio en la forma de gestionar los
registros, es innegable, las grandes ventajas que supone,

permitiendo entre otras cuestiones:

1. Disponer de una historia clinica Ginica e integrada.

2. La legibilidad, evita problemas de interpretacion de lo
escrito manualmente.

3. Establecer los indicadores que permitan evaluar los

cuidados de enfermeria
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4. Disminuye errores relacionados con los actividades
interdependientes
S. Facilita la transmision de informacion sobre pruebas

solicitadas, teniendo dicha informacion en tiempo real.
3.2.1 Registro formal

En relacion al registro de los datos en la etapa de valoracion y
referido al registro que las enfermeras llevan a cabo en el hospital
oncologico, la siguiente tabla nos muestra como se lleva a cabo el
registro de los datos, se visualiza que no hay diferencias
significativas en el registro formal entre el control 1 (oncologica
meédica y cuidados paliativos) y el control 2 (cirugia oncologica y
unidad de reanimacion post-anestésica). En los siguientes
graficos se puede ver de forma general los registros formales en

cada uno de los controles.
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Tabla 5. Cumplimentacion de parametros de valoracion de enfermeria

de la Historia Clinica Electronica (HCE). Control 1. Oncologia médica y

cuidados paliativos. Tabla de elaboracion propia

Categor E. Déficit | Alimen | Elimi | Oxigena Higie Pr6- | Apoy | Cte
ias/ | Neuroléogi tacién | nacidé cién Fami s

CO | gensorial n ne | tesis liar
Pacien /motor vita
les

tes

1 b X b b x | X Fr
(parci no

al)
2 X X X X x | XFr
(parci no

al)

3 X X X X X

(parci

al)
4 X X X X x | X Fr
(parci no

a)
5 X X X X x| XFr
(parci no

al)
6 X X motor X X X Fr
no
7 X X X X x | X Fr
(parci no

al)
8 X X motor X X X Fr
no
9 X X X X X Fr
no

10 X motor X X

11 b X b X x | X Fr
(parci no

al)
12 bie X bie X x | X Fr
(parci no

al)
13 X X X X x | X Fr
(parci no

al)
14 X X X X X | XFr
(parci no

al)

Ctes vitales = constantes vitales. Fr = Frecuencia respiratoria. T® =

Temperatura. X parciales (aparece apoyo familiar si pero no especifica

si manana tarde y noche, cuando si aparece en la aplicaciéon en la

valoracion).
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Grafico 7. Registros realizados segun la aplicacion informatica del
apartado de valoracion del paciente. Control 1 (oncologia meédica y

cuidados paliativos). Tabla de elaboracién propia.

16

14 -
M E.Neurologico
12 -
M Deficit
10 - ——  mAlimentacién
M Eliminacion
8 - I
M Oxigenacion
6 - m Higiene
M Protesis
4 1 1 Apoyo familiar
5 Constantes vitales
O .

14 Pacientes

Tabla 6. Cumplimentacion de parametros de valoracion de enfermeria
de la Historia Clinica Electronica (HCE). Control 2. Cirugia oncologica y
Unidad de reanimacion post-anestésica (URPA). Tabla de elaboracion

propia
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Categori | E. Déficit Alimen Elimi | Oxigena | Higie | Prote | Apoy | Ctes
as/ . Neurolé | Sensorial | tacion nacié | cién ne sis Famil | vital
Pacien gico /motor n iar es
tes
1 X X X X X x Fr
(parci no
al)
2 X bie bie X x Fr
no
3 X X X X x Fr
yTe
no
4 X X X X x Fr
no
B) X X X X X x Fr
no
6 X X X X X x Fr
(parci no
al)
7 X X X X X x Fr
(parci | yT®
al) no
8 X X X X X x Fr
(parci no
al)
9 X X X X X x Fr
(parci no
al)
10 X X X X X x Fr
no
11 X X b X x Fr
no
12 X X X X X X x Fr
no
13 X X X X X x Fr
(parci no
al)
14 X X X X x Fr
yTe
no

Ctes vitales =

constantes vitales. Fr = Frecuencia respiratoria. T° =

Temperatura. X parciales (aparece apoyo familiar si pero no especifica

si manana tarde y noche, cuando si aparece en la aplicacion en la

valoracion).
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Grafico8. Registros realizados seguin la aplicacion informatica del
apartado de valoracion. Control 2 (cirugia oncolégica y unidad de

reanimacion post-anestésica). Tabla de elaboracion propia.

16
14 - _
B E.Neurologico
12 4 H Deficit
10 - m Alimentacién
8 - M Eliminaciéon
6 - m Oxigenacién
M Higiene
4 i I
W Protesis
2 1 m Apoyo familiar
0 - Constantes vitales

14 Pacientes

En la descripcion de los registros se identifican las siguientes
cuestiones en relacion a las etapas del Proceso de Enfermeria
segun el modelo de Henderson, asi en la primera fase del registro
se identifica el grado de autonomia del paciente, y los
comportamientos de éste lo que va a permitir tener conocimiento

para satisfaces las necesidades del paciente.

No existen como se aprecia en el grafico, diferencias significativas
en los registros del control 1 y control 2, pudiendo ser debido a
que las enfermeras que realizan los registros son las mismas ya

que las enfermeras rotan entre los dos controles cada 7 semanas.
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En la etapa de valoracion, se registran los datos referidos a
“Estado Neurologico, Déficit sensorial y/o motor, Alimentacion,

Higiene, Apoyo familiar y Constantes Vitales.

En relacion a la categoria Estado Neurologico en el criterio de
Déficit, en algunos casos no se cumplimentaban los referidos al
déficit sensorial, en el caso de la Eliminacion solo en un caso de
los observados aparece esta categoria cumplimentada, el
apartado Oxigenacion no se cumplimenta en ningun caso de los
observados de igual forma tampoco aparecen registros en la
categoria de Protesis, en el apartado de Apoyo Familiar este datos
presenta un registro parcial, aparecen los criterios (solo,
acompanado colaboracion (dia, noche), inicamente en todos los
casos aparece registrado el criterio acompanado, en 8 casos de 28
no aparece registro. En cuanto a las constantes vitales, como he
dicho dispone de un grafico aparte, pero en la anamnesis general

aparecen todos los criterios excepto el de respiracion.

No aparecen los en los registros las categorias referidas a las

siguientes necesidades:

4. Necesidad de moverse y mantener una buena postura
5. Necesidad de descanso y sueno

6. Necesidad de utilizar prendas de vestir adecuada

7. Necesidad de Termorregulacion

12. Necesidad de trabajar y realizarse

13. Necesidad de jugar /participar en actividades recreativas.

14. Necesidad de aprendizaje (45).
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En relacion con la etapa de diagnostico de enfermeria, no se ha
observado ninguna aplicacion en la HCE, que identifique,
diagnosticos de enfermeria. Los denominados problemas de
colaboracion (PC), que son como se decia “problemas de salud
reales o potenciales en los que el usuario requiere que la
enfermera haga por €l las actividades de tratamiento y control
prescrito por otro profesional, generalmente el médico” (9), no se
identifican en esta etapa puesto que éstos no surgen del analisis
de datos que se realiza desde el modelo enfermero. En esta etapa
los diagnoésticos de enfermeria se deben registrar en orden o

prioridad de resolucion de los mismos.

En la etapa de planificacion, se deben incluir, la Clasificacion de
los resultados de enfermeria NOC describen los resultados del
paciente que responden a las intervenciones de enfermeria y la

Clasificacion de las intervenciones de enfermeria NIC.

En la aplicacion informatica (HCE), no aparecen identificadas las

etiquetas NOC y NIC, o sus equivalencias de manera formal.

El registro de los problemas de colaboracion (cuidados
interdependientes), habitualmente tienen una aplicacion
informatica especifica, si se utiliza como modelo de organizacion
de cuidados el de Henderson, se podrian incluir en la etapa de
planificacion con un apartado especifico referidos dichos

cuidados.

Como se ha dicho, en relacion con los problemas de colaboracion,
la enfermera: planificara y llevara a cabo las actividades de
tratamiento y control que el paciente no pueda o deba hacer por

si mismo. Aportara los elementos cognoscitivos, psicomotrices y
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actitudinales necesarios (saber, saber hacer) y aplicar el juicio
clinico a la hora de ejecutar esas prescripciones y controlar la

evolucion del paciente.

En este sentido el registro que se hace en el hospital oncologico
en la etapa de planificacion, es decir, establecer los objetivos o
resultados esperados junto con el paciente y planificar las
intervenciones de enfermeria conducentes a lograr los objetivos
propuestos, no estan registrados y no se realiza de forma
sistematica. En este punto se deberan especificar tanto las

intervenciones como las actividades especificas.

En el hospital oncologico, como decia, no identifica una
planificacion especifica, por lo que los registros se refieren a la
aplicacion o ejecucion del plan de cuidados, en lo que se refiere al

diagnostico y prescripcion médica fundamentalmente.

Estas actividades, se reflejan ademas en las aplicaciones
especificas como, administracion de medicamentos, grafica de
constantes vitales, cuidado de vias etc., pero también se registran
en el denominado evolutivo de enfermeria a criterio de cada

enfermera.

Se han revisado 8 historias del control 1 oncologia médica, en el
apartado de evolutivo de enfermeria, y 31 historias del control 2,
cirugia oncolégica, el numero es mayor porque los pacientes
rotan mas y pudiera producirse mayor variabilidad en las

anotaciones de enfermeria en los registros.
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En las tablas siguientes se registran un numero de situaciones
descritas por la enfermera que puedan permitir identificar como
realizan las enfermeras los registros de evolucion. Se transcriben
las anotaciones de las enfermeras exactamente igual que como
estan en el registro. La estructura de la aplicacion informatica,
hoja de evolutivo de enfermeria es, numero de habitacion, nombre

del paciente, fecha, responsable (enfermera) y observaciones.

Se han anotado aquellas indicaciones que son diferentes, se
realiza especificando cada control, puesto que aunque el tipo de
pacientes es muy similar, las actuaciones de enfermeria son algo
distintas, segun sea un paciente de oncologia médica (control 1) o

de cirugia oncologica (control 2).

Tabla 5. Paciente 1. Control 1. Oncologia médica. Datos expresados por

las enfermeras en el evolutivo de enfermeria. Tabla de elaboracion

propia.
Fecha Responsable Evolucion
Enfermera 1 Acude a la sala de urgencias
Canalizamos via periférica y realizamos
laboratorio.
Dia 1 Se quedara ingresada.

Enfermera 2 Paciente diagnosticado de MAMA. que
ingresa procedente de SALA DE
URGENCIAS por MALESTAR GENERAL Y
FIEBRE.
CONTRASTE YODADO ALERGIA,
diabetes. NO, HTA.SI.
Dieta. NORMAL.
Le ve el médico, pauta tto.
Realizamos Anamnesis de enfermeria.
Paciente con tratamiento domiciliario SI

Enfermera 2 ' se le pone en STAT clexane y amox-
clavulanico.

Dia 1l Enfermera 3 Puesto tt° pautado

Tr* 39'5,ponemos Paracetamol pautado a
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Dia 2

Enfermera 3
Enfermera 4

Enfermera 4

Enfermera 2

Capitulo 3. Resultados

las 24h

A las 1h30',nos llama con tiritona,Tr* 39'7
Jllamamos al MdG [médico de guardia] y
se modifica

el tt°, ponemos Nolotil lamp. en perf
Resto de la noche sin novedad

Signos vitales anotados, no fiebre pero
hipotensa. Dice que se ha mareado un
poco al levantarse para que le hicieran la
cama.

Puesto tratamiento pautado.

Al ir a poner el tratamiento de las 12h le
parece que esta con fiebre, tomamos
temperatura 36,7.

Le ve el/la Dr/Dra.... y suspende el
captopril de la manana y modifica
tratamiento. Le insisto a la paciente que si
se siente mareada avise.

Se baja urocultivo.

Baja a quir6fano para colocarle un porth-a
-cath.

Signos vitales anotados, no fiebre pero
hipotensa. Dice que se ha mareado un
poco al levantarse para que le hicieran la
cama.

Puesto tratamiento pautado.

Al ir a poner el tratamiento de las 12h le
parece que esta con fiebre, tomamos
temperatura 36,7.

Le ve el/la Dr/Dra.... y suspende el
captopril de la manana y modifica
tratamiento. Le insisto a la paciente que si
se siente mareada avise.

Se baja urocultivo.

Baja a quir6fano para colocarle un porth-a
-cath.

Afebril. Retiramos via periférica. Puesta la
medicacion pautada.

No ha tenido sensacion de mareo. Esta
con un suero de mantenimiento para la
Via Central.
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Dia 4
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Enfermera 5

Enfermera 4

Enfermera 6

Enfermera 7

Enfermera 4

Enfermera 3

cuidados

Sigue con el suero de mantenimiento.
Afebril.

Sin incidencias durante la noche.
Realizamos analitica de control.

Signos vitales anotados, afebril y con las
TA algo mas elevada pero todavia baja.
Puesto tratamiento pautado.

Se hace cura de via central .Se deja un
suero de mantenimiento por la luz media y
se dejan las otras 2 luces heparinizadas.
Pasea, animada, sin incidencias

Puesto tt° pautado

Tr? 37,5 a las 23h,a las 2h 36,5

Le cuesta mucho dormir y avisamos MdG
[médico de guardia], damos Orfidal
lcomp. a las 2h. .resto de la noche sin
novedad.

Signos vitales anotados. TA dentro de la
normalidad.

Se pone tratamiento pautado. Le ve el/la
Dr/Dra.... y se le intenta pinchar la mama
para analizar, pero no sale nada.
MANANA CUANDO PASE VISITA EL/LA
DR/DRA..... QUE LE VEA LA MAMA
DERECHA PO [por orden] DEL
DR/DRA....

Ponemos al medicacion pautada
Continua con suero de mantenimiento

A las 18h T® 38.2°C, le administramos un
paracetamol i/v. Pasea por el pasillo
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Tabla 6. Paciente 2. Control 1. Oncologia médica. Datos expresados por
las enfermeras en el evolutivo de enfermeria. Tabla de elaboracion

propia.

Fecha Responsable Evolucion

Dia 1 Enfermera 9 @ Paciente diagnosticado de neoplasia
maligna de nasofaringe que ingresa
procedente de su domicilio por absceso
cerebral y fiebre.
No alergias conocidas, diabetes no, HTA
no
Dieta puré
Le ve el médico, pauta tto
Canalizamos via periférica en brazo izdo
Laboratorio si
Realizamos Anamnesis de enfermeria.
Paciente con tratamiento domiciliario.
Dar recena , ya que nos comenta su
mujer que esta con mucha hambre y en
casa tras cenar siempre toma 2 yogures.
Se comienza con antibidtico, tras recoger
el cultivo de oido drcho.

Enfermera 10 Puesta la mediacion pautada.

Paseando por la planta.
Le drena pus por el oido, pero se lo limpia
la mujer.
Le cambio la dieta a puré, porque me
comenta que es su dieta habitual,
Sin cambios.

Dia 2 | Enfermera 2 Se le da la re-cena. Pasa buena noche

Enfermera 6  Sin incidencias.
Constantes en grafica
Enfermera 10 Puesta la medicacion pautada.
Paseando por la planta.
Animado y sin cambios
Enfermera 4 Ponemos medicacion pautada.
Se le da recena.
No precisa nada durante la noche
Dia 3 Enfermera 11 Puesta medicacion pautada.
Signos vitales en grafica.
Pasea por la habitacion. Canalizamos

219



Aplicacion de la metodologia de la enfermeria en la organizacién de los

Dia 4

Enfermera 10

Enfermera 2

Enfermera 6

Enfermera 11

cuidados

nueva via por extravasacion
Puesta la medicacion pautada.
Paseando por la tarde.

Resto sin cambios

SE [su esposa] le da la recena. Pasa la
noche tranquilo

Sin cambios.

Pasea por el pasillo, con bastones.
Constantes en grafica.

Puesto tratamiento pautado
Pasea por el pasillo

Tabla 7. Paciente 3. Control 1. Oncologia médica. Datos expresados por

las enfermeras en el evolutivo de enfermeria. Tabla de elaboracion

propia.

Fecha
Dia 1

Dia 1
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Responsable

Enfermera 6

Enfermera 8

Evolucion
Paciente diagnosticado de N. Maligna
Prostata que ingresa procedente de su
domicilio por intenso dolor
NO alergias conocidas, diabetes NO, HTA
SI
Dieta Normal
Le ve el médico, pauta tto.
Laboratorio se le realiza.
Realizamos Anamnesis de enfermeria.
Paciente con tratamiento domiciliario si
Incontinencia urinaria.
El/la Dr/Dra.... pauta si fiebre 38°
hacer urocultivo. se le da contenedor de
orina para intentar recoger orina para
urocultivo.
Dice tener dolor le damos el naproxeno,
lo devuelve, se le toman constantes, se le
llama al MdG y nos manda coger via,
sacar hemos y ponerle dosis tinica de
primperan, Paracetamol para el dolor y
primera dosis de ceftazidima.
Se recoge el urocultivo.
Puesta medicacion pautada.
se le ponen sueros.



Dia 1

Dia 2

Dia 3

Enfermera 8

Enfermera 15

Enfermera 6

Enfermera 4

Enfermera 7

Enfermera 16

Capitulo 3. Resultados

Refiere dolor a las 21h y se le pone
paracetamol

Resto sin incidencias.

Dice tener dolor le damos el naproxeno,
lo devuelve, se le toman constantes, se le
llama al MdG y nos manda coger via,
sacar hemos y ponerle dosis unica de
primperan, Paracetamol para el dolor y
primera dosis de ceftazidima.

Se recoge el urocultivo.

Puesta medicacion pautada.

se le ponen sueros.

Refiere dolor a las 21h y se le poner
paracetamol

Resto sin incidencias.

Ponemos perfalgan por dolor a las 1h.
A las 3;30h ponemos buscapina y
llevamos una tila.

Resto de la noche no ha precisado nada
Continua con dolor, EVA 10, a pesar de
la analgesia.

Constantes en grafica.

Se le pone buscapina por dolor de pelvis
y zona abdominal baja a las 12:30h.
Dolor mal controlado.

Ponemos tt° pautado

Se queja de dolor a pesar de la
medicacion pautada.

LLamamos MdG y pauta analgesia nueva
Buscapina lamp. en perf a las 18h15,
Comenta la familia que no orina, se
intenta poner un colector pero nos es
imposible y de repente empieza a orinar
de forma espontanea, al principio sale
algo purulento, aunque después limpio
Hacemos cambio de panal

Marcamos en piel zona enrojecida de
pelvis para valorar si va a mas
Administrado antibi6tico y analgesia
pautada. Sueros 24h le hace la familia
el cambio de panal y refieren que con
peso.

Se hace extraccion para lab®.
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Dia 4

Dia 4

Dia 16

Dia 50
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Enfermera 4

Enfermera 17

Enfermera 15

Enfermera 4

Enfermera 16

cuidados

Signos vitales anotados y dolor mal
controlado.

Le ve el MG y le hace una radiografia .
Cuando sube, se le pone una sonda
vesical. Le bajan al TAC y modifica
antibioticos.

El martes laboratorio.

Ponemos medicacion pautada.

Pasa la tarde sin incidencias.
Medicacion a sus horas.

No precisa analgesia extra.

Signos vitales anotados.

Se le asea en cama. Esta algo mas
animado pero sigue quejandose de dolor.
La zona marcada esta menos roja.
Afebril. Nauseoso a la tarde, no vomitos.
Sueros mas medicacion pautada. Orina
hematurica.

se encuentra sentado en la silla junto a
la cama, con ayuda de un familiar
caminamos cuatro veces hasta la puerta
y vuelta. le gustaria tener un andador le
consigo uno que se lo dejo en la
habitacion, siempre y cuando lo utilice
con una persona al lado. se queda muy
agradecido. tiene muchas ganas de
andar esta molesto de estar tanto tiempo
sentado.

Le ve la Dra ....Le hace la cura. Se le
vuelva a poner esponja con a sonda
fémina.

Nos comenta el/la Dr/Dra....que
manana no precisa cura.

De toda formas se encestaria el siguiente
material:

- esponja(esta en esterilizacion).

- sonda fémina.

-tijeras.

-Clorhexidina, gasas, guantes estériles
del 7 y pano estéril y varihesive extrafino
tamano mediano(el cuadrado).

Tras realizar la cura conectar a
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aspiracion.

Se le puede desconectar para pasear
cuando quiera.

Vigilar que este bien sujeta la sonda con
esparadrapo.

Tabla 8. Paciente 1. Control 2. Cirugia oncolégica. Datos expresados

por las enfermeras en el evolutivo de enfermeria. Tabla de elaboracion

propia.

Fecha

Responsable

Enfermera 7

Enfermeral8

Enfermerall

Enfermera 9

Evolucion
Paciente que ingresa para braquiterapia
HDR de ginecologia
No alergias conocidas, diabetes. si...,
HTA... si
Dieta... diabética
Activamos medicacion... no
Damos premedicacion...no
Realizamos Anamnesis de enfermeria. Si
Paciente con tratamiento domiciliario ...si
HAcer glucemias por turno.
Es hipotiroidea con tto.
Ponemos enema cassen.
Cuando suba de quiréfano poner D/A
500cc ,es diabético ,hacer antes una
glucosa, puede tomar dieta normal en
cuanto tolere
Braquiterapia Intrauterina HDR, 1#
aplicacion:
Sedacion, via periférica. Mano Dch
Cateter G 20, se realiza sondaje vesical,
tras irradiacion se retira aplicador y
sonda.
Realizamos glucemia anotado en grafica.
Probamos tolerancia.
Retiramos sueros.
Pasa buena tarde.
A la 1.00h se administrara ella su
insulina Lantus.
Damos recena a primera hora.
No precisa nada durante la noche
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Enfermera 3

Dia 2
Enfermera 8
Enfermera 19
Enfermera 7
Dia 2
Enfermera 11
Dia 2

Dia 3 Enfermera 12
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cuidados

Paciente que ingresa para IQ de una
tiroidectomia total manana a las 8.45h
Alergias conocidas: No

Diabetes: No

HTA: Si

Dieta: sin sal

Activamos medicacion: Si

Damos premedicacion: No

Realizamos Anamnesis de enfermeria: Si
Paciente con tratamiento domiciliario: Si
Avisamos al MdG, pauta premedicacion y
su tto habitual

Dado lexatin pautado.

Constantes en grafica.

Pasa la noche sin incidencias.

Preparada para quiréfano

QUIROFANO

Anestesia general.

Cirugia: Tiroidectomia total

Via periférica en dorso mano Izda, catéter
n° 20G

Drenaje en celda tiroidea a frasco de
redon

Cierre de la herida quirurgica con grapas
Aposito.

Sube de quirofano a las 11.15h.
Constantes anotadas al llegar a planta.
Se le retira aposito en incision.

Pequeno hematoma debajo de la incision.
Tiene un redén permeable.

Sueroterapia hasta la tarde.

Cuando orine, probar tolerancia y retirar
sueros.

Paracetamol “por dolor a las 12h.

Signos vitales en grafica.

Puesto tratamiento pautado

Redon permeable y con vacio.

Incision bien

Miccion espontanea, probamos tolerancia,
retiramos sueros

Redon permeable y con vacio, incision de
cuello bien.
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Puesta medicacion pautada. Ctes
anotadas en grafica

Tabla 9. Paciente 2. Control 2. Cirugia oncolégica. Datos expresados

por las enfermeras en el evolutivo de enfermeria. Tabla de elaboracion

propia.

Fecha
Dia 1

Responsable
Enfermera 5

Enfermera 11
Enfermera 4

Enfermera 7

Enfermera 6

Enfermera 8
Enfermera 20

Enfermera 12

Evolucion
Observaciones
Paciente que ingresa para tto de konakion
y posible gastroscopia el jueves.
Realizamos anamnesis de enfermeria.
No HTA, no alergias conocidas.
Dieta puré.
Canalizamos v .periférica y
administramos la primera dosis a las 20h.
Resto sin incidencias.
No ha precisado nada durante la noche.
Signos vitales anotados.
Se saca laboratorio y se hace ECG.
Le ve el servicio de anestesia.
Manana le hacen una gastrostomia
percutanea. PO [por orden] de anestesia
hay que darle un orfidal a las 8h.
Gastrostomia percutanea para manana
Manana por la manana dar a las 8h
Loracepan un comp.
Duerme a ratos
Constantes en grafica.
puesta medicacion pautada.
baja a que le hagan la gastrostomia
baja a que le hagan la gastrostomia
Se realiza gastrostomia percutanea.
Se fija sonda de gastrostomia + aposito.
Sonda conectada a bolsa de diuresis a
gravedad.
Seguir cuidados segun protocolo.
El paciente se deriva a planta de
hospitalizacion con suero Ringer en via
periférica.
Se le hace gastrostomia percutanes. Sube
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a las 14:30h, ctes estables.
Ponemos stat de omeprazol y nolotil.
Dieta ABSOLUTA "+ SUEROTERAPIA.
Gastrostomia a bolsa.
NO PONER NADA DEBAJO DEL DISCO
DE LA GASTROSTOMIA

Enfermera 7  Signos vitales en grafica
Pierde via y volvemos a coger
Conectamos sueros
Puesto tt° pautado

Tabla 10. Paciente 3. Control 2. Cirugia oncolégica. Datos expresados
por las enfermeras en el evolutivo de enfermeria. Tabla de elaboracién

propia.

Fecha Responsable Evolucion

Enfermera 8 | Observaciones

Enfermera 4 Paciente que ingresa para nefrectomia
parcial izquierda. a las 17h.
Alergias conocidas: no
Diabetes: no
HTA: no
Dieta: normal.
Activamos medicacion: si
Damos premedicacion: si
Realizamos Anamnesis de enfermeria: si
Paciente con tratamiento domiciliario: si.

Dia 1 A la llegada la unidad se le da lexatin 1,5

con un poquito de agua.
Entregamos a la paciente la hoja del Eco
Doppler, ya la ha visto el/la Dr/Dra....

Enfermera 21 Anestesia general.
Cirugia: Nefrectomia parcial izquierda
Via periférica en dorso de la mano
derecha catéter n°® 18
Sonda vesical Foley n°16
1 Redon
Cierre de la herida quirurgica con grapas
Aposito
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Dia 2 Enfermera 8

Enfermera 7

Enfermera 11

Enfermera 8

Dia 3

Enfermera 7

Dia 4 | Enfermera 6

Dia 4 Enfermera 8

Capitulo 3. Resultados

La trasladamos de la URPA.

Pierde el redon.

Se le realiza cura de la herida quirargica.
Continua con la SV.

PCA endovenosa.

Con sueroterapia.

un poco nauseosa, se le pasa solo.
Aposito limpio

Tr* 38 alas 16h30

Le ve el/la Dr/Dra....

Llevamos inspiréometro

Empezamos con tolerancia y damos puré
+ yogurt

Puesto tt° pautad

Aposito limpio

Tr* 37°6 a las 21h

Signos vitales en grafica.

Febricula a primera hora.

Apésito ligeramente manchado.

Resto de la noche no precisa nada.
Constantes en grafica.

Puesta medicacion pautada.

Pierde via periférica y se le toma otra.

Le realizamos el aseo en cama, se levanta
a la silla, siente nauseas y vomita un
poco.

Le damos feparil donde ha perdido la via
Tomamos Tr* antes de poner analgesia
,37°1 alas 16h

Pierde via y volvemos a coger

Le ve Dr/Dra...., retiramos sonda vesical
pendiente de orinar

Comenta la paciente, que apenas ha
descansado, ya que ha precisado de la
Bacinilla 4 veces diuresis abundante y
clara.

Tiene dolor abdominal, se le da un bolus
de la PCA [Bomba de infusion], abdomen
segun ella muy voluminoso, esta a la
palpacion blando.

Puesta medicacion pautada.
Se levanta para el aseo.
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Se le realiza la cura.
Se le cambia la via porque la ha perdido.
Continua con sueros y la PCA.

Dia 4 Enfermera 22 Esta sin sueros y sin PCA. Puesta
medicacion pautada. Resto sin
incidencias.

Dia 4 Enfermera 11 Puesto tratamiento pautado.
Resto de la noche sin incidencias.

Los registros de las tablas descritas corresponderian a la etapa de

ejecucion de los cuidados de enfermeria.

En el evolutivo de enfermeria se incluyen las observaciones de las

enfermeras de otros servicios como quirofano, rehabilitacion etc.

Otra de las aplicaciones informaticas referidas a enfermeria es el
“Listado de Cuidados Indicados”. Es la hoja que se descarga para
tener una vision general de los cuidados que precisa cada

paciente, por turno asistencial.
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Tabla 11. Listado de cuidados indicados en la aplicacion informatica
que las enfermeras imprimen para tener una panoramica general. Tabla

de elaboraciéon propia.

Cama Datos

Paciente [cuidados de
enfermeria]

CE: Cura de
nefrostomia
izda y drcha

3 CE: AUXILIAR: X
Cambio de
panal

4 CE: Via X
periférica
brazo DCH
catéter n°® 20
Vigilar via
diariamente y
cambiar si
precisa.

5 CE: Via X
periférica
brazo
izquierdo
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catéter

7 Cambio de X X
disco de
Colostomia n°
55 c/4 dias
prox.
Cambio....

Vigilar piel y
estoma.
Adecuar
cuidados
segun
necesidad

La familia
realiza los
cuidados de la
colostomia
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CM: Control de @ x
constantes

vitales y

drenajes
aspirativos

diario. El
recipiente del
drenaje debe

ser cambiado y

no marcado.

CE: Aspirar
secreciones

CE: Cambiar X
macho n° 10

CE: Cambio de X
sujetador de

SNG

CE: Canula X

con globo n°10

SNG x
CERRADA

*hace referencia a cuando el paciente precise.

CE: Cuidados de Enfermeria.

CM: Cuidados meédicos.

En cuanto a la etapa de evaluacion, se refiere a la evaluacion de
la consecucion de los objetivos propuestos, y que sera preciso

reflejar en los registros, asi como las modificaciones que se deban

llevar a cabo, cuando sea necesario.
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Asi se puede determinar a la observacion de los registros que, en
general son repetitivos y no exhaustivos, en algunos casos muy
escuetos, pueden resultar incomprensibles para una enfermera
novel, la utilizacion de siglas no es la adecuada y hay un exceso
de abreviaturas en la redaccion. Los registros no permiten

evidenciar los cambios evolutivos en el paciente.

Los registros formales del hospital oncolégico son basicamente
referidos a los cuidados de colaboracion o actividades
interdependientes, no se reflejan en ellos las actividades
independientes o del rol autonomo, para cuantificar de forma
total el trabajo de enfermeria, sin embargo como se decia es muy
importante registrar todas las actividades que la enfermera lleva a
cabo. En cuanto a los registros de los cuidados de colaboracion es
conveniente tener en cuenta, la necesidad de identificar las
patologias y los tratamientos meédicos y las pruebas diagnosticas
mas frecuentes, en este caso en la unidad de hospitalizacion del
hospital oncologico, conocer las complicaciones mas frecuentes
para poder establecer las actividades de prevencion y control mas
adecuadas, establecer los protocolos (que deberian ser
consensuados entre los profesionales que estan implicados en su
realizacion) y revisarlos con la frecuencia requerida segun el tipo
de protocolo, es muy importante registrar no solo que se ha

realizado la actividad sino la reaccion o respuesta del paciente.
3.2.2 El registro informal

Aunque en el registro formal solo aparecen registrados cuidados
en colaboracion o actividades interdependientes, en las
entrevistas realizadas, las enfermeras son conscientes y asi lo

verbalizan, de que, lo que no se registra no “se hace”.
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Muchas cosas que no registras y las haces, ahora con los
partes en el ordenador igual lo reflejamos un poco mas, pero
es que te pasas horas muertas alli, revisando, cuando le he
puesto esto, y a qué hora le he puesto lo otro, porque muchas

veces no tienes tiempo de registrarlo.( Informante n° 75).

Otra informante que no esta en este momento en la planta de
hospitalizacion, pero a la que se le hizo la entrevista inicial,

verbaliza claramente sobre los registros cuando dice:

No queda nada registrado. Nosotras si que les informamos
tienes que hacer esto, tienes que comer esto [se refiere a las
actividades independientes], mejor que estos dias no comas lo
otro. Yo lo suelo comentar muchas veces, parece que no
trabajo nada, que no he hecho nada mas que cuatro cositas,
pero he pasado toda la mariana que no he parado con uno con

otro y me he vuelto loca. (Informante n°95)

En un inicio no existia ningun registro de valoracion de

enfermeria, y su inclusion en la HCE, ha resultado complicada

Que no haya disparidad de criterios [se refiere al registro de
la valoracion]. Aqui cuando se propuso todo este tema, porque
nosotros ya lo veniamos un poco peleando porque nosotros
SOmMos tan poquUItoS Y..........cceeeveveenennnen.. dos personas con
todo [se refiere a la supervisora y Directora de Enfermeriq],
pues al principio se empezé a poner, no teniamos ni un
registro de enfermeria, ni siquiera para el ingreso del paciente.
Cada cual haciamos un ingreso del paciente segun se nos
antojaba unas mas otras menos, unas con gracia otras sin

gracia. Y al final si que hicimos un plan por necesidades,
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hicimos un registro de ingreso, nos costé mucho que la gente
lo escribiera, nos costé desde ver si esta acompanado, a si le
falta el ojo, deciamos, tenemos que verle todo, si trae una
dentadura postiza que se nos ha perdido, hay que verle en
todo; cuesta que la gente cuando vienes de una escritura que
tu lo haces libre interpretacion de lo que te da la gana, a
ponerte un registro en la que de alguna manera te organicen
para que todo el mundo lo veamos igual y sigamos los mismos
pasos y luego ya daremos el margen porque ya tenemos sitios
libres poder hacer nuestras objeciones de una manera libre;
porque todos no somos iguales; pero si unas cosas bdsicas,
para que todo el mundo veamos como son Yy costé mucho
poner esa hoja. Luego ya se trajo el sistema informdtico que
tenemos y claro es sistema informatico [Se refiere a la
Historia Clinica Electronica HCE| que tenemos puesto en la
casa; enfermeria no contdbamos para nada, no existia la

parte de enfermeria. (Informante n° 115).

relacion a que la valoracion es incompleta desde el punto de

vista del Proceso de Enfermeria.
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Claro. Pero porque no habia nada, entonces se ha metido eso
Yy ahora se esta metiendo todas las pruebas de cuidados,
todos los evolutivos, que vayan un poco ordenados con todos
los procesos que tenemos médicos, que estan relegados a los
procesos médicos [hace referencia a las actividades
interdependientes] aqui, sobre todo en el darea quirurgica,
porque todos vienen con muchos protocolos de cosas.... Cada
vez que damos un paso pues tenemos que consultarlo, nos

lleva ralentizar muchisimo tiempo. (Informante n°115).
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Hay una dificultad en como se modifica la herramienta para
poder introducir variaciones en los contenidos de enfermeria
maxime como cuando dice la informante en un inicio no contaba

para nada lo que decia enfermeria, no existia parte de enfermeria.

En referencia al registro de cuidados independientes relacionados

con la autonomia del paciente:

Procuramos que sean independientes, lo hacemos, pero no lo
escribimos, no. Procuramos que se vayan a duchar, que se
acostumbren a pensar en hacer el aseo en la cama, pues no,
mira que te vas a ir a tu casa y quien te va a asear. Las
colostomias pues tienes que aprender, eso si que educamos
[formalmente], ademas hay una enfermera que también sube
a decirles que bolsas tienen que comprar, que discos y Ssi que
procuramos educarles en el cambio, prevenir riesgos; para que
luego ellos en casa, bueno pues.... , pero registrado.... igual
en el evolutivo ponemos, se le instruye o se le..., pero lo dejas
asi mas intuitivo o igual a veces hay también gente [se refiere
a las enfermeras| que igual en los cuidados ponemos, o otras

no..., pues, (Informante n° 34).

Una informante, no sabia como explicar qué cosas hacen y no se
registran, se le plantea un ejemplo en relacion a un paciente al
que se le interviene de una patologia donde el tema de la
alimentacion es crucial en su proceso de recuperacion, se le hace
una entrevista al paciente para saber cuales son sus habitos
alimenticios, por ejemplo, y cuando se va de alta le ha ensenado y
dado unas pautas generales, la cuestion se orienta a si se hace

habitualmente y se registra en alguna aplicacion del registro.
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No, no se registra en ninguna parte. Aunque lo hacemos. Y
otras muchisimas cosas que no registras y haces. En el
programa del ordenador si esta para registrar, pero muchas
veces la mayoria de los dias, no tienes ni tiempo, para hacer
todas esas cosas. Tu intentas hacer todo, porque no te llega el
tiempo. Yo te puedo decir, por ejemplo, que ayer, sali a las
once menos cuarto de aqui y estuvimos todo el turno sin parar
a pesar de estar una enfermera mas. Es que lo otro era
imposible del todo, nosotros sabemos que cuatro meses Yy
medio hemos pasado, que pensabamos que nos iba a dar un

mal. (Informante n° 75).

relacion a los registros en el informe de alta, como decia se

activa la aplicacion informatica si la enfermera lo considera.

El médico le suele explicar, cuando les dan el alta, pues ya
sabes o no puedes levantar o no puedes apoyar en una

semana... (Informante n° 34).

Las enfermeras no perciben como importante un informe

especifico de enfermeria al alta como lo explica. Si no se utiliza, el

término “informe al alta”, se puede llamar recomendaciones:
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Las suele hacer el médico”. (Informante n°55).

Igual el médico les explica, pues ahora cuando empieces en
casa, tienes que seguir la alimentacion que has tenido aqui,
pero ellos te lo vuelven a preguntar a ti; porque hay muchas
veces casi se fian mas de ti, porque igual han tenido mads

contacto contigo. (Informante n°75).
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La confianza del paciente hacia la enfermera es muy importante y
asi lo refleja una informante en cuanto a las recomendaciones o

el informe de alta.

Como se ha visto tanto en los registros formales como en la
percepcion que tienen las informantes en relacion a los registros,
asi como aquellas cuestiones que registran pero que no quedan
reflejadas como un registro formal, hay etapas del proceso que
aun no estando organizados tal y como se hace a través del
Proceso de Enfermeria, se registran aspectos en la valoracion, en
la planificacion (actividades interdependientes), en la ejecucion ,
careciendo de registro formal en el diagnostico de enfermeria y en

la evolucion como etapa final.

Sin embargo, en este momento el diagnéstico de enfermeria esta
empezando a adquirir una gran importancia en Espana, si se
quieren medir los cuidados de enfermeria y conocer los
resultados obtenidos por las enfermeras y poder implantar planes
de cuidados estandarizados es necesario identificar los problemas
mas frecuentes en el hospital. En este caso el hospital oncologico
tiene unos pacientes con unas caracteristicas muy especificas por
lo que seria posible conocer e identificar los diagnosticos de
enfermeria mas utilizados. Aunque no se han organizado los
cuidados alrededor del Proceso de Enfermeria, son Ilos
diagnosticos de enfermeria los que no se reflejan en ningun

registro ni formal ni informal.

Teixidor dice “el diagnostico médico induce el 40 % de las

actividades de cuidados de enfermeria, y la prescripcion médica
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explica solo el 26% de la carga de trabajo de los cuidados de

enfermeria”(100).

Las enfermeras describen en el evolutivo de enfermeria una parte
del trabajo que realizan y asi lo afirman, el procedimiento o
criterio para realizarlo, es libre, no sigue wuna pauta
preestablecida o un proceso mental conocido. Es posible que
tengan que ver con cuestiones tradicionales “es como se ha escrito

siempre”. Comentaba una informante.

En definitiva, se puede observar que casi en su totalidad los
registros que las enfermeras realizan, se refieren a las actividades
interdependientes surgidas, principalmente de los diagnésticos
médicos o prescripcion médica. Otro aspecto a destacar y que se
aprecia en las entrevistas es que las enfermeras tienen dudas
sobre el significado de rol autéonomo o actividades

independientes.

Las necesidades que aparecen en la hoja de registro en cuanto a
la etapa de valoracion son: Necesidad de oxigenacion, Necesidad
de nutricién e hidratacion, Necesidad de eliminacion, Necesidad
de higiene y proteccion de la piel, Necesidad de comunicacion,
Necesidad de actuar segun sus creencias y valores, Necesidad de

termorregulacion, Necesidad de evitar peligros.

En relacion a las necesidades descritas, en los datos observados
en los registros, no aparecen los referidos a la Necesidad de evitar
peligros, aunque si aparece el elemento de protesis. La Necesidad
de eliminacion no tiene datos a excepcion de los pacientes que
tienen una colostomia, si el paciente tiene una sonda vesical

aparece en los cuidados de enfermeria pero no en la hoja de
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registro de valoracion. En cuanto a la comunicacion aparece un
item relacionado con el Apoyo Familiar, sin embargo este dato
esta incompleto en todos los pacientes pues, aunque la aplicacion
permite senalar en qué momento el paciente cuenta con este
apoyo (manana, tarde, noche), en ninguno de los registros esta
cumplimentado este dato. En el caso de las Necesidades de:
termorregulacion y oxigenacion no siempre hay datos en ambos
parametros, en relacion a estos ultimos, hay una aplicacion

especifica de constantes vitales.

Sin embargo, uno de los objetivos de la valoracion de enfermeria
es tener una vision integral del paciente, por lo que es importante
que todos los datos referidos al paciente y que sean susceptibles
de la actuacion de enfermeria aparezcan en la pantalla de

valoracion.

La descripcion de las actividades identificadas a través de la
entrevistas realizadas ha permitido conocer la organizacion diaria
del trabajo de enfermeria, asi como los aspectos mas generales de
como distribuyen su actividad en relacion a las actividades
interdependientes e independientes. Las actividades
independientes que llevan a cabo las enfermeras no estan
validadas ni en muchos casos registrados, asi la informante habla
de “cosas de planta”, cuando se refiere, en muchas ocasiones a
actividades independientes de enfermeria, pero surgen como
cosas sin importancia, “lo que se ha hecho siempre”. Asi su
puesta en practica depende exclusivamente de la experiencia y la

individualidad de cada enfermera.
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Por otro lado no aparecen registradas las siguientes: Necesidad de
moverse y mantener una buena postura, Necesidad de descanso y
sueno, Necesidad de utilizar prendas de vestir adecuada,
Necesidad de trabajar y realizarse, Necesidad de jugar y participar

en actividades recreativas, Necesidad de aprendizaje.

Cabe destacar que en la Necesidad de aprendizaje, las
informantes especifican que la educacion sanitaria al paciente en
relacion a las consecuencias de su problema de salud o de las
consecuencias del tratamiento prescrito es una practica habitual,
sin embargo, no hay ninguna referencia en los registros a estas

cuestiones.

En definitiva, inicamente se registra una parte del trabajo que se
lleva a cabo en la planta, los procesos mentales que se utilizan en
el registro son desconocidos y estan relacionados con la forma en

que hasta ahora se estaban llevando a cabo.

3.3. Percepcion de las enfermeras sobre la aplicacion del

Proceso de Enfermeria. Desarrollo de las categorias.

Previo a abordar las categorias que se habian identificado con las
enfermeras de la unidad de hospitalizacion, parecia adecuado,
por la percepcion tan positiva que manifestaban las informantes
en relacion al Proceso de Enfermeria, establecer, si éstas,
identificaban ventajas e inconvenientes que habian ido
percibiendo y asi se procedid a ordenarlas para dar mas
coherencia al discurso, sin embargo, en el transcurso de la
entrevista se evidencio que era complicado dejar que describieran
cuales podian ser las ventajas e  inconvenientes,

fundamentalmente porque no identificaban claramente el Proceso
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de Enfermeria y generaba cierto desasosiego en algunas

informantes.

Asi en relacion al Proceso de Enfermeria, su conocimiento sobre

el mismo y su aplicacion tedrica y practica, una informante dice:

Lo que me dieron en el colegio, si. Y después cuando he hecho
el master, otra vez, pero vamos después, no. Yo
personalmente mientras no haga una practica de eso no
puedo valorarlo, yo soy de las que si no hay una prdctica de
algo que en teoria te estan dando, no se puede valorar si eso
mejora o empeora nuestra atencion porque como todo va..... yo
desde ahi porque es que yo lo que he visto me acuerdo que
pues, fijate me toco estando haciendo prdcticas me toco en un
psiquidtrico donde tenian muy avanzado esto de... incluso
hice historia de Enfermeria, y de eso tengo un poquito de
experiencia. Yo personalmente no me sirvid6 mucho esa
historia que hacia de enfermeria al enfermo. Al médico le
serviria mucho, pero a mi no me servia mucho, porque Yo
necesito menos cosas para mi quehacer, porque tan amplio
como era aquello y haciamos todo, la historia de enfermeria
con diagnostico, problemas.... Bueno en ese momento claro
tampoco unas prdcticas que te duran 2 meses...que es lo que
te dura cada bloque porque antes haciamos practicas, las dos
cosas a la vez si por la manana tenias teoria, por la tarde, a
clase a estudiar; entonces eran 5 o 4 h. no me acuerdo yo ahi
es donde mas practique y una de las cosas que hacia era esa,
era la historia e hice y me acuerdo perfectamente como la hice
Yy todo porque es una cosa costosa y que esto.... Claro estaba

como alumna entonces me podia emplear todo el tiempo que
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quisiese, no sé si eso me permitiria, pero vamos después no sé
st eso me hubiese servido para trabajar. Pero me parecié muy
amplio, porque hacer diagndsticos y problemas.... (Informante
n°45).

Parece que el cumulo de actividades que lleva aparejado el
Proceso de Enfermeria son excesivas para el trabajo diario que se
realiza tal y como lo explica este informante, cuando dice “yo
necesito menos cosas para mi quehacer”. No obstante al haberlo
llevado a la practica durante un periodo de tiempo tan escaso y
con el rol de estudiante, cuestiona que pueda servir como ejemplo

cuando indica:

Yo dudaria de hacer una opinién sobre algo que no conozco y

sobre todo en la practica. (Informante n°45).

Otra informante que ha puesto en practica en otro hospital el
Proceso de Enfermeria explica su experiencia cuando afirma que

se utilizaba para computar las cargas de trabajo.

Nos lo hacian semanalmente para ver la carga de trabajo y el
personal que se necesitaba, segun... pero no me parecia util
porque habia muchas cosas que no estaban registradas en el.
Era una hoja, la rellenabamos una vez a la semana y con eso
se hacia una reunién con la supervisora y entonces al cabo
del mes, ellos valoraban, si habiamos estado suficiente
personal en planta o no. Entonces si, si todo el proceso,

movilizacion, alimentacion... (Informante n°64).

Las cargas de trabajo no siempre se pueden computar por
actividades puesto que dependen de las caracteristicas del

paciente como ejemplifica la informante anterior al explicar:
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Alli, no teniamos celadores, por tanto el levantarlo, llevarlo
hasta la silla, tenerlo alli un ratito y luego el volverlo a
tumbar, eso solo ponias, movilizacién, que te llevaban, pues
igual te calculaban 5 o 10 minutos, que no eran reales; si el
paciente no se moviliza bien, pues aparte que no tenias, como
aqui, cosas para moverlo entonces tardabas mucho mas. Eso
no se cuantificaba. Solo se reflejaba que estaba movilizado el
paciente, 10 o 15 minutos. Luego la alimentaciéon, si era
dependiente o no dependiente, te ponian pues un tiempo
estimado lo que terminabas en poder darle de comer, tan poco
es verdad, porque hay pacientes que te comian enseguida el
puré y otros pacientes que masticaban y tenias que darles de
comer, les tenias que cortar. El tiempo es diferente.

(Informante n°64).

Sin embargo, consideraba que como método era adecuado pues

se podia ver la situacion global del paciente cuando dice:

Esta muy bien, porque te pone una pautas para ir viendo al
paciente segun esas pautas, porque hay veces que igual pasas de
largo y hay cosas que no has visto del paciente, entonces estaba

bien para darte pautas. (Informante n°64,).
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En la misma linea, otra informante, indica la pertinencia del

Proceso de Enfermeria cuando dice:

Yo pienso que si, porque de hecho el Proceso de Enfermeria
nos hace ver al paciente de forma integral. Entonces si que
aporta y de hecho desde que empiezas a trabajar tu con
pacientes y trabajas con pacientes y dejamos lo que era
trabajar con tareas ha sido un aporte importante, conoces al
paciente o deberiamos conocerlo en todos los aspectos, a nivel

familiares, a nivel medico, a nivel todo. (Informante n° 115).

En general, a pesar de que el conocimiento del Proceso de
Enfermeria es escaso y se conoce, casi Unicamente desde la
teoria, parecia importante conocer si las ventajas e
inconvenientes que describe la literatura, es compartido por las
informantes del hospital oncolégico. Se identificaron aquellas
cuestiones mas relevantes y generales relacionadas con el Proceso
de Enfermeria en la practica clinica y en las siguientes tablas se

puede observar los resultados de forma general.
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Tabla 14. Percepcion de las informantes sobre las ventajas de la

implantacion del Proceso de Enfermeria. Tabla de elaboracion propia.

Se ha marcado con una X cuando lo consideran una ventaja, cuando

no aparece la X es porque no consideran que es una ventaja.

INFORMANTES

VENTAJAS

Proceso
Enfermeria

de

14

22 34

45 55 64 75 82

105

125

132

155

145

Es un buen método
para visibilizar el
trabajo de la enfermera

El paciente se
convierte en el centro

de atencién

Se crean

oportunidades para

mejorar el

conocimiento de

enfermeria.

Se genera un sistema
eficaz donde se evalua
y se mide lo que se

hace.

Grafico 9. Se visualiza de forma global las ventajas que las enfermeras

consideran tiene la utilizacion del Proceso de Enfermeria segun 4

categorias extraidas de las entrevista. Grafico de elaboracion propia.
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Tabla 15. Percepcion de las informantes sobre las dificultades de la

implantacion del Proceso de Enfermeria. Tabla de elaboracion propia.

INFORMANTES

DIFICULTADES 14 22 34 45 55 64 75 82 105 125 132 155 145
Proceso de
Enfermeria

La rutina en el X X X X X X X X X X X
trabajo diario
genera
resistencias al
cambio

Es preciso un X X X X X X X X X X X
gran esfuerzo de
formacion de las
enfermeras

La cargas de X X X X X X X X X X X
trabajo pueden
aumentar

La terminologia X X X X X X X X X X X X
del P.E. no se
conoce
suficientemente

Se ha marcado con una X cuando lo consideran una dificultad, cuando

no aparece la X es porque no lo consideran dificultad.

Grafico 10. Se visualiza de forma global las dificultades ventajas que
las enfermeras consideran conllevaria la utilizacion del Proceso de
Enfermeria segin 4 categorias extraidas de la entrevista. Grafico de

elaboracion propia.
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En el siguiente grafico se trata de plasmar graficamente las
cuestiones que para las informantes son relevantes en su

percepcion sobre la implantacion del Proceso de Enfermeria.

Grafico 11. Categorias que se han trabajado en las entrevistas y su
relacion con la percepcion de las enfermeras en la utilizacion del

Proceso de Enfermeria. Grafico de elaboracion propia.

Numero paciente/enfermera

Presidn asistencial/carga de
trabajo

Tipo de pacientes/control de
hospitalizacién

Organizacion de la unidad de

e Distancia del entorno laboral
hospitalizacién

Metodologia de Igniermeria[ PE) | Protocolo: de actuacion de Protocolos y revisién
Aspectos que influyen en su ; enfermeria.
utilizacion

Conocimiento formal del (P.E.)

Conocimientos tedricos dela
Metodologia de Enfermeria
(P.E.)

Conocimiento Informal sobre
(P.E)

Opinién sobre el Proceso de Desarrollo del proceso en la
Enfermeria (P.E.) practica
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Las categorias que se han ido desarrollando tienen relacion con el
numero de pacientes por enfermera, referido a la presion
asistencial, como esta organizada la unidad de hospitalizacion, la
existencia de protocolos, el conocimiento teodrico y practico del
Proceso de Enfermeria, la motivacion hacia su puesta en practica,

asi como su opinién con respecto al Proceso de Enfermeria.

Presion asistencial v organizacion de la unidad de hospitalizacion

En el hospital oncolégico, tienen establecido que el tiempo de
dedicacion de una enfermera al cuidado del paciente es de
aproximadamente 90 minutos, lo que representa un porcentaje
del 84% del rendimiento de enfermeria (segin datos
proporcionados por el hospital oncologico). Sin embargo las
enfermeras perciben una gran presion asistencial, no Ginicamente
en cuanto al esfuerzo emocional del tipo de paciente sino en

cuanto a la actividad fisica.

A la manana a veces estas corriendo toda la manana y no
das abasto. Por la tarde, algun dia si puedes tener, pero la
mayoria de los dias también estas ocupado toda la tarde.

(Informarte n°55).

La posibilidad de poder dedicar tiempo a estudiar un caso en
el equipo de enfermeria o preparar un tema complejo para su
analisis y discusion, es practicamente imposible durante la
jornada laboral y asi una informante dice de forma tajante a

esta cuestion:

Nada, impensable (Informante n° 45).
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En relacion al volumen de trabajo por turnos y si se perciben
alguna diferencia entre los turnos de manana, tarde y noche
cuando en el turno de manana hay una enfermera mas. La

misma informante dice:

El turno de manana estamos muy cobijados, muy asistidos. El
problema de la tarde y de la noche, es que desaparece todo el
mundo. Por ejemplo tema informdtica, no hay nadie. No me
vale que llame al informatico de guardia, yo no estoy para
eso. St hago mi trabajo que cada cual haga el suyo, no me
vale que un aparato no funcione, porque tiene que funcionar y
no es algo puntual. Por la tarde estamos muy justas y un
problema te descoloca el trabajo y vas de cabeza. (Informante
n°45).

En cuanto a si se percibe diferencia en cuanto al tiempo de
dedicacion si hay una enfermera mas en cada turno, la siguiente

informante dice:

St hay diferencias. Estando mds enfermeras hay mas tiempo,
puedes hacerle preguntas, etc. Por la noche se pueden hacer

mds cosas. (Informante n°64).

Como se decia la especificidad de los pacientes incluso aunque
éstos sean oncologicos tiene que ver con el tipo de trabajo, las
actividades de enfermeria presentan algunas variables en cada
uno de los controles de la unidad de hospitalizacion, asi lo refleja
una informante, en relacién a la actividad o dedicacion al cuidado

en los diferentes turnos:
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Yo creo que a la manana le dedicas mads tiempo al paciente
siempre y cuando puedas. En general para llegar en los tres
turnos. En este control el trabajo no cesa. En el control de
oncologia, igual te cuesta mas registrar las cosas, son mas
demandantes los pacientes, porque tienen mds dolor, porque
tienen mas medicacion, sin embargo en este [se refiere a
cirugia oncological, igual son menos demandantes, pero si
tienes la presion de los ingresos de la manana, las
medicaciones, las subidas de los quiréfanos, la urpa [unidad
de reanimacién post-anestésica/, que generalmente suele ser a
las 14h50 o 14h55 y casi no tenemos tiempo de darnos el
parte las unas a las otras. En un control hay mucha variedad
de actividades que llevan mucho tiempo [cirugia oncologica]
y en el otro es la demanda del paciente el que te lleva ese

tiempo [oncologia médica]. (Informante n° 75).
En el mismo sentido:

Cuanto menos gente hay [se refiere a las enfermeras], menos
tiempo tienes para los cuidados. El turno en el que le ves mads
[se refiere al paciente] es el turno de manana, porque estamos
mas. Por la noche haces las rondas, pero no les molestas, ya
que estan descansando. A la tarde es muy dificil. (Informante
n°45)

A destacar que una enfermera apunta exactamente los pacientes
que tiene por turno y lo que supone cuando la actividad en los

tres turnos cuando dice:

Depende del cupo de pacientes que tengas, a la manana

estamos mads personal. Tenemos 12 pacientes por enfermera y
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a la tarde la mitad de planta, unos 16 o 18 pacientes. Se nota
diferencia, a la tarde con los ingresos, los quiréfanos. No sé si
hay algun motivo aunque hay pacientes que ingresan a la
tarde otros no, otros por protocolo porque tiene preparacion
intestinal y creo que mas que esto por temas de anestesia,
pre-medicacion porque les preparamos al dia siguiente para el
quiréfano, todos los que van a primera hora les dejamos
preparados. Si son de tercera hora a partir de las 12h. igual

ingresan a la manana. (Informante n°132).

Es muy grafico como lo expresa la siguiente informante, y su

relacion con los registros de enfermeria:

A la manana tienes menos pacientes asignados, pero tienes
unos cuidados mayores y a la tarde estas con mds pacientes
Yy otros con cuidados. Las tardes suelen ser terribles. Falta
tiempo o tener unas plantillas para recoger esos datos. Te
viene un ingreso, etc. No puedes. En el registro no se reflejan
muchos datos, por ejemplo ir hasta la habitaciéon volver,

atender un timbre, etc. (Informante n°® 155).

Otra de las variables que se tuvieron en cuenta era la propia
organizacion del hospital. El hospital oncolégico actual, ha
cambiado su estructura, asi, esta estructura, tiene relaciéon con
otra de las categorias a estudiar, la carga de trabajo y su relacion
con la presion asistencial, y la distancia y asi lo perciben las

informantes.
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Imagen 14. Se visualiza el pasillo con las habitaciones a la derecha.
Cuando suenan los timbres la luz en la parte superior de la puerta no

es visible. Fotografia de elaboracién propia.

Todas las informantes describen la distancia que existe en cada
control de la unidad de hospitalizacion del nuevo hospital como
una dificultad en el trabajo diario, asi el diseno arquitectonico de
los controles no permiten ver los timbres desde cualquier punto
de los pasillos. Esta disenado de tal forma que fisicamente no se
ven las puertas de las habitaciones y los timbres al estar éstos

encima de las puertas tampoco.

La distancia es una desventaja, también el que no seamos
capaces desde el pasillo ver los timbres. El timbre estd en la
puerta, estd dentro y no se ven, estd “super bonito”, pero no
es funcional. Se comenté la posibilidad de un sistema de

buscas, que si sonaba un timbre sonara en el busca...... pero
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no era funcional. Es una desventaja a la par o mds que la

distancia. (Informante n° 155).
En el mismo sentido otra informante dice:

Las distancias son enormes. El espacio esta mal estructurado
en este caso, como si fuera un hotel y esto es un hospital. Hay
un pasillo que no hay habitaciones que si las tuviera y este
salén lo hubieran puesto mas alla. El arquitecto que lo diserio
no calibro las distancias, es importante para nosotras pero
también para el enfermo. Los timbres es otro inconveniente, St
no acudo al control no sé de donde nos llaman, porque no los
vemos cuando estamos por el pasillo. La distribucion de las
habitaciones no es buena. Esto es un hospital y los pacientes

vienen a un hospital, no a un hotel. (Informante n°45).

Imagen 15. Se visualiza en esta fotografia como quedan los timbres
“metidos”, tal y como lo explican las informantes. Fotografia de

elaboracion propia.

Senal lumninosa
de timbres
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Imagen 16. En esta fotografia se ve una de las senales luminosas de
los timbres encendida, para identificar la habitacion se debe ir hasta el

control. Fotografia de elaboracion propia.

En cuanto a su percepcion sobre si hay relacion entre la presion
asistencial la distancia y la necesidad de mas enfermeras la

siguiente informante dice:

Se pierde muchisimo tiempo. La distancia esta ahi. Si
estuviera distribuido con mas personal, seguramente
dariamos menos vueltas. También ayudaria si tuviéramos
una especie de almacén en los pasillos, ya que tienes que ir a
recoger el material al control. Es un inconveniente claro, en los

dos controles. (Informante n°22).
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Imagen 17. Almacén donde se encuentra el material junto al control 2.

Fotografia de elaboracion propia.

[] 18U Kontrola
trol URPA

w

L

La distancia vuelve a ser uno de los temas mas recurrente en

todas las informantes:

Las distancias son tremendas. En aquel control como te
toquen las habitaciones a partir de la 40, es tremendo; que no
se te olvide algo, porque vas, vuelves, es tremendo. Quita
tiempo, a no ser que se pusiera otro pequeno control donde
estd la sala de estar donde tuviéramos material u otras cosas,

un pequeno txoko. (Informante n° 34).

Una informante, ademas, relaciona la distancia a recorrer en el
turno de trabajo con su repercusion tanto en el trabajo como en

la vida personal cuando dice:

Acabamos muy agotadas, fisicamente. Notamos una
diferencia tremebunda. En los dos controles. Yo al principio

pensaba que era por la edad pero las jovenes dicen que
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acaban también agotadas. A pesar de que estamos una mdas,
sino seria imposible hay mucho mas trabajo, de noche una
sola seria imposible, con mucho estrés, a la tarde con una
mas, es necesaria una tercera, porque hay muchisimo trabajo.
A la manana se necesitaria 4 enfermeras. Por la tarde 3, en
los dos controles. Porque la carga de trabajo es el doble que
en el otro lado [se refiere al otro hospital]. Antes teniamos
dividido por patologias y ahora en un lado pacientes con
quimio,; terminales que dan mucho trabajo igual tenemos 3 o0 4
que estan muy mal y estan muy demandantes. Las quimios
se esta cambiando y podemos tener de 6 a 7 no en
habitaciones cercanas como no son pacientes graves se les
manda a las habitaciones mas lejanas, los recorridos que
podemos hacer al dia es terrible porque hay que cambiarlos
todo el tiempo y en este lado aunque no son de quimio son
pacientes de quiréfanos que al principio estan muy vigilados.
Yo antes hacia cosas fuera del trabajo, deporte o pintura, soy
incapaz de hacerlo porque acabo agotada en el trabajo. Antes
al ser por patologia, estaba todo mezclado y el fin de semana
se marchaban muchos a casa. Ahora no, porque los de
oncologia se quedan practicamente todos. En cirugia notamos

mas alivio. (Informante n° 64).

En la organizacion del hospital, no solo se refieren a la distancia
como indica esta informante, también a la organizacion de los
pacientes en los controles. En el antiguo hospital los pacientes
estaban “mezclados”, esta situacion suponia que los fines de
semana, en los que hay menos personal algunos pacientes eran
dados de alta en las dos plantas de hospitalizacion, en la

actualidad al estar cirugia separada de oncologia meédica esta
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situacion no se produce. En un inicio en el hospital oncologico
actual se mantenia el mismo personal que en el antiguo hospital,
asi estaban dos o tres enfermera por la manana y una por la
tarde y una por la noche en cada control de la unidad de
hospitalizacion, esta situacion por lo descrito era imposible de
mantener en el nuevo hospital y tal y como indica la siguiente
informante, no solo en cuanto al trabajo de enfermeria sino
también muestra su preocupacion por la repercusion en el

paciente:

Son distancias muy largas, se anda muchisimo. También son
los timbres [se refiere a lo que se ha explicado de como estan
ubicados en las puertas|. También deberia haber 3 controles.
Tiempo perdido y que el paciente tiene que esperar.

(Informante n°75).
En cuanto a la distribucion, también apunta otra informante:

La distribuciéon ha cambiado a peor. Esta mas a desmano. La
distancia es mucha, cuando estas con dos pacientes en los
extremos, tienes que volver al control y otra vez a la
habitacion ya que no tenemos ningun sitio mds centrado
donde dejar material y no andar tanto. Ese es el mayor

inconveniente a este edificio. (Informante n°82).
La percepcion sobre esta cuestion es muy llamativa:

Terrible. Las distancias son terribles. Se hacen muchos
kilémetros al cabo del turno. La visiéon también, no se ven los

timbres. (Informante n° 105).
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Algunas informantes comentan que va a llevar un medidor de
distancia para ver cuantos kilometros andan durante el turno de

trabajo.

Todas las informantes perciben como una dificultad importante
las distancias y por lo tanto lo relacionan con el tiempo “que

pierden” en los desplazamientos de una a otra habitacion.

No obstante también encuentran algunas ventajas en la

organizacion del nuevo edificio:

El espacio es muy importante para nosotros y para el
paciente. Es una ventaja. Las habitaciones son mds amplias,
excepto el bario que no ha mejorado. Otra ventaja es la luz

que hay sea natural o artificial. (Informante n°45).

El material también esta mejor, no solo lo que tenemos, sino
que esta mejor distribuido y luego estamos mas
informatizados y entonces lo recibimos antes y no tenemos
que da tantos paseos [se refiere a ir a otros servicios|. Luego
también tenemos el tubo neumdtico para enviar las muestras,
que nos evita bastantes paseos (misma referencia a otros

servicios). (Informante n°64).

Protocolos de actuacion de enfermeria

Los protocolos también denominados guias de practica clinica se
refieren a una serie de recomendaciones o normas que se
describen y organizan de una forma especifica y cuyo objetivo es
facilitar la decision mas Optima en relacion a una actuacion

clinica, y ademas, evita una excesiva variabilidad en las
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actuaciones que tienen la finalidad de facilitar la toma de

decisiones adecuadas en una situacion clinica especifica (96).

Los protocolos permiten como herramienta identificar la
prestacion de determinadas actuaciones de enfermeria asi como
medir dicha actuacion y los resultados obtenidos. Los protocolos
deben estar integrados en el propio proceso metodologico como

un elemento mas del Proceso de Enfermeria.

Si como se comentaba uno de los aspectos mas relevantes de los
protocolos es reducir la variabilidad en la practica clinica por lo

tanto se incrementa la eficiencia de dicha practica.

La elaboracion de los protocolos deben estar basados en la
evidencia cientifica y los mismos deben ser revisados con la
frecuencia que cada hospital determine, teniendo en cuenta los

parametros validados para realizarlos.

La aplicacion de los protocolos, sin embargo, aunque estan
elaborados, en ocasiones, su aplicacion en la practica clinica no
siempre es la deseada. La activacion de la aplicacion depende de
la valoracion personal de la enfermera, no existiendo un criterio
comun. En el hospital oncolégico, tienen elaborados un total de

20 protocolos:

* Ulceras por presion: Segun grado se activan por separado,
asi como el de prevencion de ulceras por presion.

* Cuidados colostomias/ostomias.

* Cirugia menor.

* Diuresis/quimioterapia.

* Drenajes.
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* Sondaje vesical tras cirugia.
* Sonda vesical Foley.
* Sonda vesical silicona.
* Via Central.
e Via Drum.
* Via Pot-a-cath.
* Vias subcutaneas.
e Vias periféricas.
* Cirugia, que incluye:
o Tiroides.
0 Cuidados cuadractomia de mama.
0 Cuidados cirugia menor.
0 Cirugia abdominal colostomia.
» Cirugia toracica. Cuidados de cirugia toracica.
* Asociacion Katxalin (informacion a la paciente con cancer

de mama).

La aplicacion informatica debe incluir las individualidades del

paciente en relacion a los cuidados.
Una informante en cuanto a su utilidad dice:

Ahora mismo; estamos en una etapa de cambio. Hemos
venido de un centro pequeno, este ya es mas grande. Y habria
que hacer, protocolizar todo igual un poco mds. Que todos
hagamos el trabajo mas o menos haciendo las mismas
pautas, no lo que consideramos cada uno; que muchas veces
es lo que hacemos, cada uno saca su trabajo como sabe e
igual no llevas el mismo método que tu companero, eso esta

claro. Unificar eso estaria bien. Si. Si tenemos protocolos y de
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hecho cuando llegas lo primero que hacen, antes de ponerte
con un paciente, es leerte el protocolo. Pues ahora mismo
estan en ello [se refiere a la revision]. Minimo una vez al ano,
yo creo que si que lo haran. Sobre todo se actualizan mds en
la cirugia, porque hay muchos cambios y tienen que unificar
entre los diferentes médicos, de diferentes servicios, es mas
complejo. Pero en este lado [oncologia meédica] como
generalmente son pacientes mds o menos con el mismo perfil,
pacientes de unidad asistencial o quimioterapia o radioterapia
alguno [se refiere a los protocolos| también. Luego estan los
pacientes paliativos, los cuidados paliativos. (Informante

n°8s2).

Conocimiento teodrico del Proceso de Enfermeria.

1. Conocimiento formal.

Cada vez se hace mas evidente la necesidad de un conocimiento
claro y preciso del Proceso de Enfermeria, ya que si no es
imposible poder trabajar aplicando dicha metodologia ni conocer
claramente sus beneficios, es decir, como se estructura y cuales
son sus etapas, y muy importante, no solo desde el punto de vista
teorico, sino como se puede y debe aplicarse en la practica
clinica. La utilizacion de una terminologia de enfermeria basada
en otras disciplinas sin utilizar un lenguaje propio, vacia de
contenido el propio quehacer profesional de enfermeria. Los
términos NANDA, NOC, NIC, son imprescindibles por su
significado y su orientacion hacia la practica profesional, que

como decia evita la variabilidad en la actuacion profesional y
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facilita llevar a cabo unos cuidados individualizados, asi, mismo

mejora la relacion entre la enfermera y el paciente (101).

En la entrevista inicial, se pregunto a las informantes, sobre que
sabian del Proceso de Enfermeria, pero en un inicio se mostraban
nerviosas y les parecia como un “examen”, por lo que se obvio la
pregunta y se consider6é mas adecuado formular la pregunta en la
entrevista de profundidad, puesto que habria una relacion previa
con las informantes y se habria iniciado una relacion de

confianza que facilitaria la respuesta a la pregunta.

El conocimiento tedérico del proceso de Enfermeria, se denominara
el conocimiento formal del mismo, se refiere al conocimiento de
sus etapas o su descripcion teorica. En todas las informantes se
percibe un conocimiento escaso, casi nulo. Asi una de las

informantes incide sobre la teoria del Proceso de Enfermeria:

Termine en el 2002. ;Alguna etapa? valoracion, evaluacion,
eran 4 0 5; diagnostico, planificaciéon y ejecucion. Cuando
ingresa. No la hacemos exhaustiva [se refiere a la valoracion].

No es una valoraciéon. (Informante n°® 14).

En relacion a las etapas en concreto del Proceso de Enfermeria,

una de las informantes dice:

Planificacién, evaluacion,............. Termine hace 8 anos.

(Informante n°® 22).

Las etapas que faltan, no las dice, y se percibe cierto nerviosismo,
y evitando que parezca un interrogatorio, se comentan de forma
casual y las recuerda. A partir de ahi la entrevista se desarrollo

con fluidez.
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En otro caso la informante, reflexiona y dice:

No las recuerdo, pero por intuiciéon o légica, diria, si me viene
un paciente lo primero que tendria que hacer es una
anamnesis y una valoracion de problemas, identificacion de
problemas, un plan de cuidados respecto a cada problema,
diagnostico de enfermeria y hago cuidados y la evaluacion.(N°

45).

No sé si me acordaria. (Informante n°® 55). [Se las comento y

me comenta que si le suenan)].

De las demas informantes, ninguna recuerda las etapas del
Proceso de Enfermeria, las recuerdan como en el caso anterior
cuando se las indico. Unicamente dos informantes tienen
conocimiento de todas y cada una de las etapas del Proceso de

Enfermeria:

Valoracién, planificacién, objetivos? diagnostico, ejecucion y

evaluacion. (Informante n° 45).

Valoracién, planificacion, diagnostico, ejecucion y luego lo de

cumplir los objetivos, evaluacion. (Informante n°® 132).

Se podria deducir por los datos obtenidos de las informantes, que
aquellas que menor edad tienen conocen mas de la teoria del
proceso, sin embargo, en los casos en que el conocimiento es
mayor las informantes estan en la década de los 40 y de los 20,
otras informantes de la década de los 20 y los 30 no recuerdan la

teoria del Proceso de Enfermeria.
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Es de destacar que las informantes que tienen de base titulacion
de Diplomado en Enfermeria saben como se denominan las
etapas del Proceso de Enfermeria, sin embargo, las informante
cuya titulacion de inicio es A.T.S. incluso aunque todas han
realizado el curso de Nivelacion (curso y examen externo para
convalidar los estudios de A.T.S por los de Diplomado en

Enfermeria), no las recuerdan en un principio.
Es interesante la aportacion de una informante cuando dice:

Lo que no se practica se olvida tanto la teoria como la

practica. (Informante n° 45).
2. Conocimiento Informal.

Relacionar la teoria y la practica e inculcar que la necesidad de
cualquier profesion es delimitar su ambito cientifico que permita
evitar ambigliedades en la toma de cualquier decision profesional,
sustentando sus actuaciones desde la mayor evidencia cientifica,

es todavia una tarea complicada (100).

Las informantes indican en relacion a cual es la forma de
organizar los cuidados y a la vista de los resultados se percibe
que la organizacion de los cuidados segun el Proceso de
Enfermeria y el modelo tradicional coexisten en su organizacion o
forma de llevar a cabo la actividad asistencial. Con el objetivo de
facilitar a las informantes las explicaciones en relacion a esta
cuestion se categorizo y plasmo en las entrevistas el significado
de un tipo de organizacion u otro. Parecidé oportuno actuar de
ésta forma puesto que dejando la pregunta mas abierta, se
generaba cierto desasosiego al no tener claro cual era el

significado de trabajar con una organizacion basada en el modelo
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tradicional o utilizando el Proceso de Enfermeria. Asi en la
siguiente tabla se describe como se abordan los conceptos
referidos a las dos formas de organizar los cuidados de forma que
las informantes identifican con cual de ellas identifican su

practica diaria.
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Tabla 16. Los dos apartados se refieren con qué modelo se identifican

mas cuando llevan a cabo la practica asistencial. Tabla de elaboracion

propia.

NO

10

266

Organizacion segun el Proceso
de Enfermeria (PE)

La enfermera actua
autonomamente. Se contempla el
meédico como un colega. Funcion
independiente.

La enfermeria es una actividad
intelectual, la enfermera es
pensadora creativa. Enfasis en
habilidades intelectuales.

La enfermera busca activamente
la informacion.

El trabajo es dinamico.
El trabajo se centra en el paciente.

El rol de la enfermera se expande
hacia las ciencias de la conducta y
sociales.

La enfermera se relaciona
estrechamente con el paciente.

La enfermera rinde cuentas de sus
acciones de forma individual.

El paciente es un participante
activo.

Evaluacion de resultados

Organizacion segin el
Modelo Tradicional
(MT)

Deferencia hacia la
actividad médica y el
médico. Funciones
interdependientes

La enfermeria es una
actividad practica. La
enfermera realiza tareas.
Enfasis en habilidades
manuales.

La enfermera recibe
pasivamente la
informacion.

El trabajo esta
rutinizado.

El trabajo se centra en
las tareas.

El papel de la enfermera
esta restringido a los
aspectos fisicos.

La enfermera evita la
relacion estrecha con el
paciente como
mecanismos para evitar
la angustia.

El rendimiento de
cuentas se difunde entre
el personal y el delegado
a una jerarquia.(NO
HAY INDICADORES)

El paciente es un
receptor pasivo.
Evaluacion de medios.
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No se puede olvidar que enfermeria es una profesion donde la
organizacion de los cuidados segun el modelo
biomédico/tradicional sigue basando muchas de las actuaciones
profesionales, y donde una organizacion de cuidados basada en el
Proceso de Enfermeria como metodologia cientifica todavia hace

pequenos intentos de abrirse camino en el trabajo diario.

Se van desgranando los aspectos que determinan una u otra
forma de organizar los cuidados de forma comparativa y las
informantes van identificando cual es el que segun su percepcion

se adecua mas a la forma de trabajar.

En las siguientes tablas se puede ver de forma global los

resultados obtenidos.
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Tabla 17. Percepcion de las informantes sobre como organizan los
cuidados segin el modelo tradicional (biomédico) o segtin el Proceso de

Enfermeria. Tabla de elaboracién propia

INFORMANTES

14 22 34 45 55 64 75 82 105 125 132 145 155

MP MP MP M(P MP MP M P M
T T T T T T T

3

3133

51303

3 3
b
__i__l
b e
__;__I
b b b b
99|z
b
__x_gx__l
b e
___xx__l
3033

P = Preguntas

PE = Proceso de Enfermeria.

MT = Modelo Tradicional.

X = Se identifican con la forma de llevar a cabo los cuidados.

PT = Consideran que hay un poco de ambas elementos en la forma de llevar a cabo los
cuidados.

0 = No tiene clara la respuesta
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Tabla 18. Resultados de la tabla anterior en relacion a las preguntas

formuladas. Tabla de elaboracion propia.

Preguntas | Proceso de | Modelo PT (Ambos | NS/NC
Enfermeria | Tradicional | modelos)
(PE) (MT)

P1 4 3 5

P2 0 8 5

P3 9 2 2 1

P4 3 4 6

P5 5 1 7

P6 3 3 7

pP7 11 0 2

P8 4 4 4 1

P9 7 0 6

P10 5 1 4 3
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Grafico 12. Resultados en relacion a las informantes y como identifican
su organizacion en la practica asistencial, segan los modelos de la

tabla. 12 Grafico de elaboracién propia.
10

H NS/NC
Ambos modelos

Modelo Tradicional

M Proceso Enfermeria
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Grafica 13. Resultados en relacion a las preguntas formuladas (tabla

12) y las respuestas de las informantes. Grafico de elaboraciéon propia.
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Se han aclarado las preguntas a demanda de cada una de las
informantes, aunque en ocasiones, y ante los comentarios
surgidos se han explicado algunos conceptos que no quedaban
claros. Sin embargo, lo importante no es tanto la respuesta, sino
las aclaraciones o explicaciones que surgian a demanda de las
informantes, asi se describira como se han ido desarrollando
aquellas cuestiones que han sido mas complejas puesto que se
percibia que la formulacion escueta de las mismas no parecia
suficiente, no se entendian las preguntas o a la referencia de

algunos términos que no desconocian
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En la pregunta, en relacion a como identifican su actividad diaria,
es decir si actian autéonomamente, si se contempla el médico
como un colega y si dentro de las actividades llevan a cabo
funciones independientes. O si por el contrario las actividades se
orientan hacia las ordenes médicas dando preferencia a dichas
actividades, siendo en su mayoria las actividades de enfermeria
interdependientes. Las respuestas son bastante similares, asi, 7
informantes, no tienen claro en ocasiones a que se refiere con

actividades independientes.

Sobre si la enfermeria es una actividad intelectual, si la
enfermera es reflexiva, creativa. Si las habilidades intelectuales
son mas importantes o igual de importantes que la actividad
practica, es decir donde ponen el énfasis en su actividad en una
actividad mas de pensamiento cientifico o en tareas y
procedimientos manuales. Ninguna de las informantes
identificaban la actividad de la enfermera como reflexiva y
creativa en exclusiva, en este caso primaba el modelo tradicional
viendo la enfermeria como una actividad practica y siendo lo mas
importante las habilidades manuales. No obstante 5 informantes
dicen que hay un poco de ambos aspectos, pero la percepcion es
que no terminan de ver la referencia de la pregunta y aunque se
les explica el sentido de la pregunta en relacion a las habilidades
intelectuales (pensar y reflexionar para hacer), seguia siendo mas

importante realizar las técnicas y procedimientos “muy bien”.

En la pregunta sobre si la enfermera busca activamente la
informacion o bien si la enfermera recibe pasivamente la
informacion, se explica que significa buscar activamente la

informacion, en este caso se producia una paradoja con las
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respuestas de la pregunta anterior. En general 8 informantes
consideraban que si buscaban activamente la informacion, sin
embargo, al incidir un poco mas en la explicacion reconocian que
utilizaban internet general como herramienta cuando tenian
dudas concretas. No se referian a busqueda por ejemplo, de la
mejor evidencia sobre determinado procedimiento u otro tipo de

cuestiones relacionadas con el paciente.

En la pregunta en la que se identifica el trabajo como dinamico o
un trabajo mas rutinizado, la percepcion estaba muy igualada en
cuanto a como era el tipo de trabajo, aunque en su mayoria
percibian un trabajo, en ocasiones, dinamico y otras veces se

entraba en la rutina (relacion de actividades y tareas).

A destacar la pregunta en la que se relaciona a la enfermera con
el paciente como parte importante de la actividad o bien esta
relacion es vitada como mecanismos para evitar la angustia. En
este punto casi en su totalidad las enfermeras perciben que su
relacion con el enfermo es muy estrecha, aunque no identifican el
término de relacion terapéutica. Se comenta con las informantes
las peculiaridades de la Relacion Terapéutica o Relacion de Ayuda
aclarando que la relacion se establece entre el paciente y la
enfermera en los diferentes ambitos en los que se desarrolla la
actividad profesional. Novel (102), identifica la relacion
enfermera-paciente, como una “Relacion de ayuda, que resulta de
una serie de interacciones entre la enfermera y la persona
receptora de cuidados durante un determinado periodo de
tiempo, en el que la enfermera focaliza su actuacion en las
necesidades y problemas de la persona o familia o grupo

mediante el uso de conocimientos, habilidades y actitudes
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propios de la profesion”. En definitiva la finalidad es la solucion
de los problemas identificados en el paciente, a través de

actuacion de apoyo emocional y material.

Es importante destacar que para poder establecer una relacion de
ayuda adecuada son necesarios unos conocimientos 'y
habilidades especificos, es decir, no se debe dejar al azar, puesto
que puede generar frustracion tanto en la enfermera como en el
paciente cuando la relacion que se establece, no responde o se

adecua a las necesidades del paciente.

Las preguntas que generaban mas dudas y que se han explicado
con mayor profundidad han sido la pregunta en la que la
cuestion gira en torno a concepto de como la enfermera rinde
cuentas de sus acciones de forma individual o es un rendimiento
de cuentas se difunde entre el personal y el delegado a una
jerarquia, en este punto se explica que se refiere a indicadores y
en este punto indican que no hay o no conocen si existen

indicadores para evaluar la actividad asistencial.

Otra cuestion que se ha aclarado es la pregunta sobre como es el
paciente, es decir, si es un paciente participante activo o recibe
los cuidados de forma pasiva. La explicacion ha ido orientada
hacia qué se entiende por participante activo o receptor pasivo del

paciente.

274



Capitulo 3. Resultados

Sobre la evaluacion de resultados de la actividad global de
enfermeria en relacion a si la evaluacion es de los procedimientos
Unicamente, 3 informantes no sabian a qué se referia la
pregunta, una vez explicada, no tenian claro que contestar por lo
que optaron por no hacerlo. Tampoco, entendian muy bien el

significado de evaluacion de resultados.

Por la informacion recogida en las entrevistas la percepcion de las
enfermeras va mas orientada a como desearian organizar los

cuidados que a como los realizan en la actualidad.

No obstante, a lo puramente formal en la entrevista inicial
describia una situacion general y algunas informantes
identificaban algunas etapas del Proceso de Enfermeria aunque

no le daban un nombre especifico:

En esa anamnesis [se refiere a la Valoracion que esta
establecida en la HCE]|, aparte de todo lo que pueda venir de
medicaciones, alergias y todas estas cosas, luego nosotras en
nuestra anamnesis, registramos el estado de consciencia, las
necesidades de...si tiene limitaciones fisicas, de movilidad, de
alimentacion, prétesis, alguna...Nosotras le recibimos y segun
lo que vemos rellenamos eso, pero no hacemos preguntas en

relacion a lo que necesitan. (Informante n° 132).

En relacion al conocimiento del Proceso de Enfermeria y en
cuanto a como valoran las necesidad de conocimientos para
abordar la actividad diaria las informantes identifican las

prioridades tal y como se refleja en los siguientes graficos.
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Tabla 19. Necesidades de formacion percibidas por las informantes.

Tabla de elaboracién propia.

Informantes

Necesidades 14 | 22 34 45 55 64 75 82 105 | 125 | 132 | 155
de formacion

145

Metodologia 2 3 1 1 1 3 1 2 1 1 1 1
de cuidados
(Proceso de
Enfermeria)

Cuidados 3 1 2 2 2 1 2 3 2 3 3 3
relacionados
con los
cuidados
interdependie
ntes

Cuestiones 1 2 3 3 3 2 3 1 3 2 2 2
relacionadas
con aspectos
psico-sociales

Grafico 14. Prioridades en relacion a la necesidad de formacion. Tabla

de elaboracion propia.
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Grafico 15. Prioridades en relacion a la necesidad de formacion de

cada una de las informantes. Tabla de elaboracion propia.

3
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H C. Interdependientes
i Metodologia

2

1
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14 22 34 45 55 64 75 82 105 125 132 155 145

Percepcion de las enfermeras sobre el Proceso de Enfermeria

Surgio, por la inquietud que muestran sobre la organizacion del
trabajo asistencial desde una perspectiva cientifica, tal y como se
plantea en el Proceso de Enfermeria y se realiza al final de la
entrevista en profundidad, las cuestiones que indican las
informantes son diversas como se vera mas adelante, pero se
puede decir que se circunscriben a dos aspectos de forma

genérica, el tiempo y la rutina.

Yo creo que porque igual se sigue trabajando por rutina, de
alguna forma tu entras a trabajar de nueva y sigues
haciendo lo que estan haciendo las demds. Los médicos

siguen mandando como antes aunque estan cambiando Si
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que con los ordenadores también ha hecho cambiar a mucha
gente, incluso gente que ellos decian que no pueden, si entran.
Nos hemos dejado llevar o no nos han dejado, en otros
momentos dedicarnos a lo que es nuestro campo, “cuidado”
que éstas quieren hacer mi trabajo” los médicos [se refiere a lo

que dicen éstos segun esta informante]. (Informante n° 14).

La rutina la asume como un elemento de mucho poder en la
forma de trabajar, sin embargo, incluye otro aspecto como es los
cambios que se producen en la “rutina” del trabajo con la
inclusion de la historia clinica electronica (HCE) como una de las
herramientas de trabajo de la enfermera. Otro aspecto que
destaca es la relacion con los médicos, se percibe que no queda
claro cual es la funcion de enfermeria y si puede ésta entrar en el

trabajo del médico.

No lo sé no sabria decirte, tal vez es la tradicién, tu llegas y es
lo que hay, si lo intentas cambiar, eres la rarita, te atienes a lo

que hay. (Informante n° 34).

En relacion a un aspecto muy relacionado con el Proceso de
Enfermeria es que entre sus ventajas tiene la de visibilizar el
trabajo de las enfermeras en su totalidad, sin embargo, parece
que por las afirmaciones de las enfermeras, éstas, no quieren
destacar, sobresalir, ser diferentes, es como si el papel de la
enfermera debiera de ser el de “pasar de puntillas”, haciendo un

trabajo que tiene un valor pero sin que este sea visible.

La falta de practica como elemento a destacar en el hecho de no
utilizar el Proceso de Enfermeria en la practica diaria es

destacada por las informantes.
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Donde hemos ido no se ha utilizado. Lo hemos estudiado y
siempre lo tienes ahi, pero al final si no lo practicas, lo dejas
olvidado o desactivado. En el momento que se utilice, mds o
menos volverdas a recordarlo y practicarlo con normalidad.

(Informante n° 45).

La teoria del Proceso de Enfermeria se estudia desde la formacion
de grado pero en la practica, muy pocas veces se desarrolla, a
excepcion de una informante, ninguna mas lo ha utilizado
habitualmente en los diferentes entornos en los que ha trabajado

como enfermera.

Nos falta formacién, tal vez los que estan saliendo ahora ya lo
tienen, pero los veteranos no. Sin embargo cuando llegan a un
hospital, los jovenes se adaptan a lo que se hace, por

comodidad, no se.... (Informante n° 55).

La falta de formacion ha ido surgiendo a lo largo de las
entrevistas, se percibe una relacion entre la escasa formacion y la
aplicacion en la practica de los cuidados. Aunque todas las
informantes han recibido la teoria del Proceso de Enfermeria, o
bien como asignatura dentro de su formacion, o como he

comentado por haber realizado el curso de Nivelacion de A.T.S.

En general todo el mundo se acomoda, hay que cambiarlo
pero que lo haga otra, nos falta una lider, si no se implanta,

seguimos igual. (Informante n° 82).

El liderazgo también se percibe como punto a destacar para

implantar el Proceso de Enfermeria.
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Porque necesitariamos inversion de tiempo, pienso... y luego
concienciacion, no se.... Si miro mi trabajo estoy haciendo esto
también, no lo mejor, podrias hacer mas, hago esas cosas, sin
digamos, todos esos parametros. Igual porque la enfermera no
se le hemos dado el sitio que tiene que tener, si se le hubiera
dado importancia a lo que haces y puedes hacer cosas sola, a
lo que tienes que hacer, siempre hemos estado por debajo.
Cuando la enfermera.....yo puedo hacer cosas e incluso mas.

(Informante n°155).

No se da valor ni reconocimiento al trabajo de la enfermera ni en
el ambito externo ni por las propias profesionales, puesto que

como se decia es un trabajo importante pero invisible.

En el siguiente grafico se exponen de forma general los resultados
en relacion a la percepcion, describiendo los elementos que segun
las informantes influyen en la no utilizacion del Proceso de
Enfermeria. El cuadro trata de que se observe de forma global,
pero sin olvidar que lo importante es lo que la informante cuenta,
puesto que junto al término descrito, esta la informacion
realmente importante, es decir, como lo percibe o entiende y

porqué lo manifiesta asi.
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Tabla 20. Percepcion de las informantes sobre cual o cuales son las

causas de porque no se pone en practica la organizacion de los

cuidados segun el Proceso de Enfermeria. Tabla de elaboracion propia.

INFORMANTES

14

22

34

45

55

64 75 82

105

125

132

145

155

Falta de
tiempo

X

Rutina/
Tradicién/ada
ptaciéon

Falta de
practica

Falta de
formacion

Falta de
liderazgo
(Alguien que
dé el paso de
implantarlo)

Imposicién de
la Metodologia
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Grafico 16. Percepcion de las enfermeras en relacion a la no utilizacién

del Proceso de Enfermeria. Grafico de elaboracion propia.
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Es significativo que no se perciba la falta de formacion como un
elemento importante, a pesar de que en el transcurso de la
entrevista manifiestan que no estan familiarizadas con los
conceptos, terminologia y significado de los elementos del Proceso

de Enfermeria.

Sin embargo, destacan la falta de tiempo como se ha explicado en
el desarrollo de las categorias y la rutina como elementos
destacados sobre el resto. Se corrobora con la descripcion que las
informantes realizan en las entrevistas. Como se puede inferir por
las informaciones recogidas, las enfermeras consideran el Proceso
de Enfermeria como una herramienta eficaz, aunque por otro lado

se percibe la dificultad para poder llevar a cabo su aplicacion.

Una de las cuestiones que surgié como elemento importante en la

entrevista se referia a como entienden las informantes la

282



Capitulo 3. Resultados

autonomia en la practica asistencial. Parecia complicado hacer
un abordaje sobre el Proceso de Enfermeria si el significado que
las informantes dan al concepto rol auténomo, no se corresponde
con el significado avalado por diferentes expertos de enfermeria.
Asi, en las respuestas se verbalizaban dudas sobre cual es el rol
autonomo de la enfermera y en los ejemplos que explicitaban se
percibian esas dudas, en algunos casos la respuesta era
ambigua, es decir, hablaban de “cosas de la planta” (informante
n°® 35), “darea nuestra de enfermeria” (informante n° 14), sin
embargo, no se sabia muy bien a que se referian. Para poder
entender esta cuestion pareciéo adecuado establecer ejemplos que
referian con sus propias palabras sobre lo que consideran rol

autonomo:

Tabla 21. Relacion de actividades que las informantes identifican como

del rol auténomo de enfermeria. Tabla de elaboracion propia.

Informantes Relacion de actividades
Informante n° 14  Area nuestra de enfermeria

Informante n° 45  Algunas dietas, facilitas informacion al
paciente

Informante n®° 64  Decidimos si ponemos el panal o se moviliza
para ir al barno. La dieta la decidimos
nosotras después de preguntar al paciente.
La comunicacioén es facil [si puede o no
comunicarse/. La dieta.

Informante n° 75  No lo sé. La dieta. Si un paciente va a ser

dado de alta, comentamos como esta y se
nos tiene en cuenta otras veces no.
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Informante n° 82 También decidimos nosotras el utilizar un
colchén antiescaras, los cambios de panal,
etc.

Informante n°® 125 Detectas problemas en el paciente que tu
resuelves [no concreta a que se refiere con
esta afirmacion]

Informante n° 132 Ensenarle los cuidados a seguir en su casa.
Educacién sanitaria

Informante n° 155 Varios. Desde que tu vas a una habitacion y
ves a un paciente que se estd empezando a
escarar Yy le pones un corrector, por ejemplo y
lo haces porque tienes conocimientos y si le
pones en la zona seca eso se puede evitar y
en cuando a ulceras toda la prevencion.

Informante n® 145 Ensenarle, por ejemplo la alimentaciéon

En la siguiente tabla se especifican ejemplos de actividades que
las enfermeras consideran como independientes o del rol
autonomo, sin embargo estarian dentro de las actividades

interdependientes:

Tabla 22. Relacion de actividades interdependientes que las
informantes identifican como del rol auténomo de enfermeria. Tabla de

elaboracion propia.
Informantes Relacion de actividades

Informante n° 22 Tema de curas nosotras podemos decidir
ciertas cosas, y si vemos que algo va mal le
avisamos al responsable

Informante n® 34 A un paciente le hacemos una glucemia por
nuestra cuenta antes de bajarla a quiréfano.
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Informante n° 45 La valoracion que yo hago de determinadas
cosas de si llamo o no al médico., tensién

alta yo tomo la decision de si llamar al

médico.

Informante n° 55 NS/NC

Informante n° 64 Herida o ulcera los llevamos nosotros, no
informamos a su médico, ya que el paciente
igual viene para otra cosa

Informante n° 75 En una cura tenemos algo que decir y lo
decimos.
Informante n°® 132 Curas

En otros casos, las informantes verbalizaban sus dudas en
relacion a cual es el significado del rol autonomo y a qué tipo de

actividades se refiere y asi se explica en los siguientes ejemplos:
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Tabla 23. Expresiones de duda sobre el significado del rol auténomo.

Tabla de elaboracion propia.

Informantes

Informante n° 55

Informante n°® 75

Informante n°® 82

Informante n° 105
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Expresiones de duda

No sabe

No lo sé. La dieta. Si un paciente va a ser dado
de alta, comentamos como esta y se nos tiene
en cuenta otras veces no.

Muchas veces tomas decisiones que no sabes si
es nuestra funcién como tal, o si. No sé. Muchas
veces somos nosotras las que le decimos al
médico, este paciente lleva varios dias sin hacer
deposicion y tiene que tomar algo. También
decidimos nosotras el utilizar un colchén
antiescaras, los cambios de panal, etc.

Yo creo que nosotras cada vez hacemos menos.
Hemos tenido mds amplitud de movimientos,
ahora hay miedo a lo que pueda pasar, por
ejemplo esta crema le ira bien o mal al paciente,
al final que tome la decisién el médico.
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4.1. Relacion entre las etapas del Proceso de Enfermeria y la

organizacion de los cuidados en el hospital oncolégico.

A la vista de los resultados de las entrevistas realizadas, se puede
decir que coexiste una organizacion de cuidados basada en el
modelo tradicional con aspectos de una organizacion basada en
Proceso de Enfermeria. Con el fin de establecer una relacion entre
como se organizan los cuidados de enfermeria en el hospital
oncoloégico y como se deberian organizar segun el Proceso de
Enfermeria, se desarrollara la relacion en el mismo orden en que

se explicaron las etapas del Proceso de Enfermeria.

Primera etapa: Valoracion. Es importante destacar que el tiempo

dedicado a la valoracion es muy importante si se quiere asegurar
una asistencia adecuada y de calidad, es una herramienta
necesaria para enfermeria, permite, como he dicho con
anterioridad individualizar los cuidados, identificar las
necesidades de los pacientes para poder proporcionar los

cuidados mas oportunos a cada paciente.

La realizacion de una valoracion completa de enfermeria basada
en el modelo de Henderson, se relaciona con la categoria de
presion asistencial ya que las informantes indicaron que dedicar
un tiempo minimo de 30 minutos para hacer una valoracion de
enfermeria es inviable en la actualidad. La sobrecarga asistencial,
es considerada un elemento crucial en la realizacion de una

valoracion exhaustiva del paciente.

En general, los ingresos se realizan por la tarde por lo que con
dos enfermeras por la tarde lo consideran imposible, se veia mas

viable si hubiera una enfermera mas por control tanto por la
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manana como por la tarde. El tiempo, también es considerado
como el elemento basico para poder llevar a cabo una valoracion
de Enfermeria completa, en este sentido corroboran en las
entrevistas realizadas los datos que recogen en la valoracion y al
que dedican, segun indican, unos 10 minutos, ya que coinciden
los ingresos, en la mayoria de las ocasiones, con actividades como
administracion de medicamentos o cuidados de enfermeria a
pacientes de la URPA (unidad de reanimacion post-anestésica),
puesto que son las dos enfermeras del control 2 quienes también
atienden a estos pacientes que estan en un espacio detras del

control 2.

La falta de tiempo también esta relacionada con la
infraestructura del hospital, lo que reflejan en el espacio donde se
desarrollan los cuidados, vinculado este a la distancia que tienen
que recorrer. En este sentido el documento de “Unidad de
Enfermeria en hospitalizacion. Estandares y recomendaciones”
(103), en su apartado de control de enfermeria, especifica o
recomienda que el control de enfermeria como zona de trabajo de
la enfermera debe ser el centro fisico de comunicacion. “Este
espacio debe localizarse minimizando la distancia media a la
habitacion del enfermo, distancia que no se recomienda que
supere los 30 metros, y una distancia maxima entre el control y
la habitacion mas distante de 45 metros. En general, el control
debe estar en el centro de la unidad. De la misma forma se
recomienda que el control disponga de un control visual de los

accesos de la unidad.

En el hospital oncologico la distribucion es la siguiente: Control

1, correspondiente a oncologia médica y cuidados paliativos, el
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mostrador se encuentra en la parte central y tiene habitaciones a
la derecha y a la izquierda, en uno de los lados (pasillo A) supera
los 45 m a la habitacion mas alejada, estando la habitacion mas
lejana a 46,80 m. En el otro lado la habitaciéon mas alejada se
encuentra a 67,80 m. (pasillo B). Como dato, ademas se debe
indicar que en el pasillo B, desde el control hasta la primera

habitacion hay un recorrido de 33,60 m.

Imagen 18. Control 1, situado en el centro de la unidad. Fotografia de

elaboracion propia.
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Control 2, de igual forma se distribuye en pasillo A y pasillo B, en
el pasillo A, hay una distancia de 30 m. sin habitaciones,
empezando las habitaciones en el metro 31 hasta 40,80 m. En el
pasillo B hay 32 m desde el control hasta la ultima habitacion,

los 20,40 primeros metros no tienen habitaciones.

Imagen 19. Control 2, situado en el centro de la unidad. Tras la
cristalera se sitia la URPA(Unidad de reanimacion post-anestésica).

Fotografia de elaboracion propia.
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Imagen 20. Vista de un pasillo sin habitaciones, pero que las
enfermeras deben recorrer para llegar a las habitaciones que se

aprecian al final. Fotografia de elaboracion propia.

Otra cuestion que figura en las recomendaciones se refiere a la
relacion entre el bienestar del paciente y el acompanamiento
familiar, y por lo tanto se debe facilitar la comodidad de los

mismos.

Asi en el acceso y vestibulo, se recomienda que exista una sala de
estar, con asientos, aseos, maquinas expendedoras de bebidas

etc.

El hospital oncologico, ademas de disponer de un espacio general,

dispone de salas de estar distribuidas a través de toda la unidad
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de hospitalizacion, con acceso gratuito a internet a través de wifi

en todo el hospital y con puestos de ordenador en dichas salas

Imagen 21. Sala de estar general de la unidad de hospitalizacion.

Fotografia de elaboracion propia.
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Imagen 22. Sala de estar de cada control. Fotografia de elaboracion

propia.

El formato de hoja de valoracion de enfermeria esta poco
desarrollado en el hospital oncologico, seria necesario completarla
porque permitiria a las enfermeras cumplimentarla de una forma
mas organizada (aplicacion semiestructurada), no dejando al
arbitrio de cada enfermera la forma de registrarlos. Las
enfermeras perciben esta necesidad con el fin de proporcionar
una organizacion mas adecuada a los datos de enfermeria

recogidos.
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La necesidad de una valoracion mas estructurada se relaciona

con la dificultad de escribir todo el trabajo que llevan a cabo por:

1. Falta de costumbre.
2. Falta de conocimiento de un lenguaje propio (NANDA, NOC,
NIC).

Cuestiones, éstas, que han ido desgranando a lo largo de la

entrevista.

La valoracion de Enfermeria nos va a proporcionar una vision
integral del paciente, al margen de que datos de su situacion de
salud, estén en otras aplicaciones para poder ser consultados por

otros profesionales del equipo de salud de hospital oncologico.

Segunda etapa: Diagnostico de Enfermeria. La valoracion como

paso previo al diagnostico de enfermeria es fundamental para
identificar los problemas mas frecuentes en el oncologico.
Aunque los diagnoésticos de enfermeria en la asistencia sanitaria
no estan incluidos de forma generalizada, es preciso ir
incorporandolos. Si no es posible en un inicio por su complejidad
utilizar la taxonomia NANDA, se pueden ir formulando siguiendo
las indicaciones previstas para su formulacion, esto es, identificar
el problema, los factores relacionados o de riesgo asi como las
caracteristicas definitorias, es decir los signos y sintomas, cuando

éstos estan presentes.

Como se decia, la mayoria de las actividades que lleva a cabo la
enfermera provienen de los diagnosticos médicos, puesto que se
relacionan con aspectos derivados de la prescripcion o el cuidado

interdependiente.
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En este sentido, en el hospital oncologico no se describen ni
formal ni informalmente los diagnosticos de enfermeria, no
aparecen datos en ningun registro, ni tampoco de los problemas
que las enfermeras identifican con relacion al paciente. Sin
embargo la mayoria de las informantes en la entrevista y tras la
cuestion sobre que les sugeria el término diagnoéstico de
enfermeria, comentaban que se refiere a que son capaces de
concretar qué problema tiene el paciente y que les compete a
ellas, sin embargo, cuando hablan de problema identificado se
refiere casi en exclusiva a problemas de colaboracion o
actividades interdependientes. A recordar que cuando se
identifica un diagnostico de enfermeria, la referencia es en
exclusiva a problemas identificados y cuya resolucion se refiere a

actividades independientes de la enfermera.

No obstante, cabe destacar, que algunas de las informantes, no
sabian que decir y lo circunscriben a una cuestion puramente

tedrica sin aplicacion practica.

Por lo tanto la percepcion de enfermeria de que las cargas y el
trabajo que llevan a cabo es superior al que se registra, se puede
justificar teniendo en cuenta que las actividades que provienen
del diagnostico médico y la prescripcion médica es una parte de
los cuidados, serian las actividades interdependientes, siendo,

éstas, las Ginicas que se registran formalmente.

Tercera etapa: Planificacion de cuidados.

La planificacion de los cuidados debe formar parte de los criterios
de calidad en el ejercicio de la actividad de enfermeria. La

planificacion sistematica de los cuidados permite trabajar de una
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forma mas responsable en relacion al rol autéonomo de

enfermeria.

El plan de cuidados, supone organizar el trabajo de enfermeria,
es un plan de actuacion ordenado, su composicion incluye uno o
varios diagnosticos de enfermeria, ademas habra que establecer
objetivos y planificar las intervenciones adecuadas para poder
valorar los cuidados realizados, es decir el plan de cuidados
incluye la clasificacion de los resultados de Enfermeria (NOC) y
clasificacion de intervenciones de Enfermeria (NIC). El registro
debe permitir comprobar la evolucion del diagnéstico de
enfermeria segun las intervenciones que lleve a cabo,
describiendo tanto la actuacion para los diagnosticos (NANDA),
como para los problemas de colaboracion, actividades
interdependientes. Los indicadores de eleccion de las enfermeras
deben concretar el problema de salud y su evolucion en funcion

de las intervenciones/actividades que la enfermera realiza.

No existe en la aplicacion informatica un apartado en el que se
describa el plan de cuidados atendiendo a los criterios
comentados. Esto no quiere decir que las enfermeras no
planifiquen sus actuaciones puesto que asi lo manifiestan, pero
esta estructuracion es mental y muy relacionada con la

organizacion tradicional de los cuidados.

Cuarta etapa: Ejecucion de los cuidados.

La mayoria de los registros de enfermeria tienen que ver con la
ejecucion de las actividades que llevan a cabo las enfermeras,
posiblemente porque tradicionalmente estan mas habituadas a

hacerlo de esta forma. La mayoria de los registros se
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corresponden a técnicas o procedimientos relacionados con
actividades interdependientes, toma de constantes,
administracion de medicamentos, tal y como se ha visto en los

registros.

La etapa de ejecucion supone la puesta en practica del plan de
cuidados, se llevan a cabo las intervenciones planificadas en la

etapa anterior, esta etapa incluye la delegacion de tareas.

La ley que regula la ordenacion de las profesiones sanitarias en
su articulo 9.4 (7), avala la delegacion de actividades en otros
profesionales del equipo de enfermeria en los siguientes términos
“Dentro de un equipo de profesionales, sera posible la delegacion
de actuaciones, siempre y cuando estén previamente establecidas
dentro del equipo las condiciones conforme a las cuales dicha
delegacion o distribucion de actuaciones pueda producirse.
Condicion necesaria para la delegacion o distribucion del trabajo
es la capacidad para realizarlo por parte de quien recibe la
delegacion, capacidad que debera ser objetivable, siempre que

fuere posible, con la oportuna acreditacion”.

La ejecucion implica para la enfermera habilidades cognitivas,
interpersonales y procedimentales. En el caso del hospital
oncologico, las enfermeras son expertas en habilidades
interpersonales y procedimentales, sin embargo, en cuanto a las
habilidades cognitivas éstas, estan enfocadas en exclusiva a los
conocimientos para prevenir o minimizar problemas que surgen
del diagnédstico y la prescripcion meédica, no habiéndose
desarrollado, como se decia aquellas que identifican su rol

autonomo.
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Asi en la historia clinica electronica (HCE), se describe la hoja de
evolucion de enfermeria y listado de cuidados indicados, como
documento que describe los cuidados a llevar a cabo. Todos los
cuidados se refieren a las actividades interdependientes, es decir,

dentro del rol de colaboracion

Quinta etapa: Evaluacion de los cuidados.

La evaluacion supone juzgar o valorar. Una evaluacion 6ptima va
a depender de la eficacia de los pasos que se han ido llevando a
cabo previamente. Los resultados esperados NOC, y a través de

los indicadores permitiran medir los resultados en el paciente.

En este sentido, Berman et al (51), interpretan esta etapa como
que el proceso de evaluacion supone la recogida de datos y su
relacion con la formulacion de los resultados esperados
(indicadores NOC), y con la comparacion de los datos con los
resultados y su relacion de las actividades de enfermeria con los

resultados y conclusiones sobre el estado del problema.

En relacion a esta etapa, en el hospital oncologico no existe en la
actualidad una aplicacion que permita evaluar el progreso del

paciente sobre su estado de salud, desde el area de enfermeria.

4.2. Significado del concepto rol auténomo/actividad
interdependiente y su repercusion en la aplicacion del

Proceso de Enfermeria.

Una de las cuestiones mas relevantes es la referencia a los
problemas relacionados con la identidad y la identificacion del
propio rol de enfermeria y que se relaciona con la percepcion que

se tiene del significado del rol autéonomo.
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Sin echar demasiado la vista atras, podemos comprobar que el
diccionario de la Real Academia Espanola (104), identifica el
término de enfermeria desde el punto de vista profesional, desde
hace pocos anos, definiéndose en la actualidad como “profesion y
titulacion de la persona que se dedica al cuidado y atencion de
enfermos y heridos, asi como a otras tareas sanitarias, siguiendo

pautas clinicas”.

Los cuidados que hoy en dia llevan a cabo las enfermeras en
muchas ocasiones estan centrados en cuidados que surgen del
diagnostico y prescripcion médica, esta situacion supone, como
dice Brito (105), que se perpetuan las conductas desfasadas y que
producen una clara insatisfaccion tanto en las enfermeras, como

en los pacientes.

El modelo que ha calado mas en la practica profesional en el siglo
XX, es el modelo biomédico y se sustenta esta afirmacion en como
las enfermeras siguen percibiendo la relacion entre la tradicion y
la forma de llevar a cabo los cuidados. Esta forma de llevar a cabo
los cuidados se situa a finales del siglo XIX, donde la orientacion
del cuidado va enfocada hacia la enfermedad, en un contexto
marcado por la expansion del control de las infecciones, es decir,
la mejora de los métodos antisépticos, de asepsia y de las
técnicas quirurgicas. La erradicacion de las enfermedades
transmisibles era la prioridad. El objetivo de la medicina técnico-
cientifica es estudiar la causa de la enfermedad, formular un
diagnostico preciso y proponer un tratamiento especifico. El
cuidado, segun esta orientacion, esta enfocado hacia los
problemas, el déficit o las incapacidades de la persona. La

enfermera delimita las zonas problematicas que son de su
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competencia y que estan muy ligadas a la profesion médica. Su
intervencion consiste en la colaboracion para eliminar Ilos

problemas, cubrir el déficit.

Sin embargo, a medida que los conocimientos médicos avanzan y
la tecnologia biomédica es mas compleja, la ensenanza formal a
las enfermeras presenta un contenido orientado hacia los
conocimientos meédicos, lo que las lleva a identificarse con el
modelo cientifico médico. La ensenanza se centra en el
conocimiento memorizado de signos y sintomas de las
enfermedades y en la aplicacion de técnicas médicas delegados.
La enfermera recibe una formacion técnica junto con un

entrenamiento para la obediencia y el orden (2).

La adaptacion a lo ya establecido es un aspecto reiterativo y las
informantes confirman la habilidad de las enfermeras para
adecuarse a todos los ritmos de trabajo de todos los servicios. Sin
embargo, en la mayoria de ellos se sigue el modelo tradicional
basado en las actividades interdependientes, y en algunas areas
se puede hablar de cuidado en colaboracion. Se entiende y
asegura que se trabaja por tareas y tiempo y todo esto muy
relacionado con la presion asistencial. En definitiva el contexto
donde se desarrolla la practica asistencial, influye en la forma de

organizar y llevar a cabo los cuidados.

En este sentido Rayon (73) dice, “el cuidado profesional de las
enfermeras, comparte rasgos con el cuidado popular, de modo
que los elementos y manera de cuidar en el contexto social,

determinan el modo de cuidar profesional”.
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En el hospital oncolégico no hay una identificacion clara de las
actividades independientes de enfermeria, tanto por parte de la
propia organizacion como de las enfermeras. Hay una
sobrevaloracion de las actividades interdependientes y tareas
delegadas lo que deja poco espacio a las actividades

independientes, es decir el rol autonomo.

A modo de recordatorio queda expresado que las enfermeras no
deben ser meras ejecutoras de tareas, sino que éstas estan
cualificadas para diagnosticar y planificar cuidados especificos de
enfermeria. La implantacion del Proceso de Enfermeria supone la
puesta en practica en exclusiva del rol autonomo de la enfermera,
como dice Phaneuf (49) puesto que parte de la “identificacion del
problema de salud de la persona o la poblacion, los roles y las
funciones autonomas comprenden los cuidados basicos, el
diagnoéstico de enfermeria y la planificacion de los cuidados, la
comunicacion, la relacion de ayuda y la ensenanza a la persona o

familia o comunidad”.

En este sentido el despliegue de una organizacion que facilite la
integracion entre el cuidado independiente e interdependiente,
supone un paso adelante en el avance de la profesion y en
garantizar unos cuidados de calidad. Es evidente que la
autonomia profesional, es un claro indicador de Ila
profesionalizacion de nuestra disciplina (106), por lo que es cada
vez mas importante no solo desarrollar el rol auténomo, sino,
evidenciar como se esta llevando a cabo. Como se decia, el
Proceso de Enfermeria es la herramienta que permite

desarrollarlo y visibilizarlo a través de los registros.
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En la actualidad la autonomia de la profesion abarca tanto el rol
autonomo como el de colaboracion, sin embargo las informantes

no tienen claro cual es o qué significa rol autonomo.

Existe cierta confusion en las informantes en relacion a cual es el
rol auténomo, tal y como se ha visualizado en los graficos en el
capitulo 3 asi, una vez identificado el rol auténomo, el rol de
colaboracion se refiere a las acciones que surgen del diagnostico y
la prescripcion médica, es decir, todas aquellas tareas que la
enfermera lleva a cabo y estan orientadas hacia la planificacion y
ejecucion de las actividades de tratamiento y control que el
paciente no pueda o deba hacer por si mismo, aporta los
elementos cognoscitivos, psicomotrices y actitudinales necesarios,
referidas al saber y saber hacer y aplicar el juicio clinico a la hora
de ejecutar esas prescripciones y controlar la evolucion del
paciente. Asi se puede determinar que las actividades del rol de
colaboracion que estan mas asentadas en el trabajo diario de las

enfermeras tienen que ver con los siguientes aspectos:
1. Aplicacion de los tratamientos prescritos.

2. Planificacion de los cuidados que se deriven de la ejecucion

de tales tratamientos.

3. Programacion de medidas de control y vigilancia del estado
del paciente tanto en la evolucion de su estado patologico
como a los efectos de las pruebas diagnosticas y de los

tratamientos.

Como se observaba en los ejemplos expuestos en el capitulo 3 las
informantes explicitan en su discurso, sobre el rol autéonomo,

tanto actividades de rol auténomo como del rol de colaboracion
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como autonomo (informantes: 45, 64, 132, 145, 155). Otras
informantes aunque identifican el rol auténomo tienen dudas
sobre si se corresponden con este o se corresponde con rol de
colaboracion (informantes: 75, 82, 1035,), otras informantes tan
solo identifican actividades de colaboracion pero las interpretan
como actividades autonomas (informantes: 22, 34). En algunos
casos la interpretacion es muy ambigua (informantes: 14, 125),
en otro caso no sabe cual es el significado del rol autéonomo

(informante N° 55).

Muy relacionado con la necesidad de explicitar el rol autéonomo de
enfermeria es la siguiente reflexion, “la ciudadania no va a
demandar enfermeras si las propias enfermeras no ponen en
“ » . ) s . o

valor”, su aportacion especifica, Unica e imprescindible para la
salud de las personas. Es hora, pues, de hacernos visibles y
pelear por todo eso que tan bien sabemos hacer y que soélo
nosotras hacemos, porque si no estamos en grave peligro de no

poder seguir haciéndolo en el futuro” (107).

En este sentido, de los resultados de este estudio se puede
afirmar que el hospital oncologico tiene muy asentado el modelo
tradicional y las enfermeras no establecen una diferencia sobre
cual es el rol autonomo, basicamente por desconocimiento del
lenguaje propio de enfermeria. Del mismo modo el trabajo que
realizan de forma independiente no es reconocido por otros
profesionales del equipo de salud, puesto que son acciones
individuales y no estan enmarcadas dentro de una organizacion
metodologica especifica. Tampoco conocen la necesidad de
establecer un marco adecuado que permita tener una vision de la

evolucion del paciente y que se alcanza a través del trabajo
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independiente de la enfermera y del equipo de salud. Por otro
lado, afirman que son conscientes de la importancia del trabajo
que realizan, en la unidad de hospitalizacion, considerando al
personal de enfermeria como, eje desde el cual, pivota gran parte

del reconocimiento de la sociedad hacia este hospital.

No se potencia el concepto de autonomia ni existe reflejo en la
practica ni tampoco el conocimiento propio de enfermeria, asi
como su repercusion al planificar cuidados especificos de
enfermeria. Las acciones de enfermeria especificas de su rol son
infravaloradas o ignoradas por otros miembros del equipo de
salud, meédicos principalmente, y asi lo verbalizan en la
entrevista. En este sentido no aclaran la relacion que se establece
con el colectivo médico, las respuestas con respecto al nivel de
trabajo en equipo, es escaso, existiendo ciertas diferencias entre
las enfermeras de mayor edad y las mas jovenes. En el caso de
las enfermeras con mas experiencia, éstas, toman decisiones con
mayor seguridad y son mas respetadas en su actuacion

profesional por los médicos.

Como se ha comentado la figura de las lideres de enfermeria esta
muy bien valorada por las informantes, seria por lo tanto una
pieza fundamental para desarrollar la puesta en marcha de una
estrategia de implantacion del Proceso de Enfermeria, sobre todo
teniendo en cuenta que el liderazgo de enfermeria es la que
guiara la practica para impulsar los cambios en las rutinas ya
establecidas, impulsando, asi mismo, la formacion especifica de

enfermeria.

En definitiva el rol autbnomo no es solo la practica independiente

como accion, que es lo que se percibe en el significado que dan
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las informantes, supone la aplicacion del juicio clinico, pero esta
autonomia disminuye cuando las enfermeras no pueden llevar a
cabo acciones para las cuales estan preparadas, y poseen las
habilidades necesarias, es decir, tienen la competencia requerida
desde el punto de vista legal y real, para asumir su

independencia en el cuidado dentro del equipo multidisciplinar.
4.3. Analisis de los registros de enfermeria en la HCE

Las enfermeras en una unidad de oncologia llevan a cabo un tipo
de actividades que precisan de un control muy exhaustivo, lo que
en ocasiones, pueden suponer un desgaste fisico y emocional de
los profesionales que llevan a cabo la tarea del cuidado del
paciente con cancer. Esta situacion supone que cuando se habla
de presion asistencial, hay que tener en cuenta no tnicamente el
numero de pacientes por enfermera, sino también la complejidad
de los cuidados que lleva a cabo. Por esta razon se considero
conveniente especificar algunos aspectos relacionados con el
concepto de complejidad de cuidados (CCC). Juve et al (16), se
refieren al termino CCC como relacionado con las cargas de
trabajo, los recursos necesarios, la intensidad de cuidados, el
nivel de dependencia o el conocimiento clinico requerido en la
prestacion de cuidados a enfermos en situaciones criticas o

urgentes.

Si se vincula Unicamente los parametros de carga de trabajo y
complejidad de cuidados cuando estos se refieren a cuestiones
exclusivamente terapéuticas o técnicas, puede parecer que éstas
se relacionan unicamente con unidades de cuidados criticos o

aquellas que requieran una alta tecnologia. Para evitar esta
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relacion lineal es interesante el estudio de Juvé (16) en diseno
cualitativo que desarrolla con el objetivo de tener en cuenta la
individualidad de cada paciente y poder adaptarlos a cada uno de
ellos. Asi introduce el término “Estructura de la complejidad
individual de cuidados”, estableciendo una fuente de complejidad,
un factor de complejidad y las especificaciones relacionadas con
los conceptos anteriores. En una unidad de hospitalizacion de
oncologia podemos encontrarnos con fuentes de complejidad
Psicoemocional (miedo, ansiedad, trastornos de adaptacion),
complicaciones (trastornos de la comunicacion verbal debido a
una laringuectomia, traqueostomia..., fragilidad vascular
(tratamiento quimioterapia.), extremos de peso (pacientes en
situacion terminal.) dolor no controlado (tratamiento complejo o

ineficaz....).

Existen numerosas formas de medir las cargas de trabajo,
teniendo en cuenta como se ha dicho, que esta medicion debe
tener en cuenta criterios no uUnicamente de tiempo por
procedimientos sino aspectos como la relacion con la severidad de
la enfermedad o dependencia del paciente. Los instrumentos
deben dar pistas para objetivar los recursos de enfermeria y
valorar si los enfermeros cuentan con el tiempo suficiente para
realizar no solo las tareas interdependientes (delegadas de otro
profesional), sino que debera incluir los tiempos de las

actividades propias de competencia enfermera (108).

Es innegable que en la medicion de las cargas de trabajo y su
relacion con la presion asistencial, debe tener una valoracion
aplicada a la satisfaccion en el trabajo y consecuentemente en los

cuidados realizados. No obstante, en una época como la actual
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esta medicion también debe reflejar el binomio coste-beneficio, de
forma que se puedan optimizar los recursos existentes. No se
puede olvidar que el hospital oncologico es como se ha dicho una
Fundacion de Titularidad Privada y por lo tanto dicho binomio
adquiere una importancia vital, y que debera relacionarse en todo
momento con la calidad de los cuidados y su relacion con el

bienestar del paciente.

Algunos de los instrumentos que se utilizan en la actualidad son
la “teoria de las Unidades Relativas de Valor (URV), es una
puntacion que permite medir un proceso determinado, en el caso
del Proceso de Enfermeria, las URV son principalmente Tiempo de
Atencion Enfermera empleados en la ejecucion de wuna
determinada accion encaminada a la realizacion de ese proceso.
Establece las equivalencias entre el tiempo de cada accion la

actividad, el proceso y el coste en euros de las mismas.

La historia clinica electronica es una herramienta muy util desde
el punto de vista de las informantes, no obstante, en el turno de
tarde y de noche, perciben una dificultad ya que segin indican
no hay un técnico informatico fisicamente en el hospital por lo
que si hay un fallo en el sistema, tienen que intentar resolverlo o
bien llamar al técnico que esté de guardia, quien telefonicamente
intentara resolver el problema. En caso de que no sea posible se
pueden realizar las actividades manualmente y proceder
posteriormente a su inclusion en el sistema. Las informante
indican “que ellas no estan para eso” [refiriéndose a solucionar el
problema informatico] y en el caso de que deban hacerlo

manualmente, como decian el trabajo es el doble, considerando
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que cuando ocurre esta situacion provoca una alteracion

importante en la organizacion del trabajo.

Los registros de enfermeria del oncologico describen basicamente
las actividades interdependientes, no quedan reflejadas las
actividades que la enfermera lleva a cabo en cada turno de
trabajo, en algunas ocasiones porque aseguran que no se utiliza
casi nada de lo que se escribe y que unicamente anotan aquellas
cuestiones en cada cambio de turno que son urgentes o
importantes. Sin embargo, llama la atencion que en los registros
existen muchas anotaciones que se hacen en el evolutivo y
ademas tienen su propia hoja de registros, por lo que se anota
dos veces. En el analisis de los registros se observa que cada
enfermera escribe, pero lo hace de forma individual y suele
relacionarse con el esquema mental que cada enfermera desea

imprimir a las actividades que considera necesario registrar.

Algunas informantes, sobre todo las de mas de edad, hablan de la
importancia que tienen la enfermeria de planta dentro de un
hospital y como muchas veces se infravaloran ellas mismas no
dando importancia al trabajo que llevan a cabo. Otra cuestion
que empiezan a percibir es que o escriben o reflejan todo el
trabajo que realizan o la invisibilidad de los cuidados esta
directamente relacionado con la carga de trabajo. El reflejo en los
registros es minimo no plasmando en ningun documento la carga
de trabajo real que llevan a cabo. Como se comentaba es
imposible cuantificar el trabajo de la enfermera si no estan

reflejadas todas las actividades que ésta lleva a cabo.

La aproximacion fenomenologica ha permitido adentrarse en las

propias informantes de forma que se ha podido acercar a éstas y
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asi poder identificar como y en qué condiciones llevan a cabo el

trabajo diario.

Desde este enfoque no se pretendia hacer generalizaciones en una
primera intencion, puesto que como se decia lo realmente
importante era el reconocimiento de lo que perciben asi como el
significado que da a la experiencia relacionada con la
organizacion de los cuidados. El interés por lo tanto estaria en

mostrar no tanto en demostrar.

En relacion a la metodologia utilizada y mas en concreto el
referido a la entrevista Mari (109), recomienda utilizar la
entrevista semidirectiva en profundidad, de forma que el
informante se adecia a las respuestas formuladas en la
entrevista, y asi esto proporciona mayor libertad para conducir el
discurso y profundizar en él. Por otro lado el desarrollo de un
protocolo permite adecuarse a los objetivos, es decir, reproducir y

analizar las experiencias y percepciones de la informantes.

En este sentido el foco de atencion estaba tanto en los discursos
literales como en el lenguaje no verbal. Los significados se han
transcrito literalmente tal y como se ha ido evidenciando en la
investigacion de forma que se trata de entender lo que dice la

informante y no en lo se espera que diga.
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Siguiendo el enfoque fenomenologico, se plantean las
conclusiones de esta investigacion desarrolladas “como un todo”,
buscando una vision que dé cuenta de las “esencias comunes”

(76)

Asi en cuanto a los resultados obtenidos se puede afirmar que
una de las premisas mas importantes es la necesaria integracion
entre la teoria y la practica referida al cuidado independiente. En
la actualidad existe una fractura importante entre ambos
campos, y en la presente investigacion se ha ido desgranando la

forma de organizar los cuidados, lo que evidencia esta division.

1.- En cuanto al nivel de conocimientos del Proceso de
Enfermeria en el hospital oncologico por parte de las enfermeras,
se reconoce una escasa formacion relacionada con el Proceso de
Enfermeria, y por otro lado el hospital oncologico no tiene
definida la aplicacion informatica para poder seguir el Proceso de

Enfermeria en ninguna de sus etapas.

La formacion teodrica en una metodologia de enfermeria, el
Proceso de Enfermeria, donde incluimos la taxonomia NANDA,
NIC y NOC, asi como el conocimiento relacionado con la realidad
asistencial del oncologico, son elementos necesarios para poder
aplicar en la practica asistencial el Proceso de Enfermeria. Es
preciso, ademas, utilizar de forma habitual la terminologia de
forma que pueda ser incorporada a cada una de las actuaciones
propias de la enfermera e integrar de forma “natural”’, la

organizacion de los cuidados segun este Proceso.
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2.- En cuanto a la percepcion de las enfermeras sobre la
utilizacion del Proceso de Enfermeria, se puede concluir que las
informantes no perciben como importante no utilizar el Proceso
de Enfermeria como método para organizar los cuidados,
posiblemente en relacion con la escasa asuncion de las funciones
autonomas del cuidado. Sin embargo, consideran muy
importante referenciar y explicitar todas aquellas actividades que
llevan a cabo y que no quedan registradas. Las informantes por
su experiencia profesional, algo que se percibe en aquellas de
mayor edad, realizan un acercamiento al paciente mas intuitivo e
implicito sobre los problemas que presentan, resolviéndolos

cuando es de su competencia de forma individual.

3. En cuanto a la relacion de la experiencia y la vivencia de las
enfermeras y su influencia en la organizan los cuidados en la
actualidad, se puede determinar que la utilizacion de una
organizacion tradicional en la practica asistencial basada en el
modelo bio-médico, es un elemento que tiene que ver, tanto con
las enfermeras como con la propia estructura organizacional del

hospital oncologico.

4. La valoracion de los registro ha permitido identificar que éstos
no reflejan todos los ambitos del cuidado de enfermeria, se ha
identificado que las enfermeras perciben que tienen una elevada
carga asistencial, se plasma en lo que dicen pero es incongruente
con lo que se registra realmente, puesto que los registros son
escasos y se circunscriben casi en su totalidad al cuidado
interdependiente, no apareciendo registro de aquellas actividades
que la enfermera lleva a cabo como parte de su juicio clinico, es

decir las actividades independientes referidas al rol auténomo.
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En este sentido el registro de enfermeria del hospital oncologico
corresponde mayoritariamente a las actividades
interdependientes, siendo practicamente inexistente el registro de

cuidados independientes

5. Siguiendo la argumentacion anterior, y en relacion al objetivo
sobre la identificacion del rol autonomo como base del Proceso de
Enfermeria, ha quedado reflejado en los resultados que las
enfermeras no tienen claras sus competencias, en relaciéon a su
rol autonomo. La practica diaria se circunscribe a la inmediatez
de las actividades que tienen que llevar a cabo. Se ocupan y
preocupan de multiples tareas de forma intuitiva, relacionadas
tanto con su actividad especifica como con la que puede
corresponder a otro profesional (distintas peticiones, pruebas
diagnésticas, comunicaciones entre profesionales meédicos que
gestiona la enfermera etc.). No se percibe una labor de equipo,
supeditando esta relacion a cada médico, y no como algo

establecido.

Muy relacionado con la necesidad de explicitar el rol autonomo de
enfermeria es la siguiente reflexion, “la ciudadania no va a
demandar enfermeras si las propias enfermeras no ponen en
“valor”, su aportacion especifica, Unica e imprescindible a la
salud de las personas. Es hora, pues, de hacernos visibles y
pelear por todo eso que tan bien sabemos hacer y que sélo
nosotras hacemos, porque si no, estamos en grave peligro de no

poder seguir haciéndolo en el futuro” (107)

En definitiva, la utilizacion del Proceso de Enfermeria es

responsabilidad de las enfermeras, aunque también es cierto que
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los cambios organizativos deberan ser jerarquicos y transversales
y la funcion de liderazgo de enfermeria debe jugar un papel muy
importante en su consecucion. La tradicion y la naturalizacion de
la profesion es un aspecto que debe ir perdiendo protagonismo
ante los avances profesionales. El trabajo profesional a pie de
cama del paciente ha sido el signo de identidad de las
enfermeras, y debe seguir siéndolo, no obstante las nuevas
disposiciones legales avalan al profesional de enfermeria para
llevar a cabo estrategias independientes conducentes a que la
calidad de los cuidados que recibe la persona, se encuentren
entre los mejores que se pueden realizar. Para lograrlo tienen la
capacidad y responsabilidad de emitir sus propios diagnosticos,
asi como planificar intervenciones teniendo en cuenta los

resultados esperados, criterios de resultados.

Es muy importante que la formacion, el disenio y la implantacion
del Proceso de Enfermeria en el hospital oncolégico sigan una
ruta paralela, porque de esta forma se percibe como algo practico,

real y posible en el entorno profesional.

Algunas de las limitaciones descritas en los datos recogidos y que
pueden dificultar la implantacion del Proceso de Enfermeria se
refieren a la falta de formacion, tiempo, sobrecarga de trabajo y
falta de personal, siendo necesario una modificacion en la politica

de gestion de las personas y de organizacion de enfermeria.

Se sigue constatando la utilizacion irregular del Proceso de
Enfermeria en la practica habitual, y nulo en el hospital objeto de
estudio. Existe una importante falta de conocimiento sobre el
Proceso, no se utilizan los diagnosticos, en este caso por

desconocimiento de los mismos y aunque existen criticas a éstos
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porque, segun algunos estudios, no se basan en la realidad
espanola. Sin embargo, se vuelve al mismo problema relacionado
con la formacion ya que la taxonomia NANDA no es comprendida
por las enfermeras con facilidad, creando a menudo un elemento

de resistencia.

Se puede afirmar que si enfermeria no logra superar el conflicto
su avance se vera condicionado, sera necesario ir cerrando la
fractura que existe en la actualidad entre la teoria y la practica.
La utilizacion de los modelos de enfermeria y el método para
identificar y solucionar problemas, el Proceso de Enfermeria,
permitiran establecer los indicadores necesarios para medir la

calidad de los cuidados de enfermeria.

Por lo tanto, encontrar las estrategias para integrar la teoria y la
practica es fundamental de forma que el lenguaje enfermero no
suponga una dificultad, si no, que cumpla con el objetivo
previamente propuesto como es facilitar la comunicacion entre
las enfermeras y de éstas con el resto de los componentes del

equipo multidisciplinar.

Sin embargo, aunque los avances legislativos impulsan a
acometer cambios en los modos de trabajar, enfermeria sigue
ligada a unos valores y creencias que han sido motor del
quehacer de enfermeria y que no se pueden obviar puesto que
influyen de manera evidente en la forma de organizar los
cuidados. Si se parte de esta premisa las creencias y valores
deben poder integrarse en los avances cientifico-técnicos del
trabajo de enfermeria en cualquier area de actuacion profesional,

con la persona, familia y/o comunidad.
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La percepcion de las informantes es fundamental pero también lo
es la disposicion y obligacion de las organizaciones en el proceso
de cuidado, asi debera establecer y colaborar con el proceso de
evaluacion por su relacion con la calidad de atencion del

paciente.

La evaluacion de programas, planes estratégicos deberia ser una
prioridad para las organizaciones. Las organizaciones deben
reflejar las teorias en las que subyacen, deben describir los
resultados esperados, medir el rendimiento con cierta regularidad
y de manera externa y objetiva y, ademas, aprender y adaptarse

con el fin de mejorar la eficiencia.

Para ello, se deberan utilizar una serie de instrumentos que
permitan una evaluacion sistematica y objetiva de los diferentes
elementos que determinan el proceso de cuidar. De esta manera,
la evaluacion contribuye a la toma de decisiones estratégicas y
colectivas, y a innovar en los métodos de aplicacion, asi como a la
rendicion de cuentas en todos los niveles de asistencia. Su
objetivo seria proporcionar a los gestores, y a otras partes
interesadas, a su debido_tiempo, informacion util, fiable y objetiva
sobre la pertinencia de los cuidados otorgados y programas de

intervencion.

La importancia de la evaluacion de los planes de cuidados y
programas se deriva de su utilizacion como medio para obtener
una retroalimentacion en el proceso. Su finalidad es la
comprobacion del éxito final del proceso, para determinar si han
tenido el efecto deseado y, si no ha sido asi, explicar las razones

del fracaso.
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Las evaluaciones tienen impacto en:

- La pertinencia es decir, determinar si los instrumentos
responden o no a las prioridades estratégicas y las
necesidades reales y si los resultados son coherentes con
los objetivos establecidos y los resultados esperados.

- El éxito del plan, es decir si ha respondido realmente a los
objetivos establecidos.

- La rentabilidad, es decir, determinar si han sido utilizados
los medios mas eficaces para conseguir los objetivos

deseados.

Como se decia, es importante el liderazgo de enfermeria, ya que
tiene un papel predominante en la puesta en marcha los
elementos que propicien el cambio en la forma de organizar los

cuidados. Se puede decir que son el agente y motor de cambio.

Un aspecto muy importante que fomenta el cambio es la actitud
positiva de las informante, quienes dicen que modificar la
organizacion de cuidados mejoraria la practica asistencial tanto
para ellas como para los pacientes, ponerlo en practica seria el

siguiente reto.

En este sentido y a la vista de los resultados y conclusiones
resulta posible e incluso pertinente realizar una propuesta de
implantacion en el hospital oncologico, esta propuesta se aborda

en el siguiente capitulo.
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6.1. Analisis DAFO

En este momento el hospital oncologico de San Sebastian, se
encuentra en un edificio de reciente construccion y con la historia
clinica electronica (HCE) ya muy asentada, por lo que parece
oportuno el momento actual para implantar el Proceso de
Enfermeria en la organizacion de la actividad de enfermeria y a la

vista de los resultados obtenidos en esta investigacion.

Es importante tener en cuenta los aspectos que las informantes
han identificado en relacion a la experiencia vivida por ellas en el
hospital oncologico y como se organizan los cuidados. Algunos de
estos aspectos los identifican como facilitadores y otros como
elementos que dificultan el desarrollo de un proceso innovador
como lo es la wutilizacion del Proceso de Enfermeria como

herramienta de trabajo para aplicar los cuidados de enfermeria.

Como dicen March et al (110), la identificacion de las ventajas y
dificultades es fundamental para que los responsables puedan
reforzar los elementos facilitadores de los cambios y buscar
soluciones para los que puedan dificultar el proceso de
innovacion. Todo esto contribuira al aumento de la calidad
asistencial, la satisfaccion de los profesionales y a la innovacion

del hospital oncologico.

La informacion permite incorporar algunos aspectos teniendo en

cuenta el analisis DAFO.

Como se ha comentado el hospital oncologico ha elaborado su
plan estratégico, por lo que se plantea una propuesta en relacion

a la implantacion de una organizacion de cuidados metodologica
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basada en el Proceso de Enfermeria teniendo en cuenta los
resultados del analisis DAFO. El analisis DAFO, es una
metodologia de estudio de la situacion competitiva de una
empresa en relacion a su actividad (situacion externa) y de las
caracteristicas internas (situacion interna) de la misma, de esta
forma se determinan las Debilidades, Oportunidades, Fortalezas
y Amenazas. La situacion interna se compone de dos factores
controlables: fortalezas y debilidades, mientras que la situacion
externa se compone de dos factores no controlables:

oportunidades y amenazas.

Desde el punto de vista de enfermeria se establecera para conocer
la situacion real en que se encuentra la organizacion (hospital
oncologico). Con la identificacion de estos aspectos es posible
conocer la forma en que se puede abordar el cambio. El como se
pueden aprovechar las oportunidades e incrementar las
fortalezas, asi como minimizar las debilidades y las amenazas,
ayudaran a marcar una directriz para abordar con ciertas

garantias de éxito el proceso de innovacion.

Partiendo de los resultados obtenidos y como se decia teniendo en
cuenta el contexto donde se pretende implantar el Proceso de
Enfermeria, parecia adecuado estructurar la propuesta partiendo

del analisis DAFO.
ANALISIS EXTERNO

La organizacion tiene su razon de ser en relacion al entorno que
le rodea; asi, el analisis externo permite fijar las oportunidades y
amenazas que el contexto puede presentarle a la organizacion, en

este caso el hospital oncologico.
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El proceso para determinar esas oportunidades o amenazas se

puede realizar teniendo en cuenta cuestiones como:

La legalidad vigente:

Las diferentes Leyes y Decretos que se detallan, se deberan tener
en cuenta como primer elemento a conocer puesto que situa la
competencia de las enfermeras desde el punto de vista legal y

normativo, estas son las siguientes:

* Ley 41/2002, de 14 de noviembre (10), basica reguladora
de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacion y documentacion clinica del

paciente.

« Ley 16/2003, de 28 de mayo (6), de cohesion y calidad del
Sistema Nacional de Salud.

» Ley 44/2003, de 21 de noviembre (7), de ordenacion de las
profesiones sanitarias.

* Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre (14), por el
que se aprueba el conjunto minimo de datos de los

informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud.

Todas estas Leyes y Decretos avalan el caracter independiente de
la disciplina de enfermeria e incluso promoviendo la puesta en
marcha del lenguaje normalizado de Enfermeria, NANDA, NOC y
NIC).

Otro aspecto a tener en cuenta es que la mayoria de las
enfermeras tienen estabilidad en el ambito laboral, teniendo una

dimension laboral especifica para el hospital oncologico.
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Aspecto social: El hospital oncologico, focaliza su atencion

hospitalaria en enfermedades oncologicas, el aumento del cancer
y la mayor esperanza de vida, por lo que es un hospital necesario

en el ambito social.

Tecnologia: El hospital oncolégico esta dotado con la mejor y mas
novedosa tecnologia en el diagnostico oncologico. Es el unico
hospital del entorno que cuenta con una habitacion especifica

para los pacientes tratados con Yodo radiactivo.

En relacion a las Oportunidades, son aquellas situaciones
externas, positivas, que se generan en el entorno y que, una vez

identificadas, pueden ser aprovechadas.

* La planta de hospitalizacion trata pacientes casi en
exclusiva oncologicos por lo que la formacion e informacion
que las enfermeras reciben y conocen se limita a un area
amplia pero concreta.

* La coyuntura economica actual necesita profesionales
entrenados y conocedores del ambito en el que trabajan,
cuestion que es avalada por la percepcion que tienen las
informantes en relacion al conocimiento que tienen sobre
las actividades interdependientes, aquellas que tienen que

ver con el trabajo en el equipo multidisciplinar.
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La normativa legal, relativa principalmente al Decreto en el
que se aprueban el conjunto minimo de datos de los
informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud (R.D
1093/2010 de 3 de septiembre) (14), como una oportunidad
puesto que aunque el hospital oncologico es una Fundacion
de Titularidad Privada, también se dota de pacientes del
Sistema Publico Osakidetza, a través de diferentes

conciertos.

Los cambios en la sociedad, asi como los estilos de vida,
hacen que los pacientes, “exijan” una atencion que va mas
alla de las actividades interdependientes que lleva a cabo la
enfermera, aquellas que surgen fundamentalmente del
diagnostico médico y la prescripcion médica. Los pacientes
demandan tener una alto grado de bienestar en su proceso
de salud y mayor conocimiento sobre como lograrlo, y ser lo
mas independientes posible y este aspecto del cuidado

corresponde en exclusiva al rol auténomo de la enfermera.

En cuanto a las Amenazas, son aquellas situaciones negativas,

externas que pueden precisar una estrategia para poder

minimizarlas.

Como se decia el hospital oncologico es una Fundacion de
Titularidad Privada, por lo que la situacion de crisis
economica puede afectar, a por ejemplo, contrataciones de

personal de enfermeria.
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* El entorno del hospital esta formado por los tres grandes
hospitales de la red publica vasca, Osakidetza, donde el
personal de enfermeria de forma muy general utiliza el
programa informatico Zaineri (46), que basa la actuacion de
enfermeria utilizando la nomenclatura de Enfermeria

NANDA, NOC, NIC.
ANALISIS INTERNO

Los elementos internos que se deben analizar durante el analisis
DAFO corresponden a las fortalezas y debilidades que se tienen
respecto a la disponibilidad de personal, calidad de producto,
estructura interna y de mercado, percepcion de los consumidores

etc.

Con este analisis interno se identificaran las fortalezas y
debilidades de la organizacion, en el presente caso en cuanto a
los aspectos relacionados con el area de enfermeria en la unidad
de hospitalizacion, y que permitira conocer la cantidad y calidad

de los recursos y procesos con que cuentan.

Las Fortalezas, se entienden como los aspectos internos y
positivos que la diferencian, en el caso del hospital oncologico

serian:

e La historia clinica electronica (HCE), es un elemento muy
importante en la actividad de enfermeria, y que es posible
adaptar a la forma de organizar los cuidados, en este caso

el Proceso de Enfermeria.

e La sociedad percibe la actividad de enfermeria en la unidad

de hospitalizacion como de calidad, personal y profesional.
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La experiencia de las enfermeras es muy alta asi como la
seguridad con que afrontan los cambios que se han
producido recientemente en el hospital oncologico (HCE y el

cambio a un nuevo edificio y entorno).

La falta de formacion no se percibe como un problema, por
la disposicion a aprender, sin embargo se identifica como
una debilidad por su caracter indispensable para poder

abordar el cambio.

Disposicion y voluntad de las enfermeras para la aplicacion
del Proceso de Enfermeria. Una actitud muy abierta para
aprender metodologicamente a identificar problemas
especificos de enfermeria que mejoren el bienestar del
paciente.

Consideran que la utilizacion de una metodologia que
permita organizar los cuidados de enfermeria mejorara la
practica asistencial, asi como la satisfaccion en el trabajo y
permitira visibilizar los cuidados que realizan, no
Unicamente una parte de ellos. Tienen una vision clara
entre la disociacion entre la teoria y la practica y ademas
consideran que si se pusiera en practica la teoria, la brecha
se podria ir estrechando.

La confianza que las enfermeras tienen en sus
potencialidades y en la importancia del trabajo que
realizan.

La motivacion hacia su puesta en practica del Proceso de
Enfermeria en la organizacion de los cuidados es muy
importante, siendo en un 100%, favorable a su

implementacion.
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* Las lideres de Enfermeria, tanto la Directora y Supervisora
de la unidad de hospitalizacion, son muy bien valoradas
por las informantes. En este sentido, Moreno (111), asegura
que “los lideres de Enfermeria para asumir el liderazgo de
forma plena, necesitan un marco de referencia que les dé
una perspectiva global de la funcion que desempenan”.

e La infraestructura de la unidad de hospitalizacion se
adapta de forma mayoritaria a las recomendaciones del
Ministerio (102) en relacion a las Unidades de Enfermeria
de Hospitalizacion como son:

0 La instalacion de cableado informatico hasta la
cabecera del paciente (o “wireless”) de manera que se
posibilite la historia clinica y el registro de cuidados
de enfermeria en el sistema informatico.

0 La habitacion del paciente ingresado, debe resultar
segura y confortable, garantizando las condiciones
ambientales con un sistema de control de la
habitacion como son temperatura y humedad;
regulacion de la iluminacion, evitando un
soleamiento excesivo y deslumbramiento,
permitiendo su oscurecimiento; atenuacion y

aislamiento acustico).

En este sentido el hospital oncolégico cuenta con un sistema de

climatizacion en todo el hospital.

En relacion a las Debilidades, se refiere a los elementos,
recursos, habilidades y actitudes que la empresa ya tiene y que
constituyen wuna dificultad para la buena marcha de Ila

organizacion. Son problemas internos, que, una vez identificados
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y desarrollando una adecuada estrategia, pueden y deben

eliminarse.

Algunas de las cuestiones que se plantean y que pueden situar y

a posterior contribuir a al desarrollo e implantacion son:

* La actividad de enfermeria se circunscribe principalmente a
la atencion asistencial, lo que limita la dedicacion a la
formacion, investigacion y a la participacion en foros como
pueden ser sesiones clinicas de enfermeria o del equipo
multidisciplinar, dentro de la organizacion.

e La escasa formacion en el Proceso de Enfermeria, cuestion
esta que se constata en las entrevistas. La mayoria de
participantes senalan la necesidad de reciclarse en la teoria
del Proceso de Enfermeria y en estar al dia en los avances
tecnologicos y en aquellos relacionados con el cuidado
psico-social. Sin embargo, es significativo que no se percibe
la falta de formacion como un elemento importante, a pesar
de que en el transcurso de la entrevista reconocen que no
estan familiarizadas con los conceptos, terminologia y

significado de los elementos de proceso de Enfermeria.

Esta situacion descrita esta plasmada en el capitulo 3 de

resultados en los graficos 14 y 15.

De las 13 entrevistas realizadas, 8 informantes consideran que en
primer lugar seria necesario formarse en Metodologia de
cuidados, es decir en Proceso de Enfermeria. En segundo lugar y
el mismo numero de informantes consideran necesario la
formacion en  cuestiones  psico-sociales 'y  actividades

interdependientes.
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"Un imperio no cae por fuerzas externas sino por debilidades
internas". (Carlos Escartin La caida del Imperio romano, Invictus:
2011).

e La distancia, en relacion al entorno asistencial, donde
llevan a cabo su actividad diaria, es considerada un

elemento problematico por la pérdida de tiempo.

* EIl hospital oncologico no disponen de un modelo o
esquema de enfermeria que facilite la organizacion de los
cuidados para su aplicacion en la practica asistencial, a
diferencia de los centros de su entorno. Los centros que si
trabajan con un modelo o su adaptacion son centros
publicos pertenecientes a Osakidetza, en los cuales esta
implantada la herramienta informatica Zaineri, que se
adapta al modelo de Henderson y a la organizacion de los
cuidados segun el Proceso de Enfermeria, incluyendo
Valoracion, Diagnésticos de Enfermeria (NANDA) y

resultados esperados (NOC)

De la combinacion de fortalezas con oportunidades surgen las
potencialidades, las cuales permitiran esbozar las estrategias
adecuadas para implementar un plan especificado en relacion al

objeto de estudio.

Como se decia, es importante conocer las debilidades y
amenazas, puesto que nos indican qué aspectos se deben tener

en cuenta para minimizar las consecuencias adversas.

La dinamica de trabajo de enfermeria en la wunidad de

hospitalizacion, es el método de asignacion de tareas por grupos
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de pacientes. El tipo de pacientes, el personal y sus
caracteristicas asi como los registros de enfermeria se han ido

especificando en los capitulos anteriores.

Con la presente investigacion, se han conocido aquellas
dificultades lo que permite conocer los problemas actuales y
minimizar las posibles consecuencias negativas en la puesta en
marcha del Proceso de Enfermeria. Las dificultades que las
enfermeras perciben son el principal obstaculo en este camino,
por lo que en la propuesta se pretende que éstos sean el punto de

partida.

Es imprescindible hacer un planteamiento realista para poder
realizar una propuesta efectiva, en primer lugar los objetivos irian

orientados hacia:

1. Conocer si es posible que la distribucion o planificacion del
personal permita que durante la manana y por la tarde

pueda haber una enfermera mas.

2. Adaptar la historia clinica electronico (HCE), al Proceso de

Enfermeria.

3. Establecer estrategias con las enfermeras para poder llevar

a cabo el plan.

En relacion al primer punto, seria necesario plantear a la
Direccion de Enfermeria los resultados de esta investigacion con
el fin de que sea conocida por la Direccion de Enfermeria la
situacion y puedan transmitirlo a la Direccion gerencial del
hospital. No obstante como esta variable no depende en exclusiva

de la Direccion de enfermeria, se buscaria otra estrategia para
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poder llevar a cabo la implantacion. Una estrategia factible seria
establecer equipos de trabajo en cada control, 2 por control de
forma que cada equipo esté siempre representado teniendo en
cuenta los tiempos libres de los mismos. Se estudiaria una
planificacion rotatoria con una asignacion de cada equipo a un
numero de pacientes tipo. La idea general seria que cada
enfermera atendera a los pacientes que le corresponden y se
responsabilizara de su valoracion, diagnoéstico, planificar los
cuidados y evaluarlo, y si fuera necesario colaboraria en la
aplicacion de los tratamientos y cuidados del resto de los

pacientes de su equipo.

Una de las cuestiones que se percibian en las entrevistas era que
el tipo de paciente variaba y la intensidad del cuidado, por lo que,
en ocasiones, aunque el numero de pacientes por cada enfermera
fuera el mismo, la intensidad del trabajo por el tipo de pacientes
podia ser mayor entre la enfermera de un grupo y de otro. En este
sentido, si la enfermera que tenia en ese momento menor presion
asistencial y finalizaba antes sus tareas, si lo consideraba
oportuno, “echaba una mano” a su companera. Con la propuesta
de equipos de trabajo, esta situacion no queda a criterio de cada

enfermera.

Una vez realizada la valoracion inicial, que debera acercarse lo
mas posible al ingreso del paciente, se formulara el o los
diagnosticos de enfermeria. Las alteraciones o dificultades que
presentan los pacientes del hospital oncologico, en muchas
ocasiones son similares por lo que los diagnoésticos de enfermeria
susceptibles de formularse, posiblemente, sean un grupo muy

concreto, lo que facilitara la puesta en practica de los mismos.
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En este punto seria oportuno hacer un estudio de los Grupos de
Diagnosticos Relacionados (GDR) de enfermeria, asi se podrian
relacionar todos los cuidados de enfermeria que podian ser
utilizados para cada grupo de diagnosticos. Esto permite
establecer cuidados estandarizados, sin perder de vista la

individualidad de cada paciente.

El paso de la realizacion de tareas por paciente, no estableciendo
mecanismos de evaluacion, no permite identificar la evolucion del
paciente desde el punto de vista de enfermeria. Si por el contrario
se realiza una valoracion que permita diagnosticar y planificar los
cuidados, fundamenta y justifican los cuidados en la practica

asistencial

En cuanto al segundo punto y teniendo en cuenta el primer
objetivo y ya que la valoracion de enfermeria completa llevaria
aproximadamente entre 30 o 45 minutos y aunque algunos
estudios hablan de que la dedicacion a la valoracion puede llevar
hasta unos 60 minutos (112), se han tenidos en cuenta el
conocimiento y la experiencia de las enfermeras del hospital
oncologico, con estas premisas se podria establecer la media de
30 minutos y asi se reduciria el tiempo. En el mismo sentido, el
hecho de contar con una historia clinica electronica (HCE) y que
permite adaptar la actual para establecer los criterios de
valoracion enfermera, supone un ahorro importante en el tiempo
necesario para cumplimentar la valoracion de enfermeria. En la
actualidad las indicaciones de enfermeria de un paciente en
quiréfano se especifican en el “evolutivo de enfermeria”, como la
historia permite interrelacion entre los diferentes servicios, seria

mas adecuado que exista una aplicacion especifica sobre los
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cuidados de enfermeria de cada servicio y que se incluiria en la

planificacion y ejecucion de los cuidados.

La valoracion debera permitir la individualizacion del paciente, de
forma que la herramienta apoye la realizacion de un juicio clinico-
enfermero que permita a la enfermera obtener datos objetivos y
subjetivos para relacionarlos con el o los problemas identificados,
proponiendo una serie de resultados e intervenciones que

permitiran una evaluacion final.

La aplicacion en cuanto al seguimiento debera permitir mantener
al dia el plan de cuidados del paciente y constaria de entre otros

los siguientes apartados:
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a) Registro de la actividad, la enfermera puede confirmar y

evaluar los resultados.

b) Evaluacion de los NOC (resultados esperados), cada
enfermera especifica junto con el paciente los objetivos, y la
aplicacion debera permitir a través de un sistema especifico

de la evolucion del cumplimiento.

c) Incidencias, el sistema permitira registrar las incidencias y
las observaciones en las diferentes actividades del plan de

cuidados y de la evolucion del paciente.

d) Permitira modificar el plan en todos sus apartados,
diagnosticos de enfermeria, objetivos/resultados esperados

(NOC), actividades (NIC), protocolos (31).

Un apartado que ya se ha comentado son los informes de alta del
paciente, la aplicacion informatica de la HCE debera permitir y
ser de caracter obligatorio, realizar un informe de
recomendaciones al alta, de forma que el paciente y/o familia, si

fuera necesario, contintien los cuidados en su domicilio.

Otro aspecto importante tiene que ver con la comunicaciéon, como
se comentaba desde diferentes servicios se establecera un plan de
comunicacion de enfermeria, asi de forma automatica toda la
informacion relacionada con el paciente y especifica de enfermeria
puede ser vista por las enfermeras de los diferentes servicios, de
la misma forma que en otras aplicaciones se activara un sistema
de alarma la primera vez que se visualice la historia una vez
realizada una intervencion al paciente en otro servicio (quiréfano,

consulta, etc....)
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La aplicacion del lenguaje propio de enfermeria, permitira hacer
visible la evolucion de los cuidados de enfermeria. La
sistematizacion y estandarizacion de los cuidados hara mas facil

conocer la aportacion de la enfermeria.

En relacion al ultimo punto, esto es, el referido a establecer
estrategias con las enfermeras para poder llevar a cabo el plan.
Este es el objetivo mas ambicioso puesto que es el que implica
directa y casi en exclusiva a las enfermeras. En esta cuestion es
muy importante lo que las informantes dicen en cuanto a su
motivacion hacia el cambio, asegurando que estarian dispuestas
a ello el 100% de las mismas, algunas de las informantes asocian

el cambio a la necesidad de formacion.

Es imprescindible a la vista de los resultados sobre el
desconocimiento del Proceso de Enfermeria, impartir formacion
sobre el mismo. El programa de formacion debe ir encaminado a
la puesta en marcha del Proceso de Enfermeria en la practica, por
lo que el programa debera estar disenado para el hospital
oncologico y las enfermeras de la unidad de hospitalizacion que
son quienes lo van a llevar a cabo. No obstante, teniendo en
cuenta que el hospital es relativamente pequeno, se puede dar
cabida en la formacion a las enfermeras de otros servicios. Seria
muy interesante, una vez, asentado el Proceso de Enfermeria en
la planta de hospitalizacion, implantarlo en otros servicios de
interés. Las sesiones deberian ser tipo taller, con una gran
aplicabilidad, es decir, se incorporarian los conocimientos
teoricos a casos reales de la practica asistencial. De esta forma se
vera la integracion de la teoria con la aplicabilidad del Proceso de

Enfermeria.
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En definitiva la aplicabilidad del plan pasa por “identificar con
concrecion y conocidos por todas las enfermeras, como

referencias de eficacia, eficiencia y efectividad” (113).
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Anexo 1. Entrevista Inicial.

En esta primera entrevista se abordan cuestiones generales, la misma
pretende ser una toma de contacto que genere confianza con las
informantes, con el fin de abordar posteriormente una entrevista en
profundidad. Previamente se ha informado a las enfermeras, sobre el
objetivo general de la entrevista. Se solicita autorizacion para grabar

la entrevista.

La 1% entrevista servira de base, para centrar aquellas cuestiones que
se iran abordando. No obstante este guion no pretende ser un
esquema cerrado sino que la idea es dejar a las informantes que se
expresen con total libertad sobre éstas cuestiones u otras que surjan
y permitir que ellas puedan llevar a cabo las relaciones a donde

puedan conducirles las preguntas planteadas.
Lugar de la entrevista.

Hora de la entrevista.

1.- Nombre la informante.

2.- Edad.

3.- Formacion: A.T.S. (ayudante técnica sanitaria), D.E (diplomada en

enfermeria), y otros.
4 .- Ano de finalizacion de los estudios de enfermeria.

5.- N° de anos de experiencia Profesional, hospitalaria, atencion

primaria, otros.

6.- N° de anos de experiencia profesional en el Oncolégico.
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7- Turno de trabajo.
8.- Numero de pacientes/enfermera, por la manana, tarde y noche.

9.- Tiempo aproximado de dedicacion directa al paciente manana,

tarde y noche.

10.- Tiempo aproximado de dedicacion a tareas administrativas,

manana, tarde y noche.
11.- Conocimiento del Proceso de Enfermeria.

12. Utilidad del Proceso de Enfermeria en la organizacion de los

cuidados en la unidad de hospitalizacion.
13. Realizais una valoracion especifica de enfermeria.

14. Otras cuestiones que vayan surgiendo o deseen comentar.
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Anexo 2. Entrevista de profundidad.

En la entrevista inicial se constata varias cuestiones:

e Cuando se habla del Proceso de Enfermeria algunas

[4

informantes se sienten algo intimidades lo ven como “un
examen”, por lo que esta cuestion se deja para una proxima
entrevista de forma que las informantes y una vez establecida
una relacion de confianza se sientan mas comodas.

* En relacion a las preguntas si éstas eran son muy abiertas, las
informantes presentaban un cierto desasosiego (lenguaje no

verbal), solicitando mas concrecion en las mismas.

El guion que se presenta, es orientativo, no formulandose las
preguntas exactamente como aqui se reflejan sino de una forma mas
natural en el transcurso de la conversacion. Parecia, no obstante,
oportuno describirlas para que a su lectura resultara mas claro

identificar el tipo de preguntas.
1.- Contexto, lugar de trabajo.

En la actualidad y desde el traslado al nuevo edificio que ventajas e

inconvenientes al entorno de trabajo.

2.- Cuestiones generales sobre el conocimiento tedrico del Proceso de

Enfermeria.

3.- Cuestiones relacionadas con preocupaciones que identificaban en
las conversaciones informales y que tienen que ver con las categorias,

tales como:

* Presion asistencial. Sobrecarga de trabajo del personal de
enfermeria.
* Naturalizacion de la profesion (relacion entre

tradicion /naturalizacion. Cuidado como elemento innato al ser
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humano y como mas determinante en la mujer como
madre/cuidadora nata.

* Liderazgo de la profesion.

6.- Estarias dispuesta a cambiar la forma de llevar a cabo los
cuidados por las ventajas que supone para el paciente y la enfermera.
En esta pregunta se hace necesario recordar cuales son las ventajas

descritas del Proceso de Enfermeria

6.- Equidad de la carga de trabajo en cada turno, referida a los

cuidados que precisan los pacientes en funciéon a su proceso de salud.

7.- Contraste entre la organizacion del trabajo segun el Proceso de

Enfermeria, y la organizacion tradicional segun el modelo bio-médico.

Proceso de Atencion de
Enfermeria

Enfermeria Hospitalaria
tradicional (modelo biomédico)

La enfermera actua
autéonomamente. Se contempla el
meédico como un colega. Funcion
independiente.

Diferencia hacia la medicina y el
meédico. Funciones
dependientes/interdependientes

La enfermeria es wuna actividad
practica. La enfermera realiza tareas.
Enfasis en habilidades manuales.

La enfermeria es una actividad
intelectual, la  enfermera es
pensadora creativa. Enfasis en
habilidades intelectuales.

La enfermera busca activamente la | La enfermera recibe pasivamente la

informacion.

informacion.

El trabajo es dinamico.

El trabajo esta rutinizado.

El trabajo se centra en el enfermo.

El trabajo se centra en las tareas.

El rol de la enfermera se expande
hacia las ciencias de la conducta y
sociales.

El papel de la enfermera esta
restringido a los aspectos fisicos.

La enfermera se relaciona
estrechamente con el enfermo.

La enfermera evita la relacion
estrecha con el enfermo como
mecanismos para evitar la angustia.

La enfermera rinde cuentas de sus
acciones de forma individual.

El rendimiento de cuentas se
difunde entre el personal y el
delegado a una jerarquia.

El enfermo es wun participante
activo.

El enfermo es un recepto pasivo.

Evaluacion de resultados

Evaluaciéon de medios.
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8.- Ventajas e inconvenientes que segun la percepcion de

informantes pudiera suponer aplicar el Proceso de Enfermeria.

INCONVENIENTES

VENTAJAS

La rutina en el trabajo diario genera
resistencias al cambio

Es un buen método para visibilizar
el trabajo de la enfermera

Es preciso un gran esfuerzo de
formacion de las enfermeras

El paciente se convierte en el centro
de atencion

La cargas de trabajo pueden |Se crean oportunidades para

aumentar mejorar el  conocimiento  de
enfermeria.

La terminologia del P.E. no se | Se genera un sistema eficaz donde

conoce suficientemente

se evalua y se mide lo que se hace.

9.- Cual es tu opiniéon sobre la

las

aplicacion del Proceso de Enfermeria

en la organizacion de los cuidados.

10.- Conoces si existe un plan de formacion continuada del oncolégico

y cuales son sus lineas o prioridades de formacion.

¢ Prioridades en formacion:

0 Metodologia de cuidados: Como valorar, Diagnosticar,

planificar, ejecutar y evaluar.

0 Cuestiones relacionadas con actividades de cuidados

interdependientes.

0 Cuestiones relacionadas con aspectos psico-sociales

0 Otros (especificar).

11.- Como explicarias que es autonomia en tu actividad profesional.

12.- Como explicarais la relacion profesional con los médicos/as:
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Anexo 3. La Vanguardia 1928.

personalidades.—Moreno,

La familia real

San Sehastidn, 13,
Marcharon a Santander la reing Victoria

.| ¢ Infanths e Infanies, despidiéndoles en el

Palacio de Miramar la reing Cristing y au-
toridades,

~En ¢l palaclo real reunidse el Comité
provineial de la Liga anticancerosa, presi-
diendo la reina Cristina, Se aprobaron los
planos del Instituto que se ediffcard en
breve,

La reina madre ha becho saber a aquellog
que tengan infencién de remitirle flores con
ocasion de la flesta de su cumpleafios, que
las sustituyan destinando su impotte a la
obra del Instituto Anticancerodo.—C.
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Anexo 4.Contrato acceso a la Historia Clinica Electronica

Onkologikoa

Instituio Oncotégico de Kutxa

CONTRATO SOBRE PROTECCION DE DATOS

De una parte, el Fundacién Onkologikoa Fundazioa, en lo sucesivo referido como el
Onkologikoa, con domicilio en Paseo Dr. Begiristain, 121, 20014-Donostia, CIF
G75023184, representado en este acto por el Subdirector de Sistemas de Informacion,
Sr. Ramoén Lerchundi.

Y de otra. v
FUTED & etz

con INIF

en lo sucesivo la Persona, con domicilio en

C.P. =1 Ciudad: ¢+ ..

BX T -
Ambas partes se reconocen mutuamente la capacidad legal suficiente para la realizacion
de este acto y, a tal efecto

EXPONEN
Que la Persona mantiene con Onkologikoa una Relacién para la realizacién de un
proyecto de investigaciéon universitaria

Que, en virtud de la relaciéon antes referida, la Persona puede acceder a los sistemas de
informacién e informacién para la realizacién de dicho estudio, accediendo asi a datos
personales por cualquier medio y/o a datos econdémicos-financieros y/o de gestion.

ESTIPULACIONES
Primera.- El presente contrato tiene por objeto esclarecer el marco regulador de acceso
por parte de la Persona a datos de cardcter personal de los que es responsable
Onkologikoa, como consecuencia del encargo de dicha Relacion.

Segunda.- El tratamiento de los datos personales realizado por la Persona consiste en el
mero acceso a los datos para le exclusiva finalidad de realizar funciones de analisis de
informacién.

Tercera.- LLa Persona se compromete a observar los principios exigibles por la
legislacion en materia de protecciéon de datos, en particular, a la seguridad de los
mismos y al deber del secreto.

Cuarta.- La Persona se compromete a seguir respecto a los datos, las concretas
instrucciones recibidas de Onkologikoa no aplicando o utilizando dichos datos con
finalidades distintas a las especificadas y no comunicando a ningan tercero, ni siquiera
para su conservacion, los datos facilitados por Onkologikoa como responsable del
fichero.
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Onkologikoa
Instiuto Oncatogien de Ko
Quinta. — La Persona se compromete a observar el secreto profesional respecto a los
datos personales objeto de tratamiento, manteniendo absoluta confidencialidad y reserva
sobre cualquier dato que pudiera conocer con ocasién del cumplimiento de los servicios
prestados. Esta obligacion subsistird aun después de finalizar su relacién con
Onkologikoa.

Sexta.- La Persona se compromete a la observancia de las medidas de seguridad
correspondientes al tratamiento de los datos personales del Instituto a los que tiene
acceso, implantadas respecto de los sistemas que los albergan, segtin lo establecido en el
Reglamento de Medidas de Seguridad de ficheros automatizados que contengan datos
de caracter personal contenido en el RD 1720/2007 o en cualquier otra norma que lo
sustituya o modifique.

Séptima.- La Persona se compromete, mediante la firma del presente contrato, una vez
cumplida la Relacion a devolver a Onkologikoa cualesquiera soportes o documentos en
los que consten datos de cardcter personal de la responsabilidad de Onkologikoa o a
destruirlos conforme a las instrucciones del responsable del fichero.

Octava.- En el supuesto de que la Persona, como encargada del tratamiento, destine los
datos finalidad distinta de la estipulada, los comunique o utilice incumpliendo las
instrucciones fijadas en el presente contrato, serd considerado también responsable del
tratamiento, respondiendo de las infracciones que hubiera incurrido. :

Novena.- La informacion obtenida por la Persona en el cumplimiento de sus
obligaciones, asi como sus informes y toda clase de documentos que produzca o tenga a
su alcance de manera directa o indirecta, relacionada o no con la ejecucién de sus
actividades, serdn confidenciales, no pudiendo ser divulgadas por la Persona sin la
autorizacién previa y por escrito de Onkologikoa.

Los materiales producidos por la Empresa, as{ como la informacién a la que esta tuviere
acceso, durante o después de la cjecucién de la presente Relacién, tendran cardcter
confidencial quedando expresamente prohibida su divulgacion a terceros por parte de la
Persona, a menos que cuente con un pronunciamiento escrito de Onkologikoa en sentido
contrario.

Cada una de las partes mantendrd indemne a la otra de cualquier perjuicio que se le
produzca a consecuencia del incumplimiento de las respectivas obligaciones y deberes
derivados de la LOPD y del presente contrato (incluida la Agencia de Proteccion de
Datos).

En prueba de conformidad de ambos comparecientes, se suscribe el presente
documento, a dia. .2 o e

Onkologikoa La Persona

Firma

Firma, sello y fecha -2 >
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