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Resumen: Se trata de un estudio de investigacion cualitativo, en el que se ha
empleado un meétodo etnografico para tratar de acercarnos al objeto
fundamental de la profesibn enfermera, el cuidado. Concretamente,
pretendemos una aproximacion a esa dimension del cuidado que resulta
invisible, que no se mide, ni aparece registrado, un cuidado que tiene que ver
con la dimension mas humana de la enfermeria.

Las participantes han sido cuatro enfermeras y dos auxiliares que
desempefian su trabajo en el contexto concreto de la unidad de cardiologia y
neurologia del Hospital Santiago Apdstol de Vitoria.

La recogida de datos se ha llevado a cabo mediante observacion
participante, entrevistas informales, revision de registros de enfermeria y
documentos de la unidad (protocolos, criterios de evaluacion de calidad de
registros enfermeros), entrevistas en profundidad y notas de campo.

Los resultados obtenidos muestran que los principales cuidados invisibles
que desarrollan los profesionales de enfermeria, se dirigen al uso de
estrategias comunicativas, verbales y no verbales, para el cuidado emocional
de pacientes y familiares, a la elaboracion de instrumentos terapéuticos y
estrategias creativas para atender a las necesidades de cuidado que se
presentan, asi como, los cuidados en relacién al confort, la intimidad y el alivio
del dolor. El hecho de que permanezcan invisibles tienen que ver con diversos
motivos, entre otros el rol que el sistema espera de las enfermeras, la falta de
exhaustividad en los registros enfermeros que omiten gran cantidad de
cuidados profesionales, haciéndolos invisibles; asi como, diversos elementos
macrosociales refuerzan esa invisibilidad.



“Lo esencial es invisible a los 0jos”

Antoine de Saint-Exupery
El principito
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Introduccién

El trabajo que se presenta a continuacién, es un estudio de corte
cualitativo en el que se ha empleado un método etnogréafico con el propadsito de
acercarnos al elemento fundamental de la profesion enfermera, el cuidado. Mas
concretamente, pretende una aproximacion a esa dimension que conforma el
cuidado que resulta invisible, un cuidado que no se mide, ni aparece en los
registros, un cuidado que tiene que ver con la dimension mas humana de la
enfermeria.

Este documento consta de una justificacion en la que se manifiesta el
motivo de elegir este tema de investigacion, asi como, las aportaciones que
puede realizar a la profesion, sociedad, sistema y formacion.

A continuacion se presenta el marco conceptual, donde se exponen
brevemente los conceptos fundamentales para situar al lector y se hace
referencia a la bibliografia publicada en torno al fenédmeno de estudio.

A partir de los apartados anteriores, se ha desarrollado el propésito de
este estudio, con un objetivo general que es conocer y desvelar las acciones de
cuidado “invisibles” de la profesion enfermera, tanto por no ser registradas
como por no ser reconocidas como acciones de cuidado profesionales.

Este trabajo se ha llevado a cabo en un contexto concreto, la unidad de
cardiologia y neurologia del Hospital Santiago Apostol de Vitoria. En esta se
han recogido los datos a través de observacion participante a cuatro
enfermeras y dos auxiliares de enfermeria. Ademés se han empleado otras
estrategias de generacion de informacion como son las entrevistas informales,
la revision de registros de enfermeria y de documentos de la unidad
(protocolos, criterios de evaluacion de calidad de los registros enfermeros),
entrevistas en profundidad y notas de campo.

El analisis de los datos se ha realizado a través de un andlisis de
contenido, a partir del cual se ha elaborado el apartado de resultados y
discusion en el que se integran la descripcion e interpretacion de los hallazgos
encontrados confrontandolos con la bibliografia publicada al respecto.

Los resultados obtenidos muestran que los principales cuidados invisibles
gue desarrollan las enfermeras, se dirigen al uso de estrategias comunicativas,
verbales y no verbales, para el cuidado emocional de pacientes y familiares, a
la elaboracién de instrumentos terapéuticos y estrategias creativas para
atender a las necesidades de cuidado que se presentan, asi como, los
cuidados en relacion al confort, la intimidad y el alivio del dolor. El motivo de
que estos cuidados permanezcan invisibles tienen que ver con diversos
motivos, entre otros el rol que el sistema espera de las enfermeras y la falta de
exhaustividad en los registros enfermeros que omiten gran cantidad de
cuidados profesionales, haciéndolos invisibles. Asi mismo, diversos elementos
macrosociales refuerzan esa invisibilidad.



Justificacion

La idea de realizar este proyecto surgio mientras leia el libro La pedagogia
del cuidado: Saberes y practicas en la formacion universitaria en enfermeria
(Medina, 1999). En él, el autor realiza una lectura de la disciplina enfermera, y
explica como la enfermeria, a pesar de tener un cuerpo desarrollado de
conocimientos propios, estos han quedado histéricamente marginados e
invisibles frente a los saberes de otras disciplinas como la médica, cuyo poder
y legitimidad ha resultado predominante.

La lectura de este documento me hizo reflexionar y me ayudd a poner
palabras a algo que siempre me habia inquietado y es ¢ por qué la gente no
sabe lo que las enfermeras hacemos a pesar de ser el colectivo mas numeroso
en el sistema sanitario?

Me hizo plantearme cuestiones como por ejemplo, ¢ por qué lo que resulta
visible de nuestra profesién se limita casi Unicamente a cuestiones fisicas que
tienen que ver mas con tareas delegadas de la medicina (control de signos y
sintomas, pruebas o tratamientos)? ¢Acaso las enfermeras no hacemos mas
cosas? Entonces lei un texto acerca de la Medida del Cuidado (Guirao, 2004)
en el que se citaba a la profesora German (1997), esta reivindicaba el
reconocimiento del cuidado como parte fundamental de la enfermeria y
explicaba que éste se puede realizar de muchas formas, citaba este ejemplo:

“¢Cuidar es dar un vaso de agua/leche o infusién y las buenas noches?
¢Es cuidar dar un hipnético y las buenas noches?” Ambas respuestas son
afirmativas, para una enfermera dar las buenas noches resulta algo mas que
una expresion de buena educacion, supone un acto compuesto de
observacion, conversacion, una valoracion de la situacion del individuo
(generalmente no aislada del resto del proceso), exploracién si es necesario y
la elaboracion de un juicio profesional que lleva a la enfermera a realizar esa
accion de cuidado.

Comencé a pensar entonces en llevar a cabo mi tesina en relacion con el
cuidado que realizamos las enfermeras, ese cuidado “intangible” que no es
reflejado en registros, que no es reconocido profesionalmente pero que esta
presente en nuestro trabajo.

Considero que este estudio puede ser una forma de reivindicar que la
profesibn enfermera tiene una labor muy importante en la atencién a las
personas y una forma de sacar a la luz una parte de ese gran trabajo que se
lleva a cabo a diario en todos los hospitales y centros sanitarios y que pasa
desapercibida o queda a la sombra muchas veces (Colliere, 1991).

La realizacion de esta investigacion puede contribuir al desarrollo del
conocimiento cientifico disciplinar de la enfermeria en torno al tema de estudio
que vamos a trabajar, pues como comenta Dominguez-Alcon (1998) la nocién
de cuidar resulta basica y esencial en la profesion y mediante la investigacion
tratamos de profundizar en lo que constituyen los aspectos especificos vy



esenciales desde esta perspectiva profesional, de manera que nos permita ir
validando los elementos de la practica y proporcione legitimidad al papel
profesional. En la bibliografia se encuentran numerosas referencias a la falta de
definicion del trabajo enfermero (Cano-Caballero, 2004; Torres y Sanhueza,
2006), lo que impide el desarrollo de la disciplina, esto implica que la profesion
enfermera siga subordinada a otras y carezca de reconocimiento profesional y
social.

En cuanto a los motivos que llevan a que gran parte de los cuidados sean
invisibles sobretodo, se han trabajado aspectos como la influencia del género
en la profesion pero existen otros factores que tienen que ver con esa
intangibilidad, como pueden ser las relaciones de poder en las que esta
inmersa la enfermeria, los criterios de calidad de las organizaciones sanitarias,
la concepcion de los propios profesionales de lo que su labor conlleva, la
historia de la profesion, la formacion de los profesionales, etc.

La produccion bibliografica que hasta ahora existe en nuestro medio en
relacion con los “cuidados invisibles” que lleva a cabo la enfermeria es escasa
y fundamentalmente estd centrada en determinados cuidados como confortar
(Morse, 2000), el tacto (De la Torre et al. 2001; Carbelo, 2000), etc. Si bien, el
cuidado dirigido a la persona es el centro de la actividad del profesional de la
enfermeria, no queda del todo explicitado ese quehacer si no demostramos
"qué cuida" (Asociacion de bioética fundamental y clinica, 2005). Por ello, este
estudio pretende un acercamiento al trabajo diario de enfermeria, poniendo de
manifiesto los cuidados desarrollados que resultan invisibles para contribuir a
la toma de conciencia de los profesionales y estimulacion en la continuidad del
desarrollo de produccién cientifica en esta linea.

Esta investigacion nos permite indagar en los actos del cuidado que no
tienen reconocimiento como acciones profesionales con un fin terapéutico.
Reflexionar sobre ellas y sobre los elementos que influyen en que esa
intangibilidad se esté produciendo, puede proporcionar claves a los
profesionales que se dedican a la formacion. Claves para analizar la manera en
la que se esta educando a los futuros profesionales, ayudandoles a reflexionar
acerca de como la formacion recibida por los enfermeros/as esta mediando en
la manera de cuidar de éstos.

Por ultimo, comentar que esta investigacion aporta una informacion que
puede permitir a la sociedad acercarse al trabajo profesional de enfermeria
mas humano y desconocido, pues socialmente se identifica la dimension
técnica de la profesién, pero desconoce la dimension cuidadora, por lo que este
estudio contribuye a ampliar la vision que existe de la enfermera, mas alla de
las técnicas y tareas delegadas de la medicina.



Marco conceptual

Resulta complicado realizar un marco conceptual de la identidad de la
profesion enfermera y el cuidado como objeto de conocimiento de la enfermeria
(Medina, 1999).

Sin embargo, numerosos autores reconocen el cuidado como la sefa de
identidad del colectivo enfermero (Leininger, 1980; citado por Medina, 1999;
Egurza y Notivol, 1999; German, 2004; Dominguez-Alcén, 1998) y han
intentado definir lo que conlleva el cuidar. Parece evidente que la perspectiva
enfermera de la que se parta determinara en gran manera la concepcion que
cada profesional tenga del cuidado, pues “no existe un consenso en relacion a
la definicion del cuidado, los componentes del cuidar o el proceso del cuidado”
(Morse, Solberg, Neander, Bottorff y Johnson, 1990).

Para comprender las diferentes maneras de entender el cuidado
emplearemos la clasificaciébn paradigmatica descrita por Parse (1987) que
diferencia varios paradigmas, entre ellos:

- Paradigma mecanicista: caracterizado principalmente por considerar
los fendmenos como entidades aislables y reductibles con propiedades
gue pueden ser medidas. La actividad enfermera esta orientada hacia
la valoracion, deteccion de signos y sintomas, aplicacion de técnicas y
tratamiento delegados del facultativo. La enfermera tiene una
autonomia muy limitada carece de identidad profesionalmente y existe
un claro sentimiento de no reconocimiento.

- Paradigma de la totalidad: Se empieza a considerar a la persona
compuesta por aspectos bioldgicos, psicologicos, sociales y
espirituales con influencia del entorno. El cuidado enfermero empieza
a definirse y a delimitarse un campo autbnomo de accion enfermera
(Egurza y Notivol, 1999). Aunque la practica cuidadora esta muy
influida por las estandarizaciones.

Actualmente en nuestro medio, la mayoria de los profesionales se
encuentran trabajando bajo la perspectiva de estos dos paradigmas. Cabe
destacar, que la todavia costosa transicion del paradigma biomecanicista hacia
perspectivas mas humanistas del cuidado esté influida por la evolucién que ha
sufrido en nuestro medio la profesion enfermera. Cuando en otras sociedades
en los afios 50, se intentaban definir la enfermeria y su fundamento como
disciplina con conocimientos propios, en nuestro pais la figura de la enfermera
desaparecia, al suprimirse los estudios de éstas, las matronas y los
practicantes y creando la carrera de Ayudante Técnico Sanitario (ATS) que se
mantuvo hasta hace no mucho, con la creacién de diplomatura en enfermeria
en 1977 (Arcas, 1993). La funcion del ATS era ayudar al médico, en las tareas
relativas al diagnostico y tratamiento que éste le delegaba.

Podemos decir que el paradigma biomecanicista sigue vigente en nuestro



medio en numerosas acciones, existiendo todavia una subordinacion del
trabajo de enfermeria a la profesion médica (Medina, 1999) y una priorizacion
de las tareas delegadas o dependientes sobre las independientes (Cano-
Caballero, 2004). Quizas uno de los motivos de que se mantenga esta
perspectiva de la atencion de enfermeria, es que lo que nos proporciona
reconocimiento profesional son “los aspectos técnicos y las actividades fisicas
gue pueden ser claramente identificadas, definidas, protocolizadas”
(Dominguez-Alcon, 1998).

Lo que se pretende con este estudio es acercarnos a los cuidados
enfermeros que resultan menos Vvisibles, aquellos que carecen de
reconocimiento y valor social y sanitario; aquellos cuidados que pueden
parecer acciones cotidianas sin significado, pero que sin embargo, para el
profesional son actos intencionados que conllevan un juicio terapéutico.
Entendiendo por juicio terapéutico el “proceso complejo de pensamiento a
través del cual bien de manera consciente y/o inconsciente (intuitiva) se llega a
la emision de una opinibn razonada y argumentada, basada en unos
conocimientos enfermeros especificos que permite establecer la intervencién /
cuidado mas adecuado en relacidén con el juicio clinico (prevenir, desarrollo de
potencialidades, educar, acompafar, rehabilitar,..) para lograr el mayor grado
de bienestar global en la persona” (Lefebvre y Dupuis, 1995).

Resulta necesaria una definicion que sitte al lector en el fundamento de
éste trabajo, asi pues entendemos que el cuidado invisible comprende tanto
acciones intencionadas de los profesionales que en un principio no serian
“registrables” (dar una tila, acomodar una almohada, cuidar la intimidad y el
confort, tacto, proximidad, etc.) como las acciones que serian susceptibles de
registrar, por ser consideradas mas profesionales que las anteriores, pero que
sin embargo, no se reflejan en ningun lugar, con lo que los mismos
profesionales las hacen invisibles (como la relacion terapéutica, etc).

Partiendo de esta concepcion de los cuidados invisibles, apenas se han
encontrado investigaciones que hayan profundizado en éste area del trabajo
enfermero o que definan concretamente, cuales de los cuidados
desempefiados por la enfermeria resultan intangibles. Uno de los estudios que
mAas se aproxima a nuestro tema de estudio es el realizado por Fajardo y
Germéan (2004) que expone que los cuidados se dividen en técnicos, aquellos
relacionados con la tecnologia médica y que tienen reconocimiento social y
profesional e invisibles que acompafian al acto médico y son infravalorados.
Consideramos que los cuidados trascienden la técnica, pues engloban otras
dimensiones, como la familia, las necesidades psico-emocionales, las
relaciones interpersonales, el afecto, la escucha (Barbosa y Azevedo, 2006), el
tacto (Tutton, 1992) el alivio, confort y en definitiva todas las acciones que
buscan proporcionar bienestar (Asociacién de bioética, 2005) y son los
cuidados dirigidos a estos ambitos los que se pretenden abordar en este
estudio.

Existen numerosas teorizaciones acerca de la falta de reconocimiento del
cuidado y los motivos por los que se produce. Una de las autoras que mas ha
trabajado el tema del cuidado de enfermeria como cuidado invisible es Colliere
(1986), refiere que a menudo “las tareas de cuidado mas importantes que
hacen las enfermeras son "invisibles”, en el sentido de que conocer a la
persona y su entorno, apoyarla hacia el logro de sus objetivos y promocionar



sus posibilidades internas son actos que, en muchas ocasiones, no se realizan
de forma visible” (citado por Alberdi, 2000). Ademas expone que el ejercicio
enfermero sigue estando muy poco reconocido y que el estatus de la
enfermeria sigue subordinado al de la medicina. Asi mismo, refiere que hay un
error mantenido al denominar abusivamente a los tratamientos como cuidados,
esto hace pensar que solo los tratamientos representan la accion terapéutica.
Sin embargo, ningun tratamiento podria reemplazar a los cuidados (Colliere,
1991).

Ademas, la hegemonia del discurso médico (significados, procesos y
practicas) frente al enfermero (Bordieu, 1985; citado por Medina, 1999) ha
contribuido que los cuidados permanezcan “marginados e invisibles”. Para
comprender esto, es necesario hablar de los “marcos de representacion”, que
son modos de explicar la realidad. Evidentemente, no existe un Unico modo de
interpretar el mundo, entonces se produce una lucha por imponer esas
representaciones como la realidad objetiva (Medina, 1999), la verdad y asignar
valores distintos a una u otra accion y distribuir el poder (Fajardo y German,
2004). Hasta ahora la Enfermeria ha sido perdedor historico frente a la
medicina en la lucha por la imposicién y legitimacion de los marcos de
representacion. Esto nos permite comprender porqué el modelo biomédico de
actuacion sanitaria, la racionalidad tecnolégica y el conocimiento cientifico
gozan de un valor y consideracion mayor que el saber enfermero, los cuidados
(Medina, 1999). Para Galvin “cuidar es un area de conocimiento experto, pero
incluye incertidumbre, inexactitud y flexibilidad, lo cual es incbmodo en su
relacion con el conocimiento cientifico” (citado por Cano-Caballero, 2004).

Otros autores que han trabajado sobre los elementos que influyen en la
falta de reconocimiento hablan del influjo de las consideraciones de género en
la enfermeria (Urbina, Pérez, Delgado, Martin, 2003; Garcia et al. 2004;
Carrasco, Marquez y Arenas, 2005; Blazquez-Rodriguez, 2005). El género es
una “construccion cultural que hace referencia a las caracteristicas
psicosociales, rasgos, roles, motivaciones y conductas asignadas a hombres y
mujeres dentro de una conducta” (Carrasco et al. 2005). Este constructo se
construye dentro de un proceso historico, social, econémico, politico y cultural y
supone la conformacién de una determinada forma de relaciones entre
hombres y mujeres (Blazquez-Rodriguez, 2005) y que implican desigualdades
y jerarquias entre ambos (Chamizo, 2004).

Nuestra sociedad, es androcéntrica y por tanto, el modelo social se
construye a partir de los varones (Roca, 1996; Carrasco et al. 2005). El rol
asignado a la mujer esta caracterizado por la sensibilidad, complacencia,
pasividad, obediencia, dependencia, etc. En cambio, el rol del hombre viene
determinado por el control, la fuerza, la actividad y el dominio (Fajardo y
German, 2004; OMS, 1988). Tradicionalmente, la relacibn médico-enfermera
ha respetado la misma asignacion de roles de género que la prescrita
socialmente para las relaciones hombre-mujer (Fajardo y German, 2004). Y el
papel enfermero sigue considerandose una continuacion profesionalizada del
cuidado doméstico eminentemente femenino, de ahi la falta de valor de gran
parte del trabajo enfermero (German, 2004).

Tomando en cuenta lo explicado anteriormente, se ha planteado el
propoésito de este estudio que se presenta a continuacion.



>

Propdsito y Objetivos:

El objetivo principal de este estudio es conocer las acciones de cuidado
gue las enfermeras llevan a cabo y que generalmente resultan “invisibles” o
“intangibles” por ser acciones no registradas o0 no reconocidas como acciones
cuidativas.

Los objetivos especificos que se llevaran a cabo para la consecucion del
objetivo principal son:

Observar aquellas acciones de cuidado que realizan las enfermeras y
auxiliares de enfermeria de la unidad y que a pesar de ser habituales
en su trabajo, no suelen ser reconocidas como un cuidado profesional
sustentado en una base teorica y realizadas con la finalidad de aportar
un cuidado profesional que se cree necesario para el paciente en ese
momento.

Conocer la percepcion de los profesionales acerca del cuidado
invisible, su trascendencia, el valor que se le reconoce socialmente,
interprofesionalmente y desde el sistema.

Conocer de ese cuidado invisible qué se refleja en los registros de
enfermeria y qué no.

Reflexionar sobre los motivos que llevan a que gran parte del trabajo
de enfermeria sea intangible y no se reconozca como parte de la
profesion.



Metodologia

> Paradigma/perspectiva de la investigacion:

El enfoque escogido para esta investigacion ha sido cualitativo y por ello,
intensivo, emergente y subjetivo (Pla, 2007) incorporando las percepciones y
creencias tanto del investigador como de los participantes (Eisner, 1981;
Leininger, 1985; citado por Burns y Grove, 2004). Se escoge esta metodologia
pues pretendiendo descubrir cual es la naturaleza del trabajo de enfermeria
(Iiguez, 2004) a través de la comprension de las actuaciones de los
profesionales, dando sentido y acercandonos al significado de las mismas
(Alonso, 2003; citado por Pla, 2007), buscando hacer comprensible lo familiar
de una manera contextual (Janesick, 2000).

Escoger este tipo de metodologia de investigacion tiene que ver con mi
interés personal y profesional de comprender la globalidad del fenébmeno,
desde una perspectiva holista y sumergirme en la complejidad, profundidad y
riqgueza de los fenbmenos humanos (Burns y Grove, 2004). Asi pues, éste
estudio se sita en un paradigma humanista interpretativo, orientado desde un
interés practico y desde una perspectiva comprensivista, aceptando que los
enunciados cientificos se basan en vivencias subjetivas (Gémez et al. 2006).
Este trabajo ademas aporta una orientacion socio-critica, pues entiendo que los
sujetos estan en constante interrelacion activa con la dimensién macrosocial
(Mejia, 2004) y por tanto, los comportamientos tienen sentido dependiendo del
contexto que los rodee y la conformacién social, cultural, historica, etc. (Gomez
et al., 2006)

Los principios metodolégicos que han guiado y caracterizado el proceso
de investigacion han sido (De Lorenzo, Pla'y Vaquero, 2007):

- Partir de la vivencia del participante, para comprenderla y
explicarla, creando un clima de confianza, escucha activa y profundo
respeto.

- Estudiar a los sujetos en su contexto, aceptando la realidad como
subjetiva, diversa, mdultiple, por lo que el conocimiento generado es
multivocal.

- Mantener una mirada holista orientada a la comprensién global del
fendbmeno y del contexto social, historico,... en el que éste se da,
desde una orientacion trasformadora y de mejora de la praxis
profesional y de la sociedad.

- Asegurar el cumplimiento de los principios éticos como la
confidencialidad, no maleficencia, respeto, no realizar juicios de
valor...

- Garantizar que los participantes dispongan de suficiente
informacidn acerca de la investigacion, asi como, permitir libremente la



retirada de la misma si lo desean (Davis, 1980; citado por Lipson,
2005).

- Considerar en todo momento los riesgos y beneficios de las
decisiones que se tomadas en el proceso (Davis, 1980; citado por
Lipson, 2005).

- Generar un proceso emergente, recursivo, flexible y dinamico.

- Asegurar el cumplimiento de los criterios de rigor y calidad, como la
reflexividad, adecuacion metodologica, relevancia y validez (Calderon,
2002) y analizar en qué manera puede estar influyendo en la
investigacion mi rol como investigadora.

- Mantener un compromiso con los participantes devolviendo los
resultados de la investigacion, como medio de empoderamiento de los
sujetos.

> Método:

Dentro de las diferentes aproximaciones que existen en la investigacion
cualitativa, se considero que la “etnografia”, que significa “retrato de un pueblo”
(Burns y Grove, 2004), era la que mejor nos permitia acercarnos a la
comprension del fenbmeno, pues es un “excelente método para capturar y
comprender los modos de vida humanos en un contexto o ambiente cultural
especifico” (Leininger, 1985). En esta linea de investigacion, nos interesa la
etnoenfermeria, pues se centra en la observacion y documentacién de las
condiciones, patrones de vida o trabajo e interaccion de las personas en el dia
a dia y como éstos aspectos influyen en sus practicas de cuidado como
enfermeras (Wenger, 1985).



>

Fases del disefio:

A continuacion, se presenta un esquema que refleja el proceso recursivo y
emergente que ha constituido esta investigacion, un proceso que ha contado
con tres fases que se explicaran con mayor amplitud en los apartados

posteriores.
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> Descripcién del contexto:

Tomando la definicion de contexto de Rodriguez et al. (1996), éste abarca
el conjunto de condiciones naturales, estructurales, sociales, histéricas y
culturales en las que se sitia el proceso de investigacion. La investigacion
etnografica “se refiere a escenarios concretos pero se enmarca en conceptos
tedricos mas amplios que es conveniente identificar, como el problema de la
identidad, la socializacién del grupo, las relaciones de poder y liderazgo, etc.”
(Amezcua, 2000), eéstos nos ayudaran a definir los comportamientos
individuales y colectivos en la actividad profesional (Dennerstein, 1994; citado
por Cano-Caballero).

El contexto en el que se realizd la investigacion fue la unidad de
Cardiologia y Neurologia del Hospital Santiago Apéstol de Vitoria.

Contexto a nivel macro

Nuestro medio sanitario es hospitalocentrista, cuya orientacion resulta
principalmente curativa (Ruiz de Alegria, 2006-2007), por ello, el cuidado queda
relegado y la actividad enfermera se centra sobretodo en la realizacion de
tareas delegadas de la medicina, predominando asi en el colectivo disciplinar el
paradigma biomecanicista (Parse, 1987).

Teniendo en cuenta esto, parece evidente que existe un problema de
identidad en el colectivo de enfermeria, lo cual impide la visualizacion de su
trabajo basado en unos conocimientos disciplinares propios y la enfermera
sigue siendo vista muchas veces como ayudante del médico (Colliere, 1991).

La practica asistencial de enfermeria se desempefia bajo el modelo de
Henderson. Basandose en éste y el método cientifico del Proceso de Atencion
de Enfermeria, se han desarrollado planes de cuidados estandarizados
adaptables a las circunstancias cambiantes de la evolucion de la persona,
recogidos de forma informatizada en el programa Zaineri (Gistau, 2005). Este
programa se complementa con una grafica para el registro de constantes,
dieta, patrén de eliminacion...

En cambio, los auxiliares de enfermeria no poseen ninguan tipo de
registro en el que reflejar su trabajo, con lo que se convierte en invisible si la
enfermera no lo refleja.

Contexto a nivel meso

En esta unidad, se atienden hasta 38 pacientes con patologias
principalmente cardiacas y neurologicas, aunque habitualmente se reciben
pacientes de otras especialidades médicas.

Es destacable que las personas con patologias neuroldgicas,
mayoritariamente accidentes cerebrovasculares (ACV) e isquemias cerebrales
transitorias (AIT), frecuentemente presentan cierto nivel de dependencia para
las actividades de la vida diaria y un bajo nivel de conciencia, segun el alcance
del dafio. Esto resulta determinante en el tipo de cuidados que van a necesitar
(aseo, alimentacién, confort, vestirse...).

Con respecto al personal, en la literatura, se refleja la influencia que tiene
en la falta de reconocimiento de los cuidados enfermeros, el hecho de que la



profesibn sea eminentemente femenina (Fajardo y German, 2004; Chamizo,
2004), las participantes que finalmente formaron parte del estudio fueron todas
mujeres.

En el caso de las enfermeras, la formacion de todas ellas ha sido
universitaria, esto resulta relevante teniendo en cuenta que el contenido
formativo y las competencias en enfermeria se unificaron considerablemente
con la creacion de la diplomatura (Garcia, Sainz y Botella, 2004).

En el caso de las auxiliares, varias llevan entre 20-30 afios trabajando en
el hospital y la formacién tedrica fue impartida por religiosas, otras cuya
experiencia laboral es menos extensa han recibido formacién profesional en
centros publicos.

La distribucion del trabajo es por pacientes segun especialidades
médicas. Cada enfermera forma una unidad de trabajo con un auxiliar
responsabilizandose de un namero de pacientes. El ratio enfermera/auxiliar-
paciente es de 10-13 pacientes por enfermera/auxiliar en turnos de mafnana o
de tarde y 38 pacientes por enfermera/auxiliar en turno de noche. Esto tiene
importancia en el desarrollo de este estudio pues la carga de trabajo de los
profesionales es uno de los aspectos mas determinantes en el cuidado que se
da a los pacientes (Garcia, Lopez y Vicente, 2004).

Asi mismo, la distribucion de las enfermeras por especialidades (durante
un mes en la misma especialidad) facilita en la medida de lo posible procurar
un seguimiento en la evolucion de cada paciente.

En cuanto a la disposicion estructural de la unidad, resulta destacable la
existencia de tres despachos médicos dispuestos en los pasillos y salas de
descanso que confieren visibilidad y prestigio al colectivo médico, en cambio,
en el colectivo de enfermeria Unicamente la supervisora dispone de despacho y
esta situado en un lugar poco visible. Esto supone un reflejo de la falta de
prestigio y reconocimiento social que posee el colectivo enfermero. El resto de
profesionales de enfermeria, dispone de la sala de ordenadores, la sala de
medicacion y la sala de estar del personal.

> Descripcion de la poblacion y seleccién de participantes:

En un principio se traté de que los participantes de este estudio fueran
tanto enfermeras como auxiliares con una situacion laboral fija; valorando por
un lado, que tienen conocimiento previo de la unidad en cuanto a organizacion,
protocolos de funcionamiento, estructura fisica y distribuciéon de materiales y
recursos. Se pensd que éste hecho, permitiria que pudiesen trabajar con
menos presidn y asi dedicar mas tiempo al cuidado, que personal eventual, que
debe adaptarse a una unidad que desconoce. Por otro lado, consideramos que
tuviesen varios afios de experiencia, pues ésta conlleva el desarrollo de un
saber estético mas amplio que el que pueden tener las enfermeras noveles
(Carper, 1978; citado por McKenna, 1997) y una intuicibn que les permite
centrarse en el nucleo correcto de los problemas y trabajar en ello, evitando
valoraciones y soluciones improcedentes (Benner, 1987).

Sin embargo, dos participantes en el trabajo no se ajustaban al perfil
indicado anteriormente, ambas llevaban un mes en la unidad pero pronto se
interesaron por la investigacion y por las circunstancias que se dieron, con su



aprobacion decidimos que participasen en la investigacion, teniendo en cuenta
que su experiencia laboral era amplia e iban a trabajar en la unidad varios
meses, con lo que podriamos acudir a ellas en caso de querer comentar algo
acerca de los cuidados observados.

Tras el primer mes de observaciones que duré la fase preliminar, por
circunstancias detalladas en el apartado “Estrategias de generacion de
informacién”, se pusieron en marcha cambios que afectaron a la seleccion de
participantes. Se tuvo en cuenta que habia profesionales con diferentes formas
de cuidar, concretamente orientadas en mayor medida al cuidado técnico, esto
podia ser algo que limitase la recogida de datos en torno al tema de estudio. Es
por esto que se decidié centrar la observacién en aquellos profesionales cuya
labor observada hasta entonces comportaba mayor cantidad de cuidado
intangible. Por este motivo, finalmente se tomaron en consideracion los datos
obtenidos del trabajo de cuatro enfermeras y dos auxiliares frente a los 10
profesionales que se consideraron en un principio, sus perfiles se presentan a
continuacion.

En unidad de
referencia

Experiencia laboral En otras

Enfermera

1 (E1) 22 afos 5 afios Cirugia: 7 afos
Enfermera . -
~ ~ Quiréfano 8 afios / Plantas
212y 21 anos 1 aho quirdrgicas 10 afos
Enfermera . . N
3 (E3) 28 afos Varios afnos --
Enfermera N :
4 (E4) 21 anos 1 mes Urgencias
Auxiliar 5
(A5) 12 afos 1 mes Consultas externas
Auxiliar 6
(A6) 30 afnos 28 afnos --
> Estrategias de acceso al campo y a los informantes vy abandono del
campo:

En un primer momento la solicitud de permiso se realiz6 de manera
informal, presentando la idea a la responsable de docencia del hospital y a la
supervisora de la unidad, las cuales, dieron su aprobacién verbalmente.
Posteriormente, la supervisora, como portera, informo6 a los profesionales de
enfermeria de la unidad del estudio que se queria llevar a cabo, éstos
expresaron su disponibilidad, con lo que se comenzd la elaboracion del
proyecto en los meses de julio y agosto de 2007.

El hecho de que fuese la supervisora quien les presentase el tema de
estudio pudo influir en la decision de los profesionales, sin embargo, ella no ha
tomado parte después de ese momento en el proceso de investigacion por lo
gue pienso que este hecho no representa ningin sesgo.

Una vez terminado el proyecto de investigacion, se presentd formalmente



por escrito a la responsable de docencia y a la supervisora de la unidad,
acompafando con una explicacion verbal de los principales elementos que
guiarian la investigacion, aclarando siempre que ésta era susceptible de
cambios.

La responsable de docencia trasmiti6é el propésito de este trabajo y solicitd
en mi nombre a la direccién de enfermeria el permiso para realizarlo en este
hospital.

La peticion de participacion en el estudio, se hizo de forma verbal e
individual, explicandoles que este trabajo pertenecia al ultimo modulo tedrico
de la licenciatura y consistia una aproximacion a un trabajo de investigacion
cuyo tema iba a ser el cuidado invisible. A continuacién, les comentaba
brevemente mi concepcion del cuidado invisible sirviendome de la definicion
descrita en el marco conceptual y mi interés por aprender de su experiencia y
sacar a la luz parte de ese trabajo que realizan diariamente y que a menudo
quedaba oculto. Se recalcaron las técnicas que se iban a emplear para la
recoleccion de datos, y se garantizaba la confidencialidad. Asi mismo, traté de
dejar claro que mi posicién alli iba a ser de observadora pero que colaboraria
con ellas en la medida de lo posible. En casos de aceptar, se les entregaba un
consentimiento informado por escrito.

Como contrapartida, me comprometi a entregarles los resultados de la
investigacién y comentarlos con ellos para conocer su vision de los mismos.

Considero que el conocimiento previo de los participantes y escenario, me
facilitaron el acceso e integracion en la unidad, asi como el conocimiento del
campo.

En cuanto al trabajo de campo, como investigadora he estado inmersa en
el contexto a lo largo de los meses que duré el trabajo de campo. Mi posicion
en la unidad fue de “observadora como participante” es decir, “el investigador
participa en las actividades grupales...si bien el rol principal del investigador es
recoger datos, y el grupo estudiado es consciente de las actividades de
observacion del investigador” (Kawulich, 2005).

El trabajo de campo se inicia el dia 4 de octubre de 2007. Las dos
primeras semanas se centran en explicar a los participantes mi rol en la unidad
y pedir su colaboracion en este trabajo, aunque desde el principio se inicia la
recogida de informacion a través de la OP.

El proceso tuvo una fase preliminar de un mes de duracion en la que se
realizaron 36 horas de trabajo de campo, dedicado a la OP y recogida de
registros. Las observaciones realizadas durante esta fase no se han tenido en
cuenta en el analisis de los datos, pues el dia 08 de noviembre se decide un
cambio en el disefio y estrategias de recogida de informacién que dan un giro
sustancial al estudio y que se explicaran en el apartado de “estrategias de
generacion de informacion”.

Entonces se inicia la segunda fase del proceso, en la que se dedican 45
horas al trabajo de campo en la unidad. Esta fase durara hasta el 20 de
diciembre cuando se produce el abandono del campo al terminar de recoger 20
escenas con lista de control y sus respectivos registros de enfermeria, asi
como, los documentos que recogen los “Criterios de evaluacion de los registros
de enfermeria” y una vez se hubieron realizado dos entrevistas en profundidad



y algunas informales y puntuales tras las observaciones.

> Estrategia de generacion de informacion:

Las técnicas empleadas para la generacion de informacion han sido varias
y se ha precisado una combinacion de ellas acorde a las circunstancias
emergentes del proceso. En un principio se plante6 como técnica de recogida
de informacion, la Observacion Participante (OP) que consiste en captar la
realidad social y cultural de una sociedad o grupo social determinado, mediante
la inclusiéon del investigador en el colectivo objeto de su estudio (Maestre, 1990;
citado por Amezcua, 2000) como un actor mas en la escena (Olabuenaga,
1999). Esta técnica se acompafo de la recogida de registros (evolutivos)
cumplimentados por los profesionales de enfermeria, con el fin de analizar
cuales de las acciones de la enfermera son registradas y por tanto, gozan de
un mayor valor; y en ocasiones la realizacion de entrevistas informales a los
participantes (Denzin, 1970; citado por Vallés, 1998). Esta combinacion de
estrategias aporta mayor validez a la OP (Kawulich, 2005).

Mas adelante se planteo la pertinencia de las entrevistas en profundidad
(Anexo 6) buscando un acercamiento profundo a las vivencias y percepciones
de la persona entrevistada a través de su discurso en torno al tema de estudio
(Rodriguez, Gil y Garcia, 1996).

. Estas fueron grabadas en formato audio, para facilitar su trascripcion,
garantizando asi ser fieles al discurso de los participantes. Se ha mantenido la
confidencialidad al no identificar con nombres reales las grabaciones.

Se decidi6 escoger la OP frente a otras posibles técnicas como los relatos
biograficos o los grupos porque consideramos que es el método que mejor nos
permite comprender la organizacion y priorizacion del trabajo enfermero, asi
como las relaciones interdisciplinares que se establecen, elementos de la
cultura del grupo y aquellos aspectos que sus miembros estiman importantes
como comportamientos, costumbres, jerarquias, modos de trabajo,
interacciones, tabues, etc. (Kawulich, 2005) y es la Unica manera de valorar la
toma de decisiones realizada por las enfermeras en el area clinica (Tanner et
al.1987; citado por Watson, 1994).

A lo largo del proceso de investigacion se ha desarrollado un diario de
campo, donde se han registrado las observaciones de manera precisa,
detallada (Amezcua, 2000) en lo que hemos llamado notas observacionales, es
decir, reconstrucciones minuciosas y concretas de las observaciones (De la
Cuesta, 2007). Ademas incluye, notas analiticas sobre el significado que nos
sugerian en un momento dado los datos y sobre la influencia de mi rol como
observadora para asegurar asi la reflexividad (Calderon, 2002), notas
personales de lo que suponia para mi como investigadora el proceso de
realizacion de este trabajo y metodologicas acerca del método a llevar a cabo a
lo largo del proceso (De la Cuesta, 2007).

A continuacion, se explica con mas detalle las circunstancias que se
dieron durante el proceso y las modificaciones estratégicas que se produjeron
en consecuencia.

En un primer momento se recopilaron 21 escenas mediante la técnica de
OP, tratando de que la mirada fuese abierta y de que los topicos surgiesen de



manera inductiva en la observacién de acciones cotidianas de las participantes.
Igualmente se tuvieron en cuenta las notas de campo tomadas en ese periodo.

Con esto en una primera aproximacion analitica, los topicos emergentes
fueron principalmente el cuidado del confort fisico como el mas observado, asi
mismo, la comunicacién no verbal también adquiere un papel importante dentro
del cuidado, pudiendo observarse acciones como mostrar cercania, contacto
visual, tacto y tono de la voz. Ademés del uso de la comunicacion verbal para
transmitir mensajes informativos, educativos, para usar del humor o como
medio para adentrarse en las emociones de las personas. En menor medida,
aparecian acciones de cuidado de la intimidad, o hacer la ronda sin ser
llamada, asi como acciones en las que la enfermera actuaba como gestora
entre diferentes servicios y escenas en las que se observaban las relaciones en
el equipo multidisciplinar dirigidas al cuidado.

Resultaba  sorprendente que las participantes fuesen capaces de
reconocer que habia una parte de cuidado intangible y que contasen ejemplos
de su propia experiencia cuando se les planteaba la investigacion y que una
vez en el campo apenas se pudiesen observar acciones de este tipo. Esto nos
hizo replantearnos qué elementos del disefio inicial podian estar entorpeciendo
la visualizacion de ese cuidado intangible y poner en marcha estrategias para
evitarlo:

- La estrategia planteada en un primer momento era la recogida de datos
en los diferentes turnos aunque durante el periodo mencionado el 70% de las
observaciones se realizaron en turno de mafiana y el 30% restante en turno de
tarde. Se comprobd que en el turno de mafana, las enfermeras dedican gran
parte de su tiempo al trabajo delegado y a las tareas de caracter mas técnico y
se opto por centrar la OP en turnos de tarde.

- En relacién a los participantes, al principio se tomaron como referencia
todos aquellos que firmaron el consentimiento, tanto enfermeros como
auxiliares. Sin embargo, reflexionamos acerca de la idoneidad de intentar
abarcar a todos los profesionales y pensamos que la socializacion profesional,
la experiencia, la sensibilidad para el cuidado y la disposicion para entrar en el
mundo del paciente, era diferente en los profesionales y que de estos factores
y otros dependia el hecho de desarrollar en mayor o menor medida el cuidado
invisible en su trabajo, por lo que la OP se centr6 en aquellos en los que se
habia observado mayor actividad en torno al cuidado intangible.

- En esta misma linea de reflexion en torno a los elementos que
dificultaban la observacion del cuidado invisible y a la luz de los datos
recogidos, otro aspecto que emergio de los datos es que los pacientes que se
encontraban en una situacion mas critica a nivel fisico, emocional o social, eran
objeto de mayor cantidad de cuidados a estos niveles y de mayor cuidado
invisible, que aquellos cuya situacion era mas aguda y que tenian una pronta
recuperacion y alta. Por ello, planeamos estar al tanto antes de comenzar el
turno del historial de los pacientes, del motivo de ingreso y de su estado actual
y que los profesionales valorasen qué personas estaban en peor estado y
requeririan mas cuidados de todo tipo.

Pasado un mes de trabajo en el campo y con el analisis extraido hasta
entonces, nos planteamos realizar ciertos cambios en las técnicas y fuentes de
la investigacion.



Se optd por una observacion mas focalizada hacia ciertos aspectos del
cuidado, para evitar un trabajo excesivo de observacion, trascripcion y analisis
de acciones que no eran consideradas de cuidado invisible. Para ello,
elaboramos una lista de control, es un meétodo sencillo de registro de
observaciones, una lista de conducta. Su objetivo basico es recordarnos que se
debe detectar la presencia o ausencia de comportamientos que nos parecen
importantes (Pérez, 1994)

Esta se compuso con diferentes items relativos al cuidado intangible, entre
ellos se encuentran los extraidos de las observaciones realizadas en el campo
hasta el momento, otros fueron considerados a la luz de la experiencia del
equipo v la bibliografia, asimismo, se tuvieron en cuenta acciones de cuidado
que enfermeras y auxiliares consideraban invisibles y se destiné un apartado
para el registro de cuidados que pudiesen surgir y que no habian sido
contemplados en la lista de control. EI empleo de esta herramienta de
observaciéon supuso un giro importante en el disefio de investigacion
convirtiéndose en un trabajo de caracter predominantemente deductivo. No
obstante, se ha procurado no perder el propdésito inductivo que caracteriza la
perspectiva cualitativa utilizando la lista de control como herramienta para
centrar la observacién y recordar lo observado, pero respetando al transcribir el
transcurso de los hechos en cada una de las escenas, manteniendo un sistema
narrativo que trataba de evitar extraer las conductas, acontecimientos, acciones
de su contexto natural (Hernandez, Fernandez y Baptista, 1991).

Ademas se planific6 un aumento de las técnicas pensando que quizas la
recogida de informacion a través de la OP no iba a ser suficiente para la
consecuciéon de los objetivos. Se introdujeron las entrevistas en profundidad
semiestructuradas, buscando contrastar los datos obtenidos a través de
observaciones y registros, asi como su percepcion acerca del cuidado invisible.
Se entrevistd a dos enfermeras de las seis participantes.

Todas estas modificaciones con respecto al disefio inicial se han realizado
para tratar de centrar la observacion, economizando el tiempo de observacion
durante el turno y evitar emplear mas del necesario en escenas que no
contenian cuidado invisible y poder invertirlo a su vez, en la observacion de
nuevas escenas.

> Estrategia para el andlisis e interpretacion de la informacion:

El andlisis es una herramienta para descubrir el significado de un mensaje
(Gomez, 2000). Como refiere Janesick (2000) el disefio cualitativo requiere un
analisis continuo de los datos, por ello, tuvo lugar en diferentes momentos del
proceso.

El proceso de andlisis de los datos se ha realizado de forma manual y
comienza en el mismo momento en el que se realizan las primeras
observaciones. En la fase preliminar se realiza un analisis superficial para
delimitar las areas de interés a explorar y posteriormente elaborar la lista de
control.

En la segunda fase del proceso, a pesar de haber empleado una lista de
control para la recoleccion de datos, se traté de que el analisis fuese lo mas
inductivo posible. Para ello, se hizo un preanalisis (Vaquero, 2002; Pla, 2007)



examinando sistematicamente las notas observacionales (trascritas respetando
el discurso natural de los acontecimientos), como toma de contacto con el
objeto de estudio.

Posteriormente, se seleccionaron las unidades de registro y contexto
mediante la fragmentacion de las escenas observadas y sus correspondientes
notas de registro (codificacion) (Pla, 2007)

Finalmente, se agruparon segun la similitud de su significado o su
propésito elaborando el sistema categorial que permitiese ubicar los cuidados
en torno a diferentes tdpicos (Boronat, 2005), procurando respetar los
requisitos de congruencia, generatividad, nivelacion semantica y asignacion
exclusiva (Vazquez, 2002-2003).

El analisis de los registros se ha realizado simultaneamente al de las
notas observacionales, elaborando una tabla en la que se pudiese apreciar de
manera paralela los cuidados que los participantes realizaban con lo que
registraban sobre ellos.

Reconstruccion de escenas | Notas de registro de enfermeria
observadas

Para analizar las entrevistas en profundidad se ha empleado el analisis de
contenido categorial, respetando el caracter inductivo caracterizado por la
emergencia de temas y patrones de los datos (Janesick, 2000).

Para asegurar la validez de los resultados, a lo largo del proceso las
interpretaciones de los datos se han consultado con otros investigadores, para
certificar el rigor y la transparencia en el desarrollo de cada fase (Calderon, C.
2007)

A continuacién se muestra el sistema categorial que obtuvimos tras el
analisis concienzudo y recursivo que se ha realizado a lo largo de todo el
proceso de investigacion:




1. Intervenciones comunicativas realizadas desde el conocimiento profesional al Ambito
emocional del usuario y/o familia: esta categoria aglutina observaciones
relacionadas con la comunicacion terapéutica desarrollada por los profesionales de

enfermeria para el cuidado del area psicoemocional de los pacientes y sus familiares.

1.1. Comunicacion Verbal con el paciente: Esta subcategoria recoge todas
las observaciones relacionadas con elementos de comunicacion verbal
que emplean los profesionales de enfermeria como el uso de la empatia,
confortar, explorar emociones o informar para reducir sentimientos
negativos.

1.2. Comunicacion No Verbal con el paciente: Esta subcategoria aglutina
observaciones relativas a la comunicacion no verbal que los
profesionales de enfermeria emplean como la escucha activa, el tacto y

la disponibilidad actitudinal.

2. Intervenciones realizadas desde el conocimiento profesional al cuidado del confort,
la intimidad, el dolor: Esta categoria aglutina las observaciones relacionadas con los
cuidados realizados por los profesionales de enfermeria dirigidos a proporcionar
confort, aliviar el dolor y respetar la intimidad fisica de los pacientes.

3. Intervenciones creativas del profesional dirigidas al cuidado: Esta categoria aglutina
las observaciones relativas a la creacion de instrumentos terapéuticos por parte de las
enfermeras para el cuidado.

4. Intervenciones con el equipo para el cuidado del paciente y la familia: Esta categoria
aglutina las observaciones relacionadas con el trabajo en equipo que realizan los
profesionales de enfermeria para proporcionar cuidados.

4.1. La enfermera en la gestion de los servicios: Esta subcategoria recoge
las observaciones relacionadas con acciones de coordinacion que
realizan las enfermeras para asegurar el cuidado de los pacientes.

4.2.Comunicacion en el equipo: Esta subcategoria recoge las observaciones
y notas de campo relacionadas con las relaciones que la enfermera
establece con el resto de miembros del equipo multidisciplinar.




> Resultados vy discusion:

Con este informe se pretende dar respuesta a las preguntas que nos
planteamos al inicio de la investigacion, a través de la interpretacion de los
datos obtenidos durante el trabajo de campo. Las cuestiones a las que
gueremos responder son ¢,qué acciones de cuidado que realiza la enfermeria
en su trabajo habitual resultan “invisibles” o “intangibles™? ¢Qué de lo relativo a
estos cuidados es reflejado por los profesionales en los registros y que no?
¢, Qué motivos les llevan a realizar determinados cuidados? ¢Qué elementos
llevan a que gran parte del cuidado de enfermeria sea intangible?

Durante el trabajo de campo, se han generado datos a traveés de
diferentes técnicas, como son la observacién participante dirigida, la revisién de
registros de enfermeria y documentos y entrevistas. Con todos ellos,
pretendemos construir este informe descriptivo-interpretativo, para tratar de
acercarnos a la comprension del fenbmeno de los cuidados invisibles.

Antes de comenzar a desarrollar lo relativo a los cuidados que se han
observado, comentaremos ciertas consideraciones generales sobre los
registros de enfermeria.

A pesar de que la introduccion de la informacion clinica informatizada
comporta ventajas en la gestién de la informacion y el conocimiento y buscan
una mejora del potencial de los entornos de préactica clinica (Snyder-Halpem,
Corcovan-Perry y Narayan, 2001), aun quedan aspectos que mejorar para que
el ejercicio de registrar facilite el trabajo de las enfermeras en lugar de suponer
una carga.

Las entrevistadas hablan ampliamente de las dificultades que les plantean
los registros, por un lado reconocen que son importantes y necesarios, pero por
otro refieren que registrar les lleva mucho tiempo. En relacidén a esto, en una de
las observaciones se midi6 el tiempo que la enfermera dedicaba en un turno a
registrar, concretamente destind 50 minutos de su jornada de 7 horas. Las
participantes son conscientes de que registrar les resta tiempo para desarrollar
su labor fundamental, el cuidado, ademas comentan que esto les suscita
sentimientos negativos.

“Y a mi eso me crea a veces malestar, porque dices ¢qué estoy
haciendo? (...) Estoy haciendo lo que me piden vale, pero ¢esto es lo
gue hay que hacer? ¢No es mas importante en vez de tanto registrar
(...), estar con esa persona y a ver qué le pasa o0 a ver qué te
cuenta...? (E1-7)”

Otro aspecto destacable en el discurso de estas enfermeras, es que lo
que el sistema valora de su labor no esta enfocado realmente al fondo del
trabajo que realizan, se evalla lo que han registrado, sin tener en cuenta si las
valoraciones y los cuidados aportados eran apropiados para cada paciente en
sus circunstancias personales. En relacion a la evaluacion que el sistema
realiza de la calidad del registro de evolucion de enfermeria, los criterios que se
emplean para puntuar la labor de las enfermeras evallan si se ha registrado o
no: la valoracion del paciente y que cada paciente tenga un plan de cuidados
bien sea estandarizado o elaborado por la enfermera, nuevas situaciones del
paciente, la razon de omitir tratamientos/cuidados y si se ha reflejado en la



evolucion algin cambio que afecta al plan de cuidados estandarizado se
modifique el plan. Viendo esto, no es de extrafiar que las enfermeras sientan
gue no se tiene en cuenta su capacidad como cuidadoras y mas cuando
Gnicamente se toma como realizado lo que queda registrado.

Asi mismo, comentan que uno de los motivos de no dedicar mas tiempo al
cuidado invisible, refiriéndose a este como el cuidado no técnico, es que no hay
tiempos destinados para ello en la distribucion diaria de las tareas y la elevada
estructuracion del trabajo apenas la permite, no se contempla en los protocolos
(Anexo 5) ni desde el sistema se les demanda. Interpreto entonces que su
realizacion queda en funcion de la voluntad del profesional, su capacidad y la
disponibilidad de tiempo que tenga. Esto es respaldado por Colliere (1991) que
refiere que las decisiones que comprenden acompafamiento, ayuda y
colaboracion para satisfacer las necesidades, estimulo para el desarrollo y
autonomia respecto de la enfermedad, todos ellos cuidados vitales, han sido
abandonados a la “entrega” y “conciencia profesional”, convirtiéndose en
acciones de segunda categoria que no requieren ninguna pericia especial, o
bien cuando una enfermera los prodiga no los considera parte de su trabajo
con lo que los efectos terapéuticos no son tomados en consideracion (citado
por Garcia, Lépez y Vicente, 2004).

Quizas por esto, lo que principalmente es registrado por parte de las
enfermeras, tiene que ver en su mayoria con la valoracién al ingreso, datos
significativos de la evolucidbn médica, cambios de tratamientos, pruebas, pero
en lo que se refiere a los cuidados de enfermeria, los datos que se reflejan se
centran en los resultados omitiendo el proceso de pensamiento que ha llevado
a la persona a decidir qué cuidados son los apropiados entre las diferentes
opciones y los pasos que se han tenido que dar para llegar al resultado. A
continuacién se expone un ejemplo que ilustra lo que hemos comentado, una
paciente no era capaz de comunicarse pues era portadora de una
tragueotomia, su deseo por expresarnos algo resultaba visible, la enfermera
pone en marcha varias acciones para tratar de comunicarse con ella (tapar
canula, dar pizarra...) pero finalmente no lo consiguen y la paciente muestra
expresiones de rabia, esto es captado y contrastado por la enfermera la cual
trata de consolarla mediante la comunicacion verbal, el tacto, la presencia, la
disponibilidad, etc. Lo que la enfermera registré de este momento fue:

“(...), intenta comunicarse pero no logramos entenderla, se
intenta que escriba pero no es capaz. Al final parece enfadarse por
no podernos entender, algun rato llora”.ESCENA 37

El hecho de no reflejar realmente los cuidados que desarrollan puede
deberse a que las profesionales cuya experiencia laboral es extensa
desarrollan un saber intuitivo, tacito, automatico (Polanyi, 1958; citado por
McKenna, 1997; Benner, 1996), esto contrasta con el pensamiento analitico y
la sistematicidad que se requiere para elaborar los registros, que exige de las
enfermeras explicitar lo que en ellas es implicito. Esto unido a otras dificultades
que expresan como los cambios que se han ido dando en el forma de registro
gue se les pide desde la direccién, la falta de experiencia y formacién en el
manejo de ordenadores, dificulta que las enfermeras acepten y se adapten a
esta forma de registro informatizado.



Considerando todas las dificultades anteriores podemos decir que el
sistema estad fomentando un rol laboral en los profesionales que contribuye a
hacer invisible el cuidado, pues son los intereses de la empresa los que marcan
la conducta de los empleados, no se les pide que desempefien todas sus
habilidades sino que deben cumplir unos requisitos minimos en el ejercicio
laboral (Lopez, C. 1999); por lo que la delimitaciéon del campo profesional se
basa méas en criterios corporativos que en las necesidades de los pacientes
(Jovell,1999). Por tanto, los registros se elaboran en funcion de lo que el
sistema les demanda, sin profundizar en los juicios profesionales que realizan y
que pueden contribuir a mostrar toda la labor intrinseca que conlleva la
atencion y cuidado a los pacientes.

Si la evaluacion del trabajo de enfermeria estuviese orientada a la labor
que realizan y no tanto a lo que registran su trabajo se veria mas reconocido,
esto proporciona motivacién a los profesionales, lo cual seria beneficioso tanto
para los propios trabajadores, como para los pacientes a los que cuidan y en
consecuencia para el sistema, pues aumenta el compromiso y sentido de
responsabilidad de los profesionales (Maracara, 2002).

Siendo que el servicio de salud apuesta por un modelo de gestion, basado
en la excelencia con el que se persigue un servicio sanitario eficaz y de calidad
para la atencion a los pacientes (Plan Estratégico Osakidetza, 2003-2007),
creemos necesario que desde el sistema se trabaje para adaptar los recursos a
las necesidades de los profesionales y procurar que éstos faciliten lo mejor
posible el trabajo administrativo, permitiendo que los profesionales de
enfermeria puedan dedicar mas tiempo al desarrollo de su labor en el area del
cuidado y a partir de ahi se pueda formar a los trabajadores en diversos
aspectos que contribuyan a hacer visible la enfermeria.

En relacion con la primera cuestion que nos planteabamos, brevemente y
para situar al lector en lo que a continuacién se ird desarrollando, comentar que
las acciones observadas en el trabajo de enfermeria se centraban
fundamentalmente en cuatro grandes lineas de cuidado invisible. Estas son, el
cuidado emocional de pacientes y sus familiares a través de la comunicacion
verbal y no verbal, asi como el cuidado dirigido al bienestar fundamentalmente
fisico como puede ser el confort, la intimidad fisica o el cuidado del dolor, asi
mismo, hemos visto como las enfermeras desarrollan sus habilidades,
capacidades e ingenio para cuidar y cuidar mejor, elaborando estrategias
creativas. Por ultimo, se ha observado la labor de la enfermera como
coordinadora de servicios y recursos para la busqueda del bienestar de los
pacientes y sus relaciones comunicativas con el resto del equipo.

Frecuentemente, en conversaciones informales con los profesionales de la
unidad e incluso en las entrevistas en profundidad, al hablar del cuidado
invisible, éste era por parte de las enfermeras y auxiliares rapidamente
asociado a la comunicacion terapéutica y el trabajo emocional con los
pacientes, esto resulta sorprendente cuando se han observado muchas otras
acciones de cuidado invisible dirigidas a otros ambitos. Esto nos hace
plantearnos, si los propios profesionales de enfermeria tienen una conciencia
real de la cantidad de trabajo que realizan y que resulta ser intangible.

Esto dltimo puede estar influido por varios elementos, entre otros, la



subordinacion implicita que existe aun hoy de la enfermeria a la medicina
(Melosh, 1992; citado por Medina, 1999; Fajardo y German, 2004) que ha
llevado a la primera a priorizar la realizacion de actividades profesionales
dependientes frente a las independientes (Cano-Caballero, 2004). Esto junto
con falta de definicion del trabajo enfermero (Benitez, 2004) como disciplina
con funciones independientes (Torres y Sanhueza, 2006), la elevada
estructuracion del trabajo hospitalario en un sistema en el que impera la
tecnologia, la aplicacion de servicios con el minimo coste posible y las plantillas
reducidas (Garcia, Lopez y Vicente, 2004) y en el que lo que se valora del
trabajo de enfermeria fundamentalmente es cdmo se registra, contribuye a que
los cuidados, principalmente los no técnicos queden diluidos en la practica
diaria.

Comenzaremos comentando una de las areas que queremos desvelar del
trabajo de la enfermeria que ha resultado totalmente emergente en este
estudio, es el desarrollo de estrategias creativas para elaborar utensilios que
les permitan proporcionar cuidados, movilizando los recursos materiales y
humanos a su alcance. Como refiere De la Cuesta (2007) el cuidado es un
trabajo que requiere inventiva, en el siglo XIX la capacidad de transformar los
objetos cotidianos en instrumentos terapéuticos distinguia a las enfermeras
profesionales. Hoy en dia las enfermeras siguen inventando artilugios que
marcan la diferencia en el cuidado. En una de las situaciones observadas, un
paciente intervenido de una fractura cubital presenta un dolor insoportable, la
enfermera trata de aliviar por todos los medios el dolor que los analgésicos no
consiguen calmar. La enfermera recorre la unidad buscando los materiales que
necesita, con una venda, una almohada, un palo de gotero que cuelga del
techo y esparadrapo fabrica un sistema que permite al paciente tener el brazo
lo suficientemente elevado para que el edema disminuya y con ello la presién
del miembro afectado, ademas de facilitarle la movilizacion de los dedos y la
circulacién sanguinea.

No hay férmulas ni protocolos que enserfien esto, es un arte que esta en el
conocimiento tacito (Polanyi, 1958; Slevin, 1995; citado por McKenna, 1997) de
las enfermeras.

“(...) somos imaginativas, mucho, tremendamente
imaginativas...Yo he visto en cirugia (se rie) hacer unos artilugios
para recoger por ejemplo, fistulas o exudados, cosas que salen de,
de...hacer conexiones con esta sonda, con la otra para ponerle,
para... jhacer unos inventos! (E1-34a) (...) y eso encima, nadie te lo
explica como...porque cada caso es diferente y tienes que buscarte
la vida... (E1-35a)”

Este tipo de estrategias conllevan casi siempre una inversion de tiempo
importante, pues requiere la busqueda del material necesario que en ocasiones
no se encuentra en la unidad y el ensayo-error hasta dar con el “invento”
apropiado para cada caso. Cuando la enfermera dispone de escaso tiempo,
prioriza lo méas facil y lo méas rapido que casi siempre son las actividades
delegadas y el rol de empleada, renunciando a la parte mas importante de su
trabajo: al cuidado que exige reflexion; el que apoya y refuerza a la persona
(Alberdi, 2000). Sobre los registros de este tipo de cuidados, hemos visto que
no siempre quedan reflejados y que si se reflejan no recogen completamente ni



los pasos realizados por la enfermera ni todos los propésitos que se pretendian
con las estrategias desarrolladas, por lo que podemos decir, que no se aprecia
en los registros esa capacidad de reflexiéon e inventiva, a pesar de que son
cuidados profesionales pues requieren conocimientos de anatomia, fisiologia,
fisica...y sobre todo querer y saber cuidar.

Otro tipo de cuidados que los profesionales llevan a cabo y que estan mas
directamente relacionados con el area fisica de la persona pero consideramos
cuidados intangibles, son los referentes al cuidado de la intimidad.

Numerosos documentos legales garantizan el derecho a la intimidad de
las personas como la Constitucion Espafiola (1978), la Ley de Autonomia del
paciente (BOE, 2002) y el Cddigo Deontoldgico de Enfermeria (CIE, 2000).
Somos conscientes de que el término intimidad puede referirse a diversas
areas como la intimidad emocional o la proteccién de los datos, sin embargo en
este informe nos referiremos al cuidado de la intimidad fisica. Duran (1999)
considera que la intimidad es un valor oculto, que no es tangible para los
demas. Sin embargo, las enfermeras tienen la obligacion legal y moral de
cuidar la intimidad de sus pacientes.

Cuando una persona entra en el hospital, puede sufrir situaciones en las
gue experimente desposesion de su intimidad (Asociacion de bioética
fundamental y clinica, 2005), por lo que cualquier intervencién con el paciente
por parte de los profesionales de enfermeria debe evitar esto y respetar
escrupulosamente el derecho a la intimidad (Comision Deontoldgica, 2006). La
dependencia temporal o permanente que puede provocar la enfermedad para
las tareas mas elementales e intimas puede incomodar a los pacientes
(Iraburu, 2006). El cuidado de la intimidad se ha observado en todas las
participantes y aunque es un aspecto del que no se registra nada, ellas son
conscientes del deber que tienen con los pacientes de preservar su intimidad.
Las acciones realizadas en este ambito las dirigen a diversos elementos, como
asegurarse de que la cortina que separa a los pacientes que comparten
habitacion esté adecuadamente dispuesta para proporcionar intimidad en
curas, exploraciones o higienes. Igualmente, destapar Unicamente las partes
necesarias del cuerpo de los pacientes, solicitar a los familiares de los
pacientes que salgan de la habitacion cuando se va a realizar cualquier
intervencion que requiera que la persona se desvista o tener la delicadeza de
pedir el consentimiento a los usuarios cuando se pretende invadir su espacio
intimo.

En esta misma &rea de cuidados fisicos, la atencion del dolor debe ser un
objetivo terapéutico preferente en el cuidado, contribuyendo al bienestar fisico y
emocional del paciente (McCaffery y Beebe, 1992). El cuidado del dolor, como
una de las participantes expresa, a veces queda relegado a la administracion
del tratamiento farmacolégico por ser mas comodo, sin embargo, se han
observado cuidados en los que el manejo del dolor por parte de las
participantes no se centraba en la administracion de medicacion sino en la
valoracion del dolor que el paciente presenta, busqueda de soluciones y
explicacion a los pacientes sobre como lo que ellas hacen puede disminuir 0
paliar su dolor. Segun la IASP (Internacional Association for the Study of Pain)
el dolor no afecta Unicamente a la dimension somatica de la persona, siempre
supone una experiencia desagradable que afecta al individuo a nivel
emocional. Debemos tener en cuenta que la incapacidad para expresar



verbalmente dolor no niega que se esté experimentando. En este sentido una
de las participantes en un caso en que la paciente no es capaz de
comunicarse verbalmente pero comprende y busca expresarse por gestos, la
enfermera aprovecha esta posibilidad para valorar si la paciente tiene dolor.

E2: MJ, contéstame con la cabeza ¢tienes dolor? La paciente
asiente y E2 se lo vuelve a preguntar, la paciente vuelve a asentir
(37-21) (...) Entramos otra vez en la habitacion y E2 le explica a la
paciente que le trae el calmante “esto te calmard el dolor y te
encontraras mejor porque te bajara esa fiebre que tienes (...)" (37-
26a)

Resulta destacable que la enfermera tras valorar que la paciente presenta
dolor y actuar en consecuencia, no registra en el evolutivo que la persona ha
expresado dolor ni que ella ha tratado de tranquilizarla explicandole que trataba
de aliviar su malestar, sino que se limita a registrar aquello que tiene que ver
con la vigilancia de sintomas y los tratamientos médicos administrados.

“A primera hora unas décimas de fiebre (...) 18h, pongo Nolotil®.”

Esto puede deberse a que tradicionalmente la enfermeria como oficio se
ha orientado mas hacia el “hacer” (Colliere, 1991) que hacia el pensar, donde
se desvalorizaba el ejercicio de sentarse a reflexionar sobre la propia practica.

Otro tipo de cuidados que desatacaremos es el del confort, reconocido por
Abdellah y Levine (1986; citado por Basurto, 2006) como una necesidad
humana que la enfermeria debe cubrir si la persona no es capaz de satisfacer
por si mismo a causa de la enfermedad o dependencia, evitando asi una
situacion de estrés provocada por el disconfort. Los cuidados de confort que los
profesionales de enfermeria elaboran van dirigidos a proporcionar el mayor
bienestar y calidad de vida posible a las personas (Asociacion de bioética
fundamental y clinica, 2005) y son fundamentales para el mantenimiento y
restablecimiento de la salud de los pacientes hospitalizados (Maracara, 2002),
por ello, se han tenido en cuenta en este trabajo. Las enfermeras y auxiliares
pueden aliviar el sufrimiento de los pacientes promoviendo su experiencia de
confort, por medio de actividades habituales que proporcionen a los pacientes
un sentimiento de confort fisico (Taylor, 1992, Morse, Bottorff y Hutchinson,
1995, Moore y Gilbert,1995; citado por Fagerstrom, Erikson y Engberg, 1998).

Los cuidados observados en este sentido iban dirigidos a la atencion de
diferentes necesidades de la persona, asi la higiene, vestir, la alimentacion, el
descanso, la alineacion corporal son necesidades que las profesionales cubren
entre otras cosas proporcionando confort. Hemos observado como alimentar a
un paciente no se centra Unicamente en la ingesta, sino que las profesionales
tratan de adaptar la dieta a los gustos del paciente, asi como la temperatura y
la condimentacion. En cuanto al descanso, se han observado acciones de las
enfermeras dirigidas a proporcionar una temperatura, una posicion corporal o
una intensidad de luz adecuada para el reposo.

Hay que afiadir que el trabajo de las auxiliares, estd muy orientado a este
cuidado del bienestar, asi el momento del aseo de los pacientes podriamos
decir que se constituye como todo un proceso de dar confort. Asi, la higiene, el



cambio de ropa y ropa de cama, la hidratacion de la piel, peinar y perfumar a la
persona, son actividades que las auxiliares realizan a diario y que
generalmente no quedan reflejadas pero que ocupan un importante periodo de
tiempo en el trabajo de estos profesionales.

OP: Le empieza a peinar mientras me dice a mi, “ves, esto es
cuidado invisible (...)" (31-23)

En nuestro medio una parte importante del cuidado lo proporcionan los
acomparfantes (De la Cuesta, 2007), los profesionales son conscientes de este
hecho y en ocasiones cuidan también el confort de los cuidadores en la medida
de sus posibilidades.

OP: (...) échate a dormir en esta cama que ya esta preparada-
dice sefialando a la cama contigua (41-9b) (...) no se va a ocupar
(...) asi que puedes estar tranquila, a ver si asi puedes descansar un
poco mejor porgque toda la semana haciendo noches... (41-9¢)

A menudo los cuidados de confort se dan por hecho en la labor
enfermera, asi las propias enfermeras omiten casi la totalidad de los cuidados
que realizan en este sentido en los registros y se limitan a registrar lo que tiene
que ver con las técnicas, a pesar de que para realizar una técnica hayan
asegurado el confort del paciente.

OP: (...) se dispone a ponerle una via en el brazo, comenta que
se la va a poner en un lado de la mufieca porque “tienes buenas
venas y ahi no te molestara para doblar el brazo” (37-27).

Registro: Pongo via periférica en ESD (extremidad superior
derecha).

Otro aspecto tenido en cuenta en este estudio es la comunicacion como
area importante del cuidado de enfermeria para una asistencia de calidad y que
contribuye a promover el cuidado emocional. “Es por medio de la comunicacion
como la enfermera puede cumplir con el objetivo de su profesion, ayudando a
los individuos y a las familias a prevenir y afrontar la experiencia de
enfermedad y el sufrimiento y, es caso necesario, ayudarles a dar sentido a
estas experiencias” (De la Cuesta, 2004; citado por Naranjo y Ricaurte, 2006).

Bien es cierto que el cuidado emocional esta ampliamente desarrollado
en la bibliografia y se incluye en la filosofia de la unidad en la que se menciona
una labor de enfermeria dirigida al cuidado integral de la persona, no obstante,
existe una incoherencia entre la filosofia que se proclama y las actividades que
se demandan del personal de enfermeria, las cuales estdn completamente
organizadas y dirigidas a la realizacion de tareas delegadas, vigilancia de
signos y sintomas, técnicas y tareas administrativas (Anexo 7). Esto mismo lo
refiere Medina (1999) en relacion con la educacion enfermera basada en la
racionalidad técnica, que aunque poco a poco ha ido dirigiéndose a posiciones
mas humanistas, sin embargo, no hay una coherencia entre la filosofia que se
asume y los contenidos que se imparten (Medina, 1999). Por tanto, si esto es
inculcado en los profesionales desde que son estudiantes de enfermeria, el
cambio de perspectiva del determinismo biolégico hacia complejidad de una
atencion basada una visibn biopsicosocial y espiritual de la persona es



complicada, por lo que parece necesario que el cambio se produzca desde la
formacion de futuros profesionales.

En este sentido, no s6lo se han observado cuidados dirigidos al area
psicoemocional de los pacientes, sino también de sus familias. Aunque los
profesionales estamos méas en contacto con los pacientes, debemos considerar
que la familia es una unidad, que sufre también la experiencia de ingreso de su
familiar, y que debemos tener en cuenta en el plan terapéutico desde una
perspectiva humanizadora de la atencion a la salud (Gonzéalez et al. 2005;
Barbosa y Azevedo, 2006).

Creo importante destacar que aunque en este informe se desarrollaran las
areas de comunicacion verbal separadas de las de comunicacion no verbal,
estas en todo momento son simultaneas, pues cuando expresamos algo no
s6lo lo hacemos con palabras, todo nuestro cuerpo habla también, sin
embargo, se ha decidido realizarlo de este modo para facilitar el discurso de
este documento.

Con respecto a la comunicacion verbal observada, las areas mas
destacables son la empatia, la confortacion, la expresion de disponibilidad, la
exploracion de emociones y la aportacion de informacion con el fin de
tranquilizar y reducir la ansiedad que el proceso de enfermedad y el ingreso
provocan.

Comenzaremos hablando de la empatia que segun Pike (1990) es la clave
para la comunicacion del interés y apoyo al paciente; se puede establecer una
relacion de empatia mirando al mundo desde el punto de vista del paciente y
sintiendo el mundo del paciente (Daza, Torres, Prieto, 2005). Estudios de
observacion clinica ilustran que aunque las respuestas empaticas no forman
parte de la educacion formal de las enfermeras, estas las emplean diariamente
en su trabajo (Morse et al.,2006).

Encontramos que en 1/3 de las escenas observadas los profesionales han
empleado la empatia. En todas aquellas en las que los familiares estaban
presentes, la actitud empatica se ha desarrollado con ellos.

Tanto enfermeras como auxiliares conviven diariamente con el sufrimiento
de las personas que tienen a su cargo y de sus familiares y son responsables
de aliviarlo en la medida de lo posible, mediante acciones delegadas como la
administracion de tratamientos farmacologicos o acciones propias como el uso
del tacto, la comunicacion, etc. Sin embargo, en ocasiones la enfermeria no
puede actuar para paliar ese sufrimiento y lo Gnico que queda es acompaniar al
paciente en esa experiencia que inevitablemente lleva a los profesionales a una
actitud empatica (Morse, et al. 2006).

En relacion con la escala para medir empatia desarrollada por Carkhuff
(citado por Cibanal, Arce y Carballal,2003) se han analizado las respuestas
empaticas dadas por las participantes que corresponden a niveles del 3 al 5. El
primero de los mencionados se basa en el reflejo de lo que la persona dice,
tanto el sentimiento como la expresion; para alcanzar el nivel 4 la respuesta
dada por el profesional tiene que recoger lo anterior y ayudar a profundizar en
los sentimientos y por ultimo, el nivel 5 incluye ademas de todas las acciones
previas, llegar con las respuestas que damos a sentimientos mas profundos de
los que ha expresado la persona.



Asi, hemos observado que las participantes comunicaban a los pacientes
y familiares, expresiones de comprension hacia lo que estan viviendo valorando
su esfuerzo, dedicacion, comprendiendo su preocupacion, enfado o frustraciéon
y tratando de poner las soluciones que estan en sus manos para disminuir ese
sufrimiento como proporcionar descanso a los familiares, dar informacion que
tranquilice o simplemente ayudando a expresar con palabras los sentimientos
que afloran ante una situacion traumética, como es la invalidez producida por el
dafio cerebral y comprometiéndose a acompariar a la persona en ese proceso.

En esta misma linea, hemos observado escenas en las que tres
enfermeras han explorado emociones con pacientes y familiares, en estos
casos el propoésito que al parecer a guiado esta accién ha sido buscar el
drenaje emocional, desmitificar creencias erroneas, animar al paciente y valorar
la situacién familiar al ingreso.

Otro tipo de acciones que se han observado en el trabajo de campo con
respecto al cuidado emocional, son las relativas a la confortacion, ésta segun la
RAE (2001) es sinbnimo de animar, alentar, consolar al afligido. En este
sentido hemos podido descubrir como las participantes utilizan mecanismos
para confortar a pacientes y familiares, como reforzar los aspectos positivos de
su estado, expresando compromiso en el acompafiamiento del paciente en su
proceso hacia la recuperacion, consolando en el duelo.

OP: A5: Pero T ¢ por qué lloras?- le pone la mano en el hombro
(23-40).

T: Porque estoy muy mal... (23-41) (...)

A5: Mira, yo te puedo decir que aqui hay mucha gente que esta
muy mal, mucho peor...y tU aunque estds en un momento que
estas peor, te vas recuperando bien, y lo que es mas importante
esto lo tienes muy bien- le dice sefialandole la cabeza tocandola
suavemente con el indice, le habla al oido muy cerca, le frota el
hombro (23-44).

Algunos autores incluyen el uso del humor como elemento confortador
(Morse, 2000), por ser una forma de comunicacién y un canal util para liberar
ansiedad, tension e inseguridad (Sanz, 2002). La utilizacion del humor como
acto terapéutico fue contemplada en un principio en la lista de control por ser
uno de los topicos que surgieron en la fase preliminar, sin embargo, debemos
destacar la ausencia de observaciones en este sentido tras la primera fase.
Este hecho puede deberse a que el uso del humor no es una practica muy
extendida en nuestro medio, apenas existe formacion sobre ello para
enfermeras y auxiliares, lo que conlleva a que esta habilidad solo esté en
manos de unos pocos profesionales y que posiblemente tenga que ver mas con
el humor como rasgo que con el humor terapéutico.

Hay que afiadir que otro de los comportamientos cuya ausencia es
destacable es la falta de presentacion por parte de las participantes ante las
personas a las que van a cuidar y sus familiares, dando a conocer su cargo y
nombre. Lo consideramos relevante pues es una forma de mostrar proximidad
y da confianza al paciente, ademas permite a los trabajadores reafirmarse
como personas Yy profesionales. Bien es cierto que hay estudios que afirman



que los profesionales de enfermeria habitualmente no se presentan (Heluy et
al. 2004)

Un tema que aparece con fuerza en el cuidado que las enfermeras dirigen
al area emocional, es aportar informacion adaptada a las necesidades de cada
paciente y/o familiar, buscando reducir sentimientos de preocupacion, enfado,
rabia, inquietud o miedo. En ocasiones, la intencion de informar iba dirigida no
solo a tranquilizar, se buscaba trasmitir a la persona un sentimiento de
seguridad, mostrando presencia para cubrir las necesidades que fuesen
surgiendo. Este hecho resulta relevante, pues cuando el profesional
interacciona con su cliente atendiendo a sus intereses y ofreciéndole la
informacién que necesita, le esta ofreciendo también seguridad, contribuyendo
a consolidar la relacion profesional-usuario (Heluy et al. 2004).

En relacion con esto, muchas veces la informacion que las enfermeras
proporcionan tiene que ver con el proceso fisico de la enfermedad del paciente,
es decir, esta basada en la explicacion de signos y sintomas, tratamientos y
sus efectos, pruebas y sus beneficios. Este hecho posiblemente tiene que ver
con que las enfermeras se sientan mas seguras en la conversacién sobre
temas que dominan ampliamente. Ademas que las enfermeras manifiesten
estas conductas cuando cuidan conlleva que los clientes esperen y demanden
esto de sus cuidadores formales (Swanson,1991; citado por Anca vy
Alvarado,2006).

En ocasiones, nos encontramos con que los pacientes atendidos por las
participantes eran personas con un dafio cerebral severo que les impedia
comunicarse, tenian una mirada perdida, un rostro inexpresivo, sin embargo, la
actitud observada en las participantes era humanizadora. En estas situaciones
trabajaban procurando siempre evitar el aislamiento emotivo y social que
produce la incomunicacion (Bermejo, 1996), orientando a la persona
espacialmente, confirmandoles la presencia cuidadora de sus familias.

OP: “Hola M, ¢como estas?”- la paciente no dice nada, tiene la
mirada puesta en el suelo- “¢has visto quién ha venido a estar
contigo? Es tu hija L...te esta cuidando mucho aqui en el hospital...”-
mientras le habla tiene su mano puesta en el hombro de la paciente
(41-12).

Ademas de los cuidados anteriormente comentados, las participantes
expresan disponibilidad verbal hacia los pacientes ofreciéndose para consultar
dudas u otro tipo de necesidades que puedan surgir, comprometiéndose en su
cuidado y mostrando cercania.

En este mismo sentido de mostrar disponibilidad, hemos observado como
las participantes en numerosas ocasiones realizan una ronda sin ser llamadas
por los pacientes, se realiza al inicio del turno y pretende principalmente
conocer el estado animico y fisico del paciente, resolver dudas o atender
necesidades si se plantean, ademas permite a las enfermeras conocer a los
pacientes a su cargo. La importancia de demostrar disponibilidad esta
reforzada por el estudio de Rivera y Triana (2007) que ademas refiere que esto
se consigue a través de comportamientos como dedicar mas tiempo, hacer un
seguimiento o interesarse por el estado de animo de la persona. Esto resulta
relevante en el cuidado, pues que la enfermera conozca y comprenda al



paciente le permite obtener informacion para planificar los cuidados y satisfacer
necesidades (Anca y Alvarado, 2006).

A continuacion, se desarrolla el discurso en relacién a la comunicacién no
verbal que acompafia dentro del proceso comunicativo a los cuidados
anteriormente mencionados, relativos a la comunicaciéon verbal.

Continuaremos comentando la disponibilidad, en este caso actitudinal que
surge con potencia en el cuidado diario que realizan las participantes. Asi,
hemos podido observar como en numerosas escenas se sentaban junto al
paciente cuando éste les hablaba, se inclinaban o agachaban hacia él,
haciendo que la distancia entre ellos fuese cercana. Ademas, esto se
acompafnaba de otro tipo de acciones como los brazos no cruzados, sonrisas,
asentimientos y contacto visual, todo constituye segun Carkhuff (citado por
Bermejo y Carabias, 1998) una forma de manifestar al otro escucha activa,
demostrandoles interés; ademas, refuerza el sentido de igualdad entre el
profesional y el usuario, proporciona un feedback a la persona mostrando
atencion, comprension, aceptacion e invitandole a continuar la comunicacion
(Cibanal, Arce y Carballal, 2003).

Podemos destacar que la actitud de disponibilidad también se percibe a
través de acciones que las participantes realizan en interaccion con el contexto.

OP: A6 busca con la mirada mientras dice “vamos a dejarle el
timbre cerca, porgue si vas a estar sola...”, lo encuentra y se lo deja
sobre la cama lo més préximo posible a ella (31-24).

Asi mismo, uno de los componentes reconocidos como esenciales en el
cuidado por Carbelo (2000) es empleado por las participantes en la
comunicacion con los pacientes, el tacto. Este es el sentido mas humanizante y
contribuye al bienestar del paciente porgue se ve apoyado.

El tacto observado se trasmite mediante caricias, en los hombros, las
manos o la cara; en menor medida se han observado abrazos. Se ha
observado que frotar el hombro se realiza sobre todo en adultos mayores, y el
resto de formas de contacto se emplean en ancianos. Como comenta Carbelo
(2000) la comunicacion tactil va desapareciendo conforme la persona crece y
se vuelve a recuperar en la tercera edad, las participantes por tanto, tocan
sobre todo a los ancianos y a los pacientes con dificultades para hablar, como
forma de comunicacién y de demostrar presencia.

A menudo el contacto es mas prolongado o repetido cuando la persona
muestra una evidente tristeza e incluso llora, entonces el tacto y el silencio
cobran especial importancia, pues expresan estoy contigo y te escucho, aln
cuando el otro no pueda decir nada (Bermejo, 1996), ademas es una manera
de aportar seguridad y manifestar al otro que no esta solo en esa lucha contra
la enfermedad (Lora, 2003). Segun Carbelo (2000) cuanto mas prolongado sea
el contacto mas significativo resulta el mensaje.

Para terminar con la comunicacion, destacar que tanto la verbal como la
no verbal apenas es reflejada en los registros. En cuanto a la primera,
reconocemos que se suele registrar lo que han percibido en el estado del
paciente o acciones técnicas o delegadas o explicaciones sobre efectos de la
medicacion, sin embargo, no registran la intencionalidad empatica, ni las



acciones que han desarrollado para confortar o la informacion que se dirige a
calmar la intranquilidad u otros sentimientos, con esto las enfermeras solo
hacen visible su labor dependiente.

Con respecto la comunicacion no verbal, aunque evidentemente no es un
elemento que se registra por ser demasiado concreto y automatico, podemos
decir que forma parte de la labor de enfermeria, que tener habilidades para
utilizar todos estos aspectos de la comunicacion no verbal en el cuidado,
requiere una serie de conocimientos adaptados a las necesidades de cada
individuo que las profesionales han ido incorporando a su saber con la
experiencia y la formacion al respecto. Por tanto, no deja de ser una parte del
cuidado invisible y profesional que realiza la enfermeria, pues son conscientes
de los efectos beneficiosos que este tipo de acciones que humanizan el
cuidado tienen entre otras cosas en la reduccion del estrés de las personas
(Heluy et al. 2004).

A continuacion, comentaremos el trabajo en equipo que realizan las
enfermeras, hemos comprobado que las enfermeras desarrollan un papel
importante como gestoras coordinando los diferentes servicios y recursos que
estan a su alcance para proporcionar los cuidados necesarios a los pacientes.
Kozier et al. (1999) reconocen que uno de los roles de la enfermera es ser
defensora del cliente, esto supone fomentar aquello que es mejor para el
paciente y asegurar que se satisfagan sus necesidades.

Las observaciones realizadas muestran que las enfermeras en su trabajo
diario deben buscar recursos para cuidar que requieren de la colaboracion de
otros profesionales. Asi, hemos identificado como las enfermeras contactan
con médicos, celadores, personal de admision, personal de cocina o
enfermeras de otros servicios para mejorar la atencion al paciente, unas veces
la comunicacién entre profesionales es en relacion con tratamientos y pruebas
y otras para dar un mejor cuidado buscando el confort, evitar complicaciones o
atender necesidades concretas. En ocasiones, esto requiere de la enfermera
disponibilidad para ocupar parte de su tiempo en hacer numerosas llamadas
telefonicas o desplazarse a otros servicios del hospital en beneficio de los
pacientes.

E2 les pregunta si le han dado cena a R, ellos le responden que
no, que no habia bandeja para ella...E2: “...Con el hambre que tenia
y no le han subido la dieta....Voy a llamar a cocina (...) para que le
suban una cena antes de que se vayan (29-30). (...)Llama por
teléfono le explica la situacion a la empleada de cocina (...) “¢hasta
las 9 no sube?”... “pues si la tienes preparada bajo a por ella...”
“¢ En 10 minutos?...vale.”(29-32a)

En cuanto al registro de este tipo de acciones coordinadoras, es
destacable que solo se reflejan acciones poco habituales realizadas para
responder a necesidades puntuales, dejando sin registrar aquellas que forman
parte del trabajo diario como la coordinacién con el servicio de farmacia,
cocina, celadores o auxiliares, excepto cuando se ha contactado con médicos
gue siempre se refleja. Esto pone de manifiesto, por un lado, que las
enfermeras tienen muy interiorizado y automatizado su trabajo diario y
posiblemente tengan la concepcion de que todas estas actividades no son



destacables por ser muy habituales. Por otro lado, resulta curioso que lo
referente a la colaboracion con los médicos se registre siempre, esto pone de
relieve que las enfermeras dan mayor importancia a su labor como ayudantes
que a las areas independientes de su trabajo, menos recogidas en los
registros. Esto mismo refiere Cano-Caballero (2004) cuando comenta que los
meédicos son el referente de actuacion de las enfermeras.

Igualmente, se ha profundizado en las relaciones comunicativas que las
enfermeras mantienen con otros los profesionales con los que interacciona
habitualmente para la atencion al paciente, como auxiliares, la trabajadora
social y médicos.

Comenzaremos hablando de la relacion entre enfermeras y auxiliares, las
observaciones muestran que la comunicacién entre ambos profesionales es
continua para el cuidado de los pacientes. Las auxiliares ponen en
conocimiento de las enfermeras aspectos importantes del estado de los
pacientes pues gran parte de su turno de trabajo estan en contacto con los
usuarios, incluso mas que las enfermeras. Por su parte las enfermeras
comunican a las auxiliares decisiones terapéuticas que influyen en el cuidado
de los pacientes y delegan tareas en ellas.

OP:(la auxiliar) me dice que ya le ha dicho a la enfermera que
también tiene un apdsito en la espalda que habria que cambiar (22-
32).

OP:E2: “Si, la levantaremos (...) si se cansa gque nos avise y la
acostaremos. Pienso que es mejor que la levantemos lo que aguante
para que pueda ir sacando las flemas, le serd mas facil toser
levantada que en la cama y también podra respirar mejor.
Explicaselo a ella”- le dice a la auxiliar (28-3).

Sin embargo, la delegacién de tareas no siempre es posible, en ocasiones
las auxiliares no tienen experiencia en la unidad o no hay una falta de definicion
del trabajo que deben realizar y como comenta una de las enfermeras esto le
supone una gran carga psicolégica pues debe estar pendiente de sus
responsabilidades y de las de la auxiliar. Asi mismo, la escasa diferenciacion
de la labor de enfermeras y auxiliares fomenta esta desorganizacion en el
trabajo, lo que conlleva el aumento de niveles de estrés (Camponovo y Morin,
1999) que a su vez repercuten en el ambiente de trabajo.

En cuanto a la relacion con la trabajadora social, se han recogido en notas
de campo apreciaciones importantes que muestran que el trabajo colaborativo
entre esta y las enfermeras es escaso. Fundamentalmente la trabajadora social
colabora en las gestiones para el alta con la familia y el médico, quedando las
enfermeras fuera de ese tipo de deliberaciones y en ocasiones, tienen
conocimiento de ellas una vez se han tomado las decisiones pertinentes e
incluso a veces a través de las familias y no del resto del equipo.

Una de las participantes destaca que las enfermeras deben implicarse en
mayor medida en las valoraciones de la situacion social de los pacientes y en la
colaboracion con los asistentes sociales, pues son el colectivo que esta 24
horas con los pacientes, sin embargo, reconoce que muchas veces se centran
en realizar las tareas técnicas que les corresponden y evitan implicarse mas en
el cuidado integral de los usuarios.



“entonces les dicen mafana te doy de alta y entonces
icomo!...pero si yo no puedo, si yo vivo sola, si yo...esas cosas
nosotras nos tenemos que adelantar un poquito. Si tuviesemos mas
tiempo, mas momentos para hablar...con los pacientes...(E1-
25)(...)Luego que busque ayuda quien tenga que buscarla, la
trabajadora social o quien sea ¢ no? Pero nosotros igual...(E1-26)

Por dltimo, hablaremos de las relaciones que se establecen con el
colectivo médico. Los discursos de las participantes en este sentido no son en
absoluto positivos, las relaciones desiguales y la falta de reconocimiento de su
labor de cuidado impiden que se pueda llevar a cabo un verdadero trabajo en
equipo como el que propone la direccion del hospital. Otros estudios realizados
al respecto muestran como principales dificultades asociadas al trabajo
multidisciplinar los problemas definicién de los roles y la comunicacion entre los
miembros (Benson y Ducanis, 1995, Birchall,1997,Burke et al,2000, Dalley,
2001;citado por Atwal y Caldwell, 2006).

Es frecuente ver todavia relaciones de poder de los facultativos sobre las
enfermeras. Este tipo de relaciones, como expresan los profesionales de
enfermeria les hacen sentir “inferiores”, “maltratadas”, se puede apreciar un
evidente resentimiento hacia los médicos que en ninglin caso favorece el
trabajo en equipo.

“Es la sensacion esa de que somos sus secretarias, que estamos
a su servicio y eso no es asi, ho pueden marcharse en mitad de la
visita porque me retrasan a mi todo el trabajo(...) No tienen ningun
respeto.” (Diario de campo: 29 de Octubre-notas analiticas)

Las enfermeras, también refieren que no hay un conocimiento y
comprension real por parte de los médicos del trabajo que ellas desarrollan.

“...desconfian mucho de nosotras (...) y yo creo que los médicos
no se enteran de todo lo que hacemos(...)se enteran de lo que ellos
nos mandan hacer, las tareas delegadas de ellos pero, pero no se
enteran de todo lo que hacemos’(...)(E1-44)

Con todo esto, podemos decir que existe un déficit de colaboracion mutua
entre las enfermeras, la trabajadora social y los médicos. Este hecho dificulta
gue se alcance un trabajo multidisciplinar deseable y necesario, en el que
predomine el respeto y la interdependencia para alcanzar un objetivo comun a
todos los miembros, la atencion a los pacientes.

Para finalizar queremos desatacar varios aspectos que la bibliografia
recoge y que a nuestro parecer tienen que ver con que los cuidados de
enfermeria permanezcan invisibles e infravalorados.

Por un lado, el sistema de género establecido en nuestra sociedad, que
mantienen una ideologia de jerarquizacion en las relaciones laborales
confiriendo mayor importancia al trabajo desarrollado por hombres (relacionado
con los facultativos) que por mujeres (relacionado con la enfermeria). Este
sistema se mantiene a través de componentes como la divisibn sexual del
trabajo, las definiciones sociales que se otorgan al género femenino frente al
masculino y las atribuciones que esto conlleva (derechos, responsabilidades,



entorno social asignado, actitudes y comportamientos esperados) (Blazquez-
Rodriguez, 2005; Chamizo, 2004; Cano-Caballero, 2004).

Por otro lado, la hegemonia del discurso médico (significados, procesos y
practicas) frente al enfermero (Bordieu, 1985) ha provocado que los cuidados
vengan permaneciendo “marginados e invisibles” (citado por Medina, 1999).
Cada profesion tiene un “marco de representacion” para explicar la realidad
diferente. Hasta ahora la enfermeria ha sido perdedor histérico frente a la
medicina en la lucha por la imposicién y legitimacion de dichos marcos. Esto
nos permite comprender porqué el modelo biomédico de actuacién sanitaria, la
racionalidad tecnoldgica y el conocimiento cientifico gozan socialmente de un
valor y consideracion mayor que el saber enfermero, los cuidados (Medina,
1999).

Quizas por esto entre otras cosas las enfermeras prioricen el trabajo
técnico y delegado a otro tipo de cuidados que son mas intangibles, no sdlo
porque desde el sistema se les demande, sino porque es mediante estos como
consiguen el reconocimiento en su trabajo diario (Fajardo y German, 2004).

Otro de los aspectos que tiene que ver con la intangibilidad del cuidado,
es el pasado religioso de la profesion enfermera que aun hoy se encuentra en
la memoria colectiva de la disciplina, del cual se constituy6 la figura de la
enfermera como mujer cuidadora y consagrada (Colliere, 1991), de la que se
valoraba la abnegacién, el sacrificio y la obediencia (Chamizo, 2004).

Aun hoy, se perciben comportamientos de este tipo mas que de
colaboracion mutua entre enfermeras y médicos, a pesar de que las
participantes no han recibido formacion de ATS, sus modelos en la practica
asistencial si lo fueron.

Ademas, la falta de definicion del trabajo de enfermeria, impide en cierta
manera que la enfermeria avance hacia posiciones en el trabajo mas
igualitarias. A pesar de que la practica asistencial se rige por el modelo de
enfermeria de Henderson, hemos comprobado que las enfermeras no tienen
una verdadera conciencia de la importancia de un modelo que rija la practica, ni
siguiera de que actualmente estén trabajando con uno concreto.

“Es muy complicado, de todas maneras, eh...el modelo de
cuidados que llevan en el hospital no sé cual es, si que debe
pertenecer a uno de los modelos y asi pero...” (E2-43b)

Un estudio reciente realizado en Osakidetza muestra resultados
sorprendentes en este sentido, ante la pregunta de si los cuidados de las
enfermeras se basan en un modelo enfermero concreto el 60% de las
entrevistadas refiere estar en completo desacuerdo o ligeramente en
desacuerdo, menos del 12% se muestran totalmente de acuerdo. Con respecto
a la definicion de la filosofia de enfermeria casi un 50% no esta de acuerdo en
que lo esté claramente (Morales y Terol, 2007).

Las teorias enfermeras contribuyen a guiar la practica y desarrollar
conocimientos y ayuda en el proceso de profesionalizacién de los cuidados
(L6pez, 2003). Con todo esto, parece necesario que por parte del sistema se
dirijan esfuerzos a la concienciacion y formacion de las enfermeras en este
ambito y tratar de que los cambios en el sistema surjan de la practica para que



la incorporacién de los mismos al conocimiento de las enfermeras sean
significativos y utiles (McFarlane, 1996).

Otro de los aspectos que tiene que ver con la invisibilidad del cuidado es
lo que Lunardi, Peter y Gastaldo (2006) han llamado la anorexia de poder de
las enfermeras. Como hemos comentado anteriormente, las enfermeras son
abogadas del paciente y trabajan para la satisfaccion de sus necesidades, pero
también para defender los derechos de estos. Sin embargo, tienen una
obligacion con ellas mismas de hacerse respetar y defender sus argumentos
aungque esto suponga cuestionar la autoridad de otros profesionales como los
meédicos.

Estos mismos autores, refieren que si las enfermeras quieren desempefiar
su rol de profesionales del cuidado, es necesario que demanden la asuncion de
sus propias responsabilidades, pero para ello se requiere convencimiento de
que los cuidados que ellas aportan son imprescindibles para los pacientes y
que desarrollen un sentimiento de identidad y orgullo profesional potente. De
otra manera, la autoestima de las enfermeras peligra y puede desembocar en
un sindrome muy habitual entre los sanitarios, el sindrome de Burnout (Grau y
Chacdn, 1998), ademas de repercutir en la calidad de los cuidados que
proporcionan.

Por esto, creemos necesario que la enfermeria, a pesar de las
dificultades, haga uso de su poder y demande un lugar igualitario en los
equipos de salud y un lugar en la gestion de las instituciones para la toma de
decisiones.

Asi mismo, por parte del sistema se requiere una mayor comunicacioén con
las enfermeras asistenciales, para que la incoherencia referida por parte de las
participantes anteriormente entre lo que se demanda por parte del sistema y lo
gue ellas conciben que es su labor, se reduzca. Esta demanda no solo la
expresan las participantes de este estudio, el trabajo de Morales y Terol (2007)
también deja claro que mas del 80% de las enfermeras sienten que los
problemas y formas de trabajar cotidianas no son consideradas desde la
gestion.

Si la practica asistencial tiene unos intereses y dificultades que el sistema
no contempla, esto repercute en la satisfaccion laboral y la calidad de los
cuidados (Pérez, 2007). Sin embargo, si el sistema aborda esta problematica y
trata de dirigir su gestion hacia un reconocimiento real de la labor de
enfermeria y hacia la puesta en marcha de acciones que faciliten a las
enfermeras desarrollar al maximo sus capacidades y habilidades para el
cuidado, contribuird a la mejora del trabajo y las relaciones interpersonales; asi
como, a la satisfaccion de los pacientes y de la enfermeria, ayudando a hacer
visible poco a poco todo el trabajo que se realiza y que se puede llegar a
realizar.

Por altimo, destacar el papel de las escuelas universitarias de enfermeria,
muchas de ellas de forma directa o indirecta siguen fomentando que se
mantengan perspectivas biomecanicistas del cuidado. Como hemos comentado
existe una incoherencia entre la filosofia que se asume y las préacticas de
aprendizaje basadas, frecuentemente, en una fragmentacion analitica del
contenido en unidades independientes, impidiendo un transito real de las
enseflanzas técnicas a otras mas reflexivas (Medina,1999). Asi mismo, los



programas formativos de muchas escuelas de enfermeria no incluyen en sus
enseflanzas una perspectiva sociocritica, que abra a los futuros enfermeros un
campo de vision mas amplio, en el que se consideren los elementos
macrosociales que repercuten en su trabajo, para que esa concienciacion les
lleve a tomar sus responsabilidades y trabajar por la transformacion hacia la
mejora continua de la profesion.



Conclusiones

A continuacion destacaremos los principales resultados extraidos en este
estudio.

En relacion con los cuidados invisibles elaborados por los profesionales de
enfermeria, podemos decir que los mas destacables han sido, el desarrollo de
la inventiva para la elaboracion de estrategias que contribuyen a cuidar cuando
los métodos habituales no surten efecto, el cuidado dirigido a proporcionar
bienestar al paciente como es la busqueda del alivio del sufrimiento a través del
cuidado del dolor y el confort. Asi mismo, se han revelado cuidados al area
emocional para los que enfermeras y auxiliares ponen en marcha habilidades
comunicativas, tanto verbales como no verbales. Ademas, se han puesto de
manifiesto las relaciones que establecen las enfermeras con el resto de
miembros del equipo para el cuidado de los pacientes, en las que se resalta un
déficit de colaboracién con la trabajadora social y los médicos. Este hecho
dificulta que se alcance un trabajo multidisciplinar deseable y necesario, en el
gue predomine el respeto y la interdependencia para alcanzar un objetivo
comun a todos los miembros, la atencion a los pacientes.

Con respecto a los motivos que favorecen que parte de los cuidados
permanezcan invisibles, uno de ellos es la forma en que se registra la actividad
profesional. Las propias enfermeras no reflejan gran parte de su trabajo,
limitandose a registrar los aspectos que tienen que ver con las tareas técnicas
y delegadas de la medicina. Este hecho es fomentado, por una parte, por el
sistema que valora de las enfermeras que los registros estén correctamente
cumplimentados de acuerdo con unos criterios predeterminados que no se
ajustan con lo que es la esencia del trabajo de enfermeria, asi hay cuidados
gue no contemplan porque no son cuantificables, tangibles. Por otra parte, la
dificultad de las enfermeras para plasmar todo el saber intuitivo y automatico
gue en ellas es implicito dificulta en gran medida que los cuidados se hagan
visibles.

Otros elementos que se han considerado como factores influyentes en la
invisibilidad del cuidado son las relaciones de poder que aun hoy predominan
en los equipos de trabajo, el escaso uso que las enfermeras hacen de su
poder, la falta de definicion del trabajo enfermero y las consideraciones de
género que repercuten en el escaso reconocimiento de los cuidados, asi como,
la formacion universitaria que indirecta o directamente contribuye a que la
perspectiva biomecanicista del cuidado siga presente.

En cuanto a las dificultades encontradas para realizar este trabajo,
quisiera destacar mi inexperiencia en el campo de la investigacion y mas
concretamente como observadora, asi como, las dificultades para adecuar el
disefio de investigacion a las circunstancias que se han ido presentando a lo
largo del proceso. Todo esto ha podido limitar la captacion de todos los
elementos significativos en el cuidado invisible, asi como, el significado que



todos los actos humanos conllevan, teniendo en cuenta el contexto en el que
se producen las acciones.

Podemos decir que este estudio ha supuesto una aproximacién a un
campo que todavia ha sido poco investigado en enfermeria por lo que puede
servir de punto de partido para futuros estudios. Ademas, puede contribuir a la
concienciacion del colectivo enfermero del conocimiento implicito del que son
portadores y alentar a los profesionales, para que hagan visibles todos esos
cuidados que quedan diluidos en su practica diaria, trabajando asi en el avance
y reconocimiento de la enfermeria como profesion.

Asi mismo, esta investigacion puede servir para que otros profesionales y
gestores del sistema sean conscientes de las dificultades que la enfermeria
encuentra en el desarrollo de su trabajo y se puedan poner en marcha
estrategias, que favorezcan un mejor desempefio del mismo, en favor de la
atencion a los pacientes y mejores relaciones laborales.
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