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EDITORIAL

Alfonso Miguel Garcia Herndndez

Director de la revista Cuidar

Cuidar, cuidar y seguir cuidando...

No debe extranarnos que digamos que el camino del cuidar es intermina-
ble. Atender al otro en situaciones de vulnerabilidad y dependencia, de enfermedad
en cualquiera de sus variantes en contextos de salud-atencién-enfermedad variados
es un camino de por vida en el que participamos activamente y que en tiempos de
pandemia se ha hecho mds evidente incluso para la sociedad.

Y de vuelta al principio. Cuidar y seguir cuidando...

No voy a hablar de la aportacién de las enfermeras a la salud de la poblacién,
del cambio y transformacién que ha sufrido la profesion, de la formacién a nues-
tros estudiantes y su desarrollo profesional hasta llegar a la actualidad, situacién que
he visto modificarse a lo largo de los mds de 38 afios que llevo siendo enfermero.
Con sus claroscuros, con sus avances y retrocesos mientras seguimos encarando el
mundo, siempre nuevo, de cuidados con responsabilidad y autonomia, en entor-
nos no siempre éptimos y, en ocasiones, faltos de reconocimiento social. Queremos
sociedades cuidadoras, saludables.

La actualidad, marcada por hitos importantes como la pandemia, incre-
menta espacios de soledad y se suma a un fenémeno social que ya viven los paises
ricos del planeta, especialmente las grandes ciudades. Una soledad que aunque forma
parte de la historia de nuestras sociedades, con el paso del tiempo ha experimentado
una profunda transformacién que redunda en los cuidados, siempre invisibles, pues
exigen un empeno amplio y difuso. Trabajar para mejorar el homo cogitatus, como
seres que necesitamos de los cuidados, hace que la relacién con el otro requiera aten-
cién que nos sigue preocupando en la actualidad en la que algunas sociedades no
logran fraguar modelos que eviten a numerosas personas el sentimiento de soledad
y que hace mds imprescindible que hablemos de las razones de la soledad y de los
cuidados en el siglo xx1, como via para disipar este mal mediante los vinculos y la
comunicacién. Para salvar esa soledad que se vive como un fracaso relacional. En
este contexto, hombres y mujeres, enfermeras y enfermeros nos hacemos cargo de
nosotros cuando prestamos cuidados y de cémo nos afecta afectiva y socialmente
prestar cuidados, en un entorno en el que el individualismo y sus contradicciones
han modificado los imaginarios de la prestacién de cuidados patriarcales del pasado,
mientras se produce un crecimiento de lo virtual que nos traza un camino hacia nue-
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vos modos de cuidar y de comportarnos. En entornos en los que se hace necesaria
una ética del cuidado, aplicada a los problemas reales y concretos de quien cuida-
mos y vive situaciones reales de injusticia, que nos obliga a repensar lo que hacemos
a disminuir las asimetrias y desigualdades.

Debemos avanzar hacia una «sociedad cuidadora», que valore los cuidados
tan denostados en no pocas ocasiones, porque las prestadoras de los mismos han
sido esencialmente mujeres. Una sociedad donde los cuidados sean mds obvios y
universales y estén insertos en la familia, la escuela, las guarderias, las residencias,
los hospitales y en cualquier espacio donde encuentran su lugar natural y razén de
ser, con la ayuda de los padres, los maestros, los educadores y los cuidadores. En
dichos dmbitos las enfermeras son agentes necesarios y en ellos han de desplegar su
misién de cuidar.

El presente nimero 1 de la revista Cuidar aborda temas diversos e inter-
conectados con los cuidados que abordan, entre otras cuestiones, la videoconsulta
como experiencia de telecuidados por parte de las enfermeras de atencion primaria,
la importancia de la filosofia de Benner en la formacién enfermera o de la represen-
tacién social de la profesion en México, también el cémo los estudiantes de enfer-
merfa de nuestra universidad piensan en tiempos de covid y la perspectiva de género
en el grado de enfermeria desde un anilisis de la opinién del profesorado. Se incor-
poran, ademds, articulos relevantes en torno a los cambios en la vida de las personas
tras el diagnéstico de trastorno de mental o la valoracién del interés manifestado
por las enfermeras asistenciales acerca de disponer de un cuestionario de evaluacién
enfermera de las capacidades comunicativas en la afasia, la validacion espafiola del
Functional Health Pattern Assessment Screening Tool (FHPAST) en atencién pri-
maria y tres casos clinicos enfermeros.
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ESTUDIO EXPLORATORIO SOBRE LA R]EPRESENTACION
SOCIAL DE LA ENFERMERIA EN MEXICO DESDE
EL EJERCICIO LIBRE DE LA PROFESION

Melba Haydee Herndndez Ortiz’, Alba Luz Robles Mendoza™

Universidad Nacional Auténoma de México

ResuMEN

El ejercicio libre de la profesién se refiere a los servicios que se ofrecen después de una
formacién universitaria, de manera libre, auténoma e independiente, intelectual y finan-
cieramente; dicha eleccién para este rol estd influenciada por factores tanto personales
como socioculturales. Se realizé un estudio cualitativo exploratorio-descriptivo, donde
se entrevist6 previo consentimiento informado a seis egresados(as) que ejercen el ejercicio
libre de la enfermeria. Se categorizaron las respuestas y analizaron los discursos desde la
teorfa de las representaciones sociales. Conocer la representacién social de la enfermeria en
el ejercicio libre de la profesién. Se encontrd que definen al ejercicio libre de la profesiéon
como una actividad econdmica, auténoma, independiente y de responsabilidad social. Se
mencionaron cuestiones econémicas y de infraestructura como desventajas en su ejercicio,
asi como pocas facilidades para abrir un consultorio y la bisqueda de atencién del modelo
médico tradicional como justificantes de la poca insercién en este campo.

PALABRAS CLAVE: enfermeria, autonomia profesional, servicios de enfermeria, género.

EXPLORATORY STUDY ON THE SOCIAL REPRESENTATION OF NURSING
IN MEXICO FROM THE FREE EXERCISE OF THE PROFESSION

ABSTRACT

The free exercise of the profession refers to the services offered after university training, freely,
autonomously and independently, intellectually and financially; this choice for this role is
influenced by both personal and socio-cultural factors. A qualitative exploratory-descriptive
study was carried out, where six graduates who exercise the free practice of Nursing were
interviewed with prior informed consent. The responses were categorized and the discourses
analyzed from the theory of social representations. Know the social representation of Nurs-
ing in the free exercise of the profession. It was found that they define the free exercise of
the profession as an economic, autonomous, independent and socially responsible activity.
Economic and infrastructure issues were mentioned, as disadvantages in their practice, as
well as few facilities to open a clinic and the search for care of the traditional medical model
as justifications for the little insertion in this field.

Keyworps: Nursing, professional autonomy, nursing services, gender.
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INTRODUCCION

La practica independiente o ejercicio libre de la profesién en enfermeria
(ELPE) es una labor profesional que desempenan las y los enfermeros en dmbitos
externos al mandato de instituciones hospitalarias, ya sean publicas o privadas; aqui,
hace uso de sus competencias, de la capacidad de toma de decisiones, de los cono-
cimientos y habilidades de emprendimiento que, de manera auténoma, lo(a) empo-
dera profesionalmente en la atencién a la salud de la poblacién.

De acuerdo con Arenas', el ELPE es la praxis profesional que se lleva a cabo
de manera independiente, auténoma e intelectual, con el fin de generar sus propios
ingresos econémicos, y que conlleva beneficios como una estabilidad laboral y el
fortalecimiento de la autoestima.

Dicha actividad profesional proyecta un escenario de trabajo innovador
en el cuidado de la salud y la vida humana, caracterizado por tener un enfoque de
atenci6n en el primer nivel, abriendo la brecha para una nueva forma de ¢jercicio
profesional situado en entornos ubicados en la realidad social.

El ejercicio libre de la profesién en enfermeria es un drea de oportunidad
poco visualizada, que presenta beneficios tanto a nivel profesional como sanitario y
econdmico, debido a que tiene nuevos enfoques de concepcién sobre la prevencién
de las enfermedades y la promocién de la salud, siendo un espacio de accién auts-
nomo y de empoderamiento’.

Sin embargo, existen factores académicos, sociales, personales, culturales y
econdémicos que intervienen en el escaso porcentaje de enfermeras y enfermeros que
ejercen de manera independiente en nuestro pais. Al respecto, existe poca informa-
ci6én sobre esta posicién laboral de la enfermeria; la Encuesta Nacional de Ocupacién
y Empleo (ENOE) menciona que el 96.5% de los trabajadores son subordinados y
remunerados, el 3.4% son trabajadores no remunerados y solo el 1.4% trabajan por
cuenta propia’.

* Licenciada en Enfermerfa. Facultad de Estudios Superiores Iztacala UNAM. E-mail:
haydee.mhn@gmail.com.

** Facultad de Estudios Superiores Iztacala UNAM. Carrera de Psicologia. Tutora del
Programa de Maestria en Enfermerfa. Posgrado, UNAM. E-mail: albaluz.robles@iztacala.unam.mx.

' ARrENas, G. El ¢jercicio libre de la profesién de enfermeria en México: situacién y tras-
cendencia. [Tesis doctoral]. Pert: Universidad Nacional de Trujillo, 2015 [consultado 3 enero 2020].
Disponible en https://bit.ly/2JaN36C.

2 MonTEs, M.L., Peza, E. y SincHEz, B.E. Principales limitantes que tiene el licen-
ciado en enfermeria y obstetricia para el ejercicio libre de la profesion. [Tesis licenciatura]. México:
Universidad Nacional Auténoma de México, Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia, 2000.
StEIN, D, TEIXEIRA, M.C., B1azus, C., Dutra L. y Tonson, M. Entrepreneurial Learning in Nur-
sing a Propulsive Strategy of New Spaces for Professional Performance. Journal of Entrepreneurship
& Organization Management [internet] 2018 [consultado 13 junio 2020]; 7(3): 1-4. Disponible en
heeps://bit.ly/2HEhVwe.

3 INEGI. Estadisticas a propésito de dia internacional de la enfermera y el enfermero (6
de enero), 2015 [sitio internet] [consultado 2 octubre 2020]. Disponible en https://bit.ly/2IXkc6l.
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Por otro lado, se evidencia el hecho de que, en mayor medida, la matricula
de dichos profesionistas estd inserta dentro del sector hospitalario, ya que, por cada
100 personas que ejercen la profesién, 93 se desempenan en el de servicios de salud
y asistencia social; los otros 7 trabajan en el sector de actividades administrativas.
Asimismo, de cada 100 enfermeras y enfermeros que se laboran en el sector de ser-
vicios de salud y asistencia social, 76 se desenvuelven en instituciones publicas y los
24 restantes en el sector privado.

Lo anterior evidencia cémo es que las aspiraciones e insercién laboral de los
profesionales de la enfermeria estdn casi totalmente dirigidas al sector asistencial en
instituciones de salud, sobre todo de segundo y tercer nivel de atencién, hecho que
llama la atencién en un pais donde las necesidades actuales de la poblacién, debido
ala pandemia por coronavirus SARS-CoV-2 (covid-19) que estamos viviendo a nivel
mundial representa un gran reto en materia de salud, frente al autocuidado que con-
llevan los largos tiempos de confinamiento social por esta enfermedad infecciosa.

Algunos de los factores que se consideran como limitantes para incursionar
en el rol de ejercicio libre es la falta de titulo profesional, el no tener experiencia labo-
ral suficiente para sentirse capacitados(as) para tal actividad, el temor al bajo reco-
nocimiento social, a la insuficiente relacién entre la tedrica y la préctica, asi como
a la escasa remuneracién econémica®.

Otro de los elementos que debilitan la prictica independiente en enferme-
ria tiene que ver con la concepcién y figura del gremio ante la sociedad, lo cual estd
ligado con el origen de la profesién, donde inicié6 como un oficio de mujeres, con
la devocién y la abnegacién de los estereotipos femeninos, colocdndola en una con-
dicién de servicio hacia las demds personas. Sobre esto, Arenas’ menciona que la
situacion actual de la profesion tiene un trasfondo histérico con un discurso sexista
sobre los roles de género que conlleva la mujer enfermera, lo cual ha limitado que
las profesionistas se encuentren en puestos de poder y en estatus institucionales de
resolucién de problemas; es decir, se evidencia la existencia de una violencia sim-
boélica hacia la profesién, que genera baja autoestima en quienes la ejercen y temor
hacia la préctica independiente.

Asimismo, otro de los aspectos a considerar es el simbolismo de la carrera
que se ha construido a lo largo del tiempo, ddndole sentido a la disciplina, a la
forma en que es entendida, concebida, y en la manera en que se forma la identidad
social del gremio; ya que se trata de un fenémeno psicosocial radicado en un espa-
cio comunitario, donde los procesos de socializacién desarrollan en el ser humano

* Montes, M.L., Peza, E. y SANcHEz, B.E. Principales limitantes que tiene el licen-
ciado en enfermerfa y obstetricia para el ejercicio libre de la profesién. [Tesis licenciatura]. México:
Universidad Nacional Auténoma de México, Escuela Nacional de Enfermerfa y Obstetricia, 2000.

> ARENas, G. El ejercicio libre de la profesion de enfermeria en México: situacién y tras-
cendencia. [Tesis doctoral]. Pert: Universidad Nacional de Trujillo, 2015 [consultado 3 enero 2020].
Disponible en https://bit.ly/2JaN36C.
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una identidad, se crean simbolos y se abre a la diversidad de otros, es decir, se crea
una representacion social®.

El término de representaciones sociales (RS) se refiere a la construccién e
interpretacion de la realidad, desde una visién comun, dada por una representacién
colectiva. Las RS sostienen que las personas conocen su realidad a través de expli-
caciones que surgen en los procesos de comunicacién y del pensamiento social; es
decir, es un tipo de conocimiento que influye en la forma de pensar y organizar la
vida cotidiana (el conocimiento del sentido comtn). En las RS se pueden identificar
opiniones, creencias, valores, estereotipos y posturas tanto negativas como positivas
sobre diversos topicos, que definen la conciencia colectiva’.

En enfermeria, la representacion social estd relacionada con el c6mo se ha
construido la realidad de la profesion, esta imagen social, profesional y gremial que
actualmente existe. De aqui la utilidad e importancia de la teoria de las representa-
ciones sociales para el andlisis del objeto de estudio de esta investigacién, dado que
nos permite conocer la representacién social y simbdlica, es decir, el significado y la
percepcién de las y los enfermeros insertos en el ejercicio libre de la profesién, sus
comportamientos, actitudes, acciones, la relacién entre el modo en que se estruc-
turan y organizan las visiones del mundo y la forma en que se expresan en la vida
cotidiana, asi como las principales limitaciones y motivaciones de los mismos, hecho
que estd permeado por la sociedad y la historia de la misma profesion®.

Con lo anterior, el presente estudio tiene como objetivo analizar la repre-
sentacién social de la enfermeria en el ejercicio libre de la profesion.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio cualitativo exploratorio-descriptivo, donde se anali-
zaron los discursos desde la teoria de las representaciones sociales. Participaron seis
profesionales de Enfermeria, 3 hombres y 3 mujeres, entre 26 y 61 afios de edad,
con un promedio de 35 afios de edad; siendo 4 personas egresadas de la Facultad de
Estudios Superiores Iztacalay 2 de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia,
ambas sedes de la Licenciatura en Enfermerfa de la UNAM, todos(as) actualmente
realizan ejercicio libre de la profesién. La seleccién de los mismos fue mediante la

¢ Brukt, T.C., Scarraro, H.B., CrLavo, A.R., SEBASTIAN, . y BLancoO, A. Estudio psico-
social sobre las representaciones sociales de género. Divers: Perspct Psicol. [internet] 2013 [consultado
17 febrero 2020]; 9(2): 243-255. Disponible en https:/bit.ly/2HxzFsU.

7 FLACSO. Las representaciones sociales: Ejes te6ricos para su discusién. Costa Rica:
Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales, 2002: 11-20 [consultado 20 febrero 2020]. Dispo-
nible en https://bit.ly/2UWhkc8.

8 FERREIRA, M. Teorfa de las representaciones sociales y contribuciones para las investi-
gaciones sobre atencién en salud y en enfermerfa. Escola Anna Nery. [internet] 2016 [consultado 14
enero 2020]; 20(2):1-2. Disponible en https://bit.ly/33d6LG6. WEisz, C.B. La representacion social
como categoria tedrica y estratégica metodolégica. Rev. CES. Psicol. [internet] 2017 [consultado 3

noviembre 2019]; 10(1): 1-10. Disponible en https:/bit.ly/3m2Vzn3.
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técnica de bola de nieve, que permite, a partir de un informante, obtener los datos
y participacién de los siguientes entrevistados, mediante un sistema en cadena y
por recomendacién’.

La obtencidn de la informacién se realizé a través de entrevistas a profundi-
dad con la ayuda de una guia de preguntas semiestructurada y aplicada de manera
individual, las cuales tuvieron una duracién de 60 minutos en promedio, estas fue-
ron grabadas previo consentimiento informado.

El andlisis de la informacién se realizé con base en la propuesta de andlisis
de datos de Richard Krueger', la cual incluye la obtencién de datos a través de las
entrevistas, el manejo de la informacién mediante transcripciones textuales, poste-
riormente se realizé la codificacién de los datos donde se identificaron las principa-
les categorias y subcategorias.

Se aplicaron los criterios de rigor cientifico descritos por Castillo, donde la
credibilidad se logré al verificar los hallazgos; la confirmabilidad y transferibilidad
se cumplieron mediante la examinacién de datos y documentacién de la informa-
cién, lo cual permitié llegar a conclusiones similares a otros estudios existentes''.

También se tomé en cuenta al articulo 13 del Reglamento de la Ley Gene-
ral de Salud, donde menciona que, en toda investigacion, debe prevalecer el respeto
a la dignidad de los sujetos, proteccién de sus derechos y bienestar'?.

HALLAZGOS Y DISCUSION

Se identificaron dos categorias: 1) representaciones sociales del ejercicio
libre de la profesion en enfermeria y 2) formacién universitaria y ejercicio libre de la
profesion en enfermeria. En este trabajo solo se expondrd la primera categoria sobre
representaciones sociales del ELPE, de la cual derivaron tres subcategorias: 1) defi-
nicién de ejercicio libre de la profesién en enfermeria, 2) limitaciones para la inser-
cién en el ejercicio libre de la profesién en enfermeria y 3) motivaciones y beneficios
para insertarse en el ejercicio libre de la profesion en enfermeria.

? HERNANDEZ, R., FERNANDEZ, C. y BapTISTA, P. Metodologia de la investigacién: Las
rutas cuantitativa, cualitativa y mixta. México: Mac Graw Hill; 2018. p. 398.

10 Arvarez-Gavou, J.L. Cémo hacer investigacién cualitativa. Fundamentos cualitativos.
México: Paidés Educador; 2006. pp. 187-190.

"' CasTiILLO, E. La fenomenologia interpretativa como alternativa apropiada para estudiar
los fenémenos humanos. Investigacién y educacién en enfermeria [internet] 2000 [consultado 12
agosto 2020]; 8(1): 27-35. Disponible en hteps://bit.ly/2mFvdex.

"2 Diario Oficial de la Federacién. Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacién para la Salud. (Titulo segundo) México: DOF, 1989:769 [consultado 10/6/2019]. Dis-
ponible en https://bit.ly/1SBpqPT.

17

26

021, PP. 13

2

W
c
Q

@)
UV

A CUIDA

> 1A UL

REVIS


https://bit.ly/2mFvdex
https://bit.ly/1SBpqPT

18

a9}

o/
e

2021, PP. 13

VIEMBRE 1

@)
)

A CUDAR, N

A UL

REVIS

SUBCATEGORI{A 1. DEFINICION DE EJERCICIO LIBRE DE LA PROFESION EN ENFERMERTA

Esta categoria permite conocer el consenso que existe entre las y los parti-
cipantes sobre su concepto del ELPE.

Sobre esto, cuatro de los entrevistados describieron al ELPE como una acti-
vidad auténoma e independiente, mencionado principalmente por los participantes
varones. Ellos mismos la definen como una labor que tiene una remuneracién eco-
némica libre y sin limitaciones institucionales. Por otro lado, la mitad de los parti-
cipantes expresd que es un trabajo que conlleva responsabilidad para la enfermeria,
siendo un discurso mayormente femenino. Por tanto, se coincide con las definicio-
nes y conceptos que autores como Arenas y Sanders mencionan sobre la prictica
independiente de esta profesion, al referirse como un trabajo auténomo e intelec-
tual realizado a través de acuerdos econémicos y que genera ingresos y estabilidad
profesional®.

Por su parte Fandifo' agrega que, para los y las enfermeras, implica un
alto grado de responsabilidad (legal, moral y educativa), asi como la autorregula-
ci6én, autodeterminacién y autonomia para el control de las funciones de su entorno
laboral y de posibles riesgos.

Podemos identificar lo anterior en los siguientes discursos de las y los par-
ticipantes:

... el gjercicio libre de la profesién tiene que ver con hacer las actividades indepen-
dientes que tengamos como profesional de enfermerfa y buscar una remuneracién
o una satisfaccidn profesional a través de eso, sin depender de [...] un equipo mul-
tidisciplinario de salud. Draco, 24 anos.

... es una préctica en donde existe la gran responsabilidad de atender a una persona,
pero dar toda la respuesta a sus expectativas, [...] es una responsabilidad profesio-
nal que conlleva el gran compromiso de responder a la solicitud o a la demanda de
servicio que la persona o el paciente nos solicita. Norma, 61 afios.

Esta subcategoria muestra que, a través de su trabajo independiente, las y
los participantes han construido un concepto del ELPE donde los varones, a dife-
rencia de las mujeres, tienden a relacionarlo mds con los beneficios econémicos y
de prestigio que encuentran en esta actividad, mientras que las mujeres lo hacen
por la responsabilidad de servicio que implica. Las diferencias que existen entre
los conceptos de hombres y mujeres se pueden relacionar con el hecho de que son

'3 Arenas, G. El ejercicio libre de la profesién de enfermeria en México: situacién y tras-
cendencia. [Tesis doctoral]. Perti: Universidad Nacional de Trujillo, 2015 [consultado 3 enero 2020].
Disponible en https://bit.ly/2]JaN36C. SANDERS, E. y KinaMa, M. Manual sobre la Prictica empresa-
rial las enfermeras crean oportunidades como empresarias y como emprendedoras. Ginebra: International
Council of Nurses, 2012. pp. 9-18.

4 FanpiNo, V.C. Ejercicio liberal de la enfermera(o) en el drea materno infantil. Aquichan

[internet] 2002 [consultado 28 septiembre 2019]; 2(1): 49-60. Disponible en hetps://bit.ly/3jGCbLo.
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construcciones socioculturales determinadas por los papeles o roles, caracteristicas
y afectos de cada sexo, es decir, que hay prescripciones sociales obtenidas y difundi-
das por los procesos de socializacién y comunicacién, que construyen identidades,
comportamientos y definiciones; tomando en cuenta la historia de la profesién de
enfermerfa en el pais, podemos retomar el hecho de que en sus inicios, era una labor
exclusiva de las mujeres, mal remunerada econémicamente, lo que puede influir en

que las mujeres no consideren el factor financiero en el ejercicio de su profesiéon®.

SUBCATEGORI{A 2. LIMITACIONES PARA LA INSERCION EN EL ELPE

En esta subcategoria se encuentran los factores que las y los participantes
consideran que dificultan la insercién de enfermeras y enfermeros en el ejercicio
libre de la profesion.

Una de las limitaciones expresadas fue la cuestién econémica y de infraes-
tructura, mencionada por cuatro de los participantes, tres hombres y una mujer, es
decir, de manera general, los varones piensan que las principales limitaciones para
insertarse en el ELP son los recursos econémicos para poner un consultorio, asi
como el tener equipamiento necesario para su funcionamiento. Sin embargo, aun
con estas limitaciones, han incursionado en el ELPE de manera informal a través
de consultas a domicilio o acondicionamiento de un espacio dentro de sus hogares.

También se expresaron limitantes de indole social institucional, en especi-
fico el hecho de que el gremio de enfermeria no se visualiza en espacios de practica
independiente y solo como auxiliares en instituciones hospitalarias y de salud; cabe
destacar que este discurso es mds representativo del sexo femenino, ya que dos de
las tres participantes lo expresaron y solo uno de los hombres mencioné limitacio-
nes de tipo social relacionadas con la desconfianza al manejo del conocimiento de
la salud, al ser joven en edad para su prictica privada.

Los resultados encontrados por Montes y Peza'® coinciden con lo anterior,
ya que mencionan a los factores psicolégicos como uno de los principales limitan-
tes y debilidades que los profesionistas encuentran al incursionar en esta actividad,
ya que conlleva la autopercepcion de la profesion, la motivacidn, las expectativas de
vida profesional y el autoconcepto de enfermera o enfermero. Asimismo, consideran
factores socioculturales, donde toman en cuenta la proyeccién y aceptacién social

5 Martf, B. Minoria de hombres en la profesion de enfermerfa. Reflexiones sobre su histo-
ria, imagen y evolucién en Espafa. Enfermerfa Global [internet] 2015 [consultado 28 enero 2020]; (37):
328-334. Disponible en https://bit.ly/37aaiWO. FUENTES-PLOUGH, ].S. Componentes de la enferme-
ria asociados al género y su relacién con el desarrollo profesional. Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc.
linternet] 2017 [consultado 22 mayo 2020]; 25(3): 201-211. Disponible en https://bit.ly/33¢5DCd.

' MonTEs, M.L., Peza, E. y SAncHEZ, B.E. Principales limitantes que tiene el licen-
ciado en enfermeria y obstetricia para el ejercicio libre de la profesién. [Tesis licenciatura]. México:
Universidad Nacional Auténoma de México, Escuela Nacional de Enfermerfa y Obstetricia, 2000.
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de la profesion, y, por ultimo, los factores econdmicos, relacionados con el equipa-
miento, infraestructura, insumos y material de uso diario, servicios, etc.
Podemos observar lo mencionado, en los siguientes discursos:

... lamentablemente no se hace a veces por los mismos prejuicios que tiene la socie-
dad y prejuicios que inclusive los mismos profesores y compafieros tienen del libre
ejercicio de la profesion. [...] me sigue repercutiendo mucho la edad, la imagen,
dado que te ven joven, entonces dicen —«él qué experiencia va a tener, él qué va a
saber»—, entonces las personas se crean prejuicios, te estigmatizan. Oridn, 27 afios.

... el reconocimiento [...] te identifican mds como médico, entonces en ese sentido
es una limitante, porque las enfermeras podemos hacer muchisimo més cosas. [...]
segufa con ese chip implantado de que el enfermero debe de irse a un hospital y es
ahi tu lugar, no vefa cdmo el enfermero podia dar consultas. Andrémeda, 28 afios.

Los hallazgos muestran que, para los hombres, la principal limitante es lo eco-
némico, debido a que relacionan la edad con el ELP como primera eleccién laboral,
sin una cartera de pacientes y, por consiguiente, con una entrada econémica varia-
ble, en comparacién con tener un empleo en una institucién de salud que le dard un
salario fijo y seguro. Asimismo, las cuestiones sociales tendrian que ver con que, a
nivel nacional e internacional, el término de ejercicio libre de la profesién es nuevo,
y tan solo en México la licenciatura en Enfermeria sigue siendo bastante innovadora
para la poblacién en general, por lo que no se ha logrado tener el impacto deseado
en su imagen y alcance a nivel social y del dmbito de la salud.

Podemos ver cémo la representacion social de la enfermeria no permite
que se incorpore a espacios innovadores de trabajo, pues a lo largo del tiempo se ha
construido esta imagen en la que la enfermeria es una profesion dependiente, ya sea
de otras profesiones o de instituciones, por lo que la sociedad y la misma profesién
no logra visualizarse en instancias independientes al momento de egresar. Segui-
mos siendo el resultado de esas ideas o imdgenes simbélicas que las personas cons-
truyen y la forma en que se relacionan con los contextos sociales y culturales en los
que interactuamos'’.

La visién y aceptacién de la sociedad de una enfermeria independiente y
auténoma tiene un significado desde de la perspectiva de la antropologia simbdlica,
ya que estamos hablando de un sistema compartido de simbolos y significados, pro-
ducto de la historia y los estereotipos generados por la misma, en este caso sobre
qué es la enfermeria y cudl es su lugar en la sociedad; debido a que es una licencia-
tura nueva, el paradigma que la rodea no ha logrado reposicionarse y su base social
y cultural tiende hacia pricticas centradas en la curacién, dentro de instituciones
hospitalarias y siempre en equipo multi- e interdisciplinario; y no se ha logrado

7" MoRra, M. La teoria de las representaciones sociales de Serge Moscovici. Athenea Digital.
[sitio internet] 2002 [consultado 5 diciembre 2019]; (2): 1-7. Disponible en https://bit.ly/3nSfnKe.
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visualizar por sus integrantes y por la sociedad como competente para la atencién
independiente'®.

Desde la teorfa de las representaciones sociales, la profesién de enfermeria
se ve influenciada por el contexto laboral, social y politico del dmbito sanitario y las
determinantes del género, afectando los puestos laborales desde sus ingresos econé-
micos como profesionistas hasta lo que significa para las personas estar al frente de
la atencién de la salud como enfermeras o enfermeros.

SUBCATEGORIA 3. MOTIVACIONES Y BENEFICIOS PARA INSERTARSE EN EL EJERCICIO
LIBRE DE LA PROFESION EN ENFERMERIA

Esta subcategoria describe cudles son las motivaciones y beneficios que lle-
van a las y los enfermeros a insertarse en el ejercicio libre de la profesion.

Se encontré que una de las razones que conlleva la eleccién de dicho rol
estd relacionada con motivos personales, esto expresado por dos de los participantes,
un hombre y una mujer. Asi que esta concepcién es igualitaria entre ambos sexos.

El hecho de generar una remuneracién econdémica es otra de las motivaciones
encontradas en los discursos, la cual es expresada por dos de los participantes, siendo
estos varones. De esta manera, observamos que el beneficio econémico nuevamente
es un factor motivante referido solo por el sexo masculino para ejercer el ELPE.

Otros de los motivos mencionados fueron la falta de titulo por problemas
sociales (por ejemplo, en época de huelga), referido por una mujer; el contar con
las facilidades para abrir un consultorio, manifestado por un hombre; y el hecho de
buscar alternativas del modelo médico hegeménico que dieran respuesta a necesi-
dades de salud, siendo expresado por una mujer.

Sobre lo anterior, Genin, Fve-Michaudville y Cisneros"” mencionan que
existen dos dimensiones que propician la motivacién para que las y los egresados
de Enfermeria realicen un emprendimiento profesional: los retos, que son los desa-
fios y la iniciativa de dirigirse hacia nuevas dreas y maneras de generar ingresos;
y la autenticidad, que conlleva los beneficios y libertades que se tienen al trabajar
de manera auténoma a diferencia de realizarlo en una institucién como empleado.

En los discursos de las y los participantes podemos ver estos factores antes
mencionados:

'8 Lorez, C.M. Enfermerfa Cultural: Una visién antropoldgica de la enfermeria en México.
Index Enferm [internet] 2011 [consultado 15 diciembre 2019]; 24(4): 276-276. Disponible en https://
bit.ly/39frwoC.

9 Geni, E., EvE-MIcHAUDVILLE, M. y CisNEROS, L. ;Por qué dejar de ser empleada para
convertirse en emprendedora o profesionista independiente? Ciencias Administrativas, Teorfas y Praxis
[internet] 2017 [consultado 28 octubre 2019]; 1(13): 2015-223. Disponible en https:/bit.ly/2HzeLK7.
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... principalmente creo que el factor motivante es el econdmico [...] eso es lo que
va a empujar poco a poco a que mds profesionales del gremio se dediquen a esta
parte del ejercicio libre. Leo, 26 afios.

... la poca respuesta de la medicina alépata, del modelo médico hegemdnico hacia
resolver problemas [...] la expectativa de ver las cosas diferentes y el ver que habia
poca respuesta en algunos casos de las enfermedades y habia mds complicaciones,
me hizo buscar otras formas. Norma, 61 afos.

Sobre estas narrativas, podemos observar que las motivaciones que incita-
ron a las y los participantes a incursionar en la practica independiente son princi-
palmente de tipo personal.

Por otro lado, acerca de los beneficios obtenidos en el ELPE uno de los men-
cionados es el de indole econdémica, expresado por cuatro de los seis participantes
(tres mujeres y un hombre); es decir, este aspecto es mayormente percibido por las
mujeres al momento de laborar.

También las(os) entrevistadas(os) consideran como beneficios del ejercicio
independiente el crecimiento y satisfaccién profesional obtenida, mencionado por
dos hombres y una mujer; y la obtencién de nuevos conocimientos y experiencia
expresado por un hombre y una mujer.

Sobre el hecho de ser una actividad auténoma y no subordinada, inicamente
fue considerada por 2 participantes mujeres.

En voz de los (as) participantes:

... Aparte de econdmicos, reconocimiento de que lo que hice me ha salido bien.

Columba, 44 afos.

... tener un beneficio econémico [...], un beneficio personal porque yo me siento
satisfecho, me siento realizado al poder aplicar mis conocimientos y ayudar a la
gente y ver que estd funcionando, eso a mi me deja satisfecho. Leo, 26 anos.

... las cuestiones econémicas, que tengas tu agenda, tu cartera de pacientes y que
ganes dinero de esa parte, sin estar bajo la subordinacién de un drea médica, viviendo
con estrés, haciendo lo que no te gusta hacer. Andrémeda, 28.

... la cuestién personal, la cuestién profesional, la experiencia que es una parte
muy importante, donde a lo largo de estos poquitos afios he aprendido a detectar
cierta sintomatologfa, [...] profesionalmente creces a lo mismo que personalmente.
Oridén, 27 afhos.

... el ejercicio libre nos da eso, la autonomia, la independencia y que la disciplina
de la enfermeria no esté subordinada. Norma, 61 anos.

Se observa que la percepcién de los beneficios econémicos obtenidos en
el ELPE es igual de notoria para ambos sexos, asi como el crecimiento profesional
(ganancia de conocimientos y experiencia); sin embargo, la remuneracién es tomada
como un factor benéfico en la insercién de dicho rol por parte de los hombres, y en



el caso de las mujeres se percibe mds a la hora de laborar; ademds de ser solo ellas
(2) quienes mencionan como benéfico el hecho de ser una actividad donde se es
auténomo y se trabaja sin la subordinacién de otros.

Esto altimo tiene relacién con el rompimiento de los estereotipos existentes
en torno a la profesion de enfermerfa. Como lo menciona Arenas®, «promueve los
derechos econémicos y la independencia de las mujeres enfermeras, como trabajo
liberal siendo una alternativa atractiva y satisfactoria, que promueve la autonomia,
la creatividad, la autorrealizacion profesional y la generacién de nuevo conocimiento
para el curriculum de Enfermeria».

Asimismo, la misma autora menciona que existen una serie de diferencias
entre el trabajo institucionalizado hospitalario y el ELPE, resaltando el hecho de que
este Gltimo involucra una autoexploracién y reconocimiento de las potencialidades
del profesional; a diferencia del cuidado institucionalizado, caracterizado por ofertar
servicios aislados, dependientes de indicaciones de terceros y sin autonomia, donde
ademds los beneficios van dirigidos a terceras personas aparte del paciente. Por ello,
el ELPE requiere de mayor responsabilidad y cualificacién al ser mds complicado,
pero también conlleva un mayor estatus social y mejores condiciones econémicas.

Ademds, el ELPE se muestra mds atractivo hacia las mujeres enfermeras,
por el hecho de promover la independencia profesional, ya que la enfermeria se ha
categorizado histéricamente dentro de las ocupaciones negativamente privilegia-
das, caracterizada por estar relacionada con actos serviles y trabajos mecdnicos que
necesitan de instrucciones previas para su actuar técnico. Esta concepcién social
sigue siendo trascendental para el desarrollo de la disciplina, donde las aspiracio-
nes profesionales para las y los enfermeros siguen siendo direccionada hacia 4mbi-
tos institucionalizado.

Es por ello por lo que la autonomia juega un papel importante en los bene-
ficios obtenidos para las mujeres enfermeras en el rol independiente, ya que muestra
las competencias profesionales que posee, que es avalado institucionalmente y que
ademds permite estar al frente de la atencién en salud de manera auténoma, tanto
en la enfermedad como en la salud. También se rompe con el modelo médico que
impera y muestra una innovadora propuesta de atencién a la poblacién a través del
fomento al autocuidado y prevencién de enfermedades?.

2 ARENas, G. El gjercicio libre de la profesién de enfermeria en México: situacién y tras-
cendencia. [Tesis doctoral]. Pert: Universidad Nacional de Trujillo, 2015 [consultado 3 enero 2020].
Disponible en https://bit.ly/2JaN36C.

21 Orguin, M. Historia de la enfermeria en México: una prictica infravalorada. Univer-
sitarios Potosino [internet] 2018 [consultado 28 noviembre 2019]; 14(219): 18-21. Disponible en
heeps://bit.ly/2IXkrON.
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CONCLUSIONES

Es indudable que, en la actualidad, el contexto sanitario requiere de una
enfermeria que sea capaz de atender las necesidades de salud de la poblacién, la cual
tendria incidencia en una atencién enfocada en el fomento de la salud, en la preven-
cién de enfermedades y en la promocién del autocuidado; atin mds ahora durante
la pandemia por covid-19, que nos ha mostrado la importancia de la inversion en el
primer nivel de salud. Nos hemos percatado de que son insuficientes los hospitales,
los recursos materiales y sobre todo los recursos humanos. Ademds, dicho contexto
y circunstancias evidencian que se necesita un perfil cada vez mds especifico de la
atencién de la salud y por ende de la enfermeria, que debe tener las competencias
necesarias para dar respuesta a las dificultades de salud presentes y a las consecuen-
cias que se suscitan.

La presencia de dicha disciplina en la atencién de la salud socialmente y pro-
fesionalmente se ha encasillado a la realizada en dependencias institucionales pablicas
y privadas, que muchas veces limitan el actuar profesional de las y los enfermeros.
Sin embargo, ahora los perfiles de egreso de Enfermeria en diversas universidades
marcan la posibilidad del ejercicio libre de la profesién (ELP), donde se prepara en
conocimientos, habilidades y competencias para un trabajo independiente y aut$-
nomo donde puedan ejercer fuera de las instituciones y sin la dependencia de otras
disciplinas y/o terceros profesionales.

El ejercicio libre de la profesién en enfermeria se proyecta como un escena-
rio éptimo no solo como estrategia para arribar las problemdticas de salud actual,
sino como una forma de empoderar a la disciplina ante la poblacién en el primer
nivel de atencién, lo que conlleva el rompimiento de los estereotipos socioculturales
y de género arraigados a dicha profesién; es decir, crear un escenario laboral donde
se reconozcan nuevas representaciones sociales de su quehacer cientifico, de su defi-
nicién, fundamentos, aplicaciones y atencién social.

Mostrar lo que para los profesionistas es el ELPE y los beneficios que se
obtienen a través de esta coadyuva a hacer més visible esta realidad y una mayor

posibilidad dentro del 4mbito laboral de la disciplina.

CONFLICTO DE INTERESES

Este estudio forma parte de la maestria en Enfermerfa de la Divisién de
Posgrado de la UNAM, donde las autoras se han involucrado desde los inicios de la
misma, por lo que no existe conflicto de intereses en su publicacién.
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RESUMEN

El paso de estudiante a profesional es un periodo de transicién donde la nueva enfermera
vivencia nuevos sentimientos de estrés y angustia. Debido a la actual crisis sanitaria, esta
transiciéon puede ser ain mds dura. Objetivos: realizar estudio descriptivo exploratorio sobre
las vivencias durante esta etapa en enfermeras egresadas de la Universidad de La Laguna
entre los afnos 2020 y 2021. Resultados mds relevantes: las participantes senalan que el paso
de estudiante a profesional es duro a nivel emocional y que se precisa de apoyo constante
durante esta etapa. La actual crisis sanitaria no hizo que se plantearan cambiar de profesion.
Conclusién: se requiere de estudio fenomenolégico para profundizar en las dificultades a
la adaptacién laboral en este contexto de pandemia.

PALABRAS CLAVE: enfermera novel, pandemia covid-19, incorporacién laboral, Universidad
de La Laguna.

FROM NURSING STUDENT OF THE UNIVERSITY OF LA LAGUNA TORN,
IN COVID’S TIMES. AN EXPLORATORY STUDY

ABSTRACT

The transition from student to professional is a transition period where the new nurse
experiences new feelings of stress and anguish. Due to the current health crisis, this tran-
sition may be even harder. Objectives: to carry out an exploratory descriptive study on the
experiences during this stage in nurses graduated from the University of La Laguna between
the years 2020 and 2021. Relevant results: we highlight that the participants point out that
the transition from student to professional is hard on an emotional level and that constant
support is needed during this stage. The current health crisis did not make them consider
changing their profession. Conclusion: a phenomenological study is required to delve into
the difficulties of adapting to work in this context of a pandemic.

Keyworps: Novice nurse, covid-19 pandemic, job incorporation, University of La Laguna.
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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

El paso de estudiante Enfermeria a profesional enfermera supone un hecho
importante, en muchos casos traumdtico, con muchos cambios arrolladores en su
vida. Afrontar la realidad laboral, la nueva asuncién de la responsabilidad como per-
sona y profesional y la adaptacién al nuevo contexto laboral y profesional supone,
tal vez, el hecho mds importante que tendrdn en su carrera (Marrero Gonzdlez &
Garcia Herndndez, 2017). El hecho de asumir la responsabilidad y de cometer un
posible error que afecte a la seguridad de sus pacientes son sentimientos predomi-
nantes (Marrero Gonzdlez & Garcia Herndndez, 2017).

La adaptacién no es nada fécil, especialmente cuando hablamos de incor-
porarse a servicios o especialidades complejas como pueden ser urgencias, criticos o
pediatria, teniendo peores vivencias para adaptarse debido a la excesiva rotacién de
contratos y servicios, al trabajo en instituciones privadas o en hospitales de tercer
nivel. Pricticamente, no se han tenido en cuenta programas de preparacién u orienta-
cién para mejorar su preparacién y adaptacién al mundo profesional (Marrero Gon-
zilez & Garcia Herndndez 2017; Marrero Gonzalez & Garcia Hernandez; Marrero
Gonzilez & Garcia Herndndez, 2021).

Todos estos hechos han sido estudiados en enfermeras egresadas de ante-
riores promociones de la Universidad de La Laguna a las que vamos a estudiar a
continuacién. Entendemos que con la actual crisis sanitaria que se estd viviendo, la
transicién de estudiante a principiante enfermera o novel puede ser més dificultosa.
Por ello, planteamos este trabajo de investigacién de cardcter cuantitativo descrip-
tivo y asi con posterioridad desarrollar nuevas investigaciones.

OBJETIVOS

Realizar estudio exploratorio, mediante cuestionario online, de las enfer-
meras egresadas de la Universidad de La Laguna durante los cursos académicos
2019/2020 y 2020/2021, para detectar sus posibles dificultades y vivencias a la hora
de ejercer la profesién enfermera en instituciones sanitarias de Tenerife durante la
pandemia de la covid-19.

Plantear realizar estudio fenomenolégico hermenéutico, segtin los resulta-
dos obtenidos en estas encuestas o cuestionarios, para profundizar en los signifi-

* Profesora titular de Escuela Universitaria del Departamento de Enfermeria de la Univer-
sidad de La Laguna. Correspondencia: C/ Sta. Marfa Soledad, s/n. Facultad de Ciencias de la Salud.
Seccién de Enfermeria. Apartado 456. Cédigo postal 38200. San Cristobal de La Laguna. S/C de
Tenerife. Correo electrénico: merarias@ull.edu.es.

** Enfermero en el Servicio Canario de la Salud. Area de Salud de Tenerife. Doctor por
la Universidad de La Laguna.

*** Profesor titular de Universidad del Departamento de Enfermeria de la Universidad de
La Laguna. Doctor por la Universidad de La Laguna.


mailto:merarias@ull.edu.es

cados de las vivencias de estas participantes al haberse incorporado a trabajar en la
actual pandemia de la covid-19 en las instituciones sanitarias de Tenerife (Espafia).

MATERIAL Y METODO

Se plantea un estudio cuantitativo descriptivo de corte transversal diri-
gido a la poblacién de egresadas-os del Grado en Enfermeria de la Universidad de
La Laguna, durante los cursos académicos 2019/20 y 2020/21. En este periodo de
tiempo el total de tituladas por la Universidad de La Laguna, pertenecientes a la Sec-
cién de Enfermeria, asciende a un total de 273 e incluye a los grupos de La Laguna
y La Palma. La captacién de participantes se realizé mediante invitacién por correo
electrénico durante los meses de abril y julio de 2021. En dicho cuestionario se pide
el consentimiento para participar en el estudio, de cardcter voluntario, y se garan-
tiza la confidencialidad y anonimato de las respuestas realizadas. La muestra obte-
nida asciende a un total de 57 participantes (n = 57), de la cual 32 participantes
son egresadas del curso académico 2019/2020 y 25 son egresadas del curso acadé-
mico 2020/2021.

La recoleccién de datos se realizé mediante cuestionario de elaboracién
propia, cumplimentado de forma telemdtica. El cuestionario disenado consta de 21
items con respuestas mediante escala de Likert, y estructurado en tres bloques. La
primera seccién plantea, a través de cinco preguntas, aspectos relacionados con la
preparacién para el mundo laboral y profesional; la segunda seccién explora a través
de nueve items la dimensién de seguridad, y el tercer apartado investiga los aspec-
tos de apoyo social mediante siete preguntas. La herramienta disenada incluye un
apartado inicial de recogida de datos sociodemogréficos de las participantes en la
investigacién. Al finalizar el cuestionario, se invita a participar de forma voluntaria
en un posterior trabajo de corte fenomenolégico.

El tratamiento de los datos obtenidos se realizé mediante un anilisis des-
criptivo de frecuencias con el programa informdtico Microsoft Office Excel 2021
en su versién en espafol.

RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 57 sujetos de estudio, lo que supone un indice de
participacién del 21%. De las participantes, 32 (56%) egresaron en el curso acadé-
mico 2020/2021 y, 25 (44%) durante el 2019/2020.

De los datos obtenidos resulta que 45 de las egresadas son mujeres (79%),
con un rango de edad comprendida entre 20 y 30 anos (83%) (gréfico 1), que se han
incorporado entre 15 y 30 dias después de finalizar su carrera (91%) y se encuentran
en una situacién laboral activa (96%).

Mayoritariamente (76%), las participantes han comenzado a ejercer la enfer-
merfa en atencién especializada (hospitales de segundo o tercer nivel) y un 19%
empieza su andadura profesional en atencién primaria (gréfico 2).
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Edad

Grifico 1.

Mi experiencia laboral inicial

Grifico 2.

Cabe destacar que el 63% de las encuestadas refieren que no recibieron for-
macién especifica al comenzar a trabajar en su lugar de trabajo.

Al abordar los temas de preparacion laboral y profesional, destacamos que
un porcentaje alto de las egresadas (70%) refiere que el paso de estudiante a profe-
sional fue adecuado (gréfico 3), y mds de la mitad (54%) afirma que la formacién
de Grado en la Universidad de La Laguna les ha proporcionado una adecuada pre-
paracién y formacién para ejercer la profesion enfermera. E1 45% estd de acuerdo en
que existen diferencias entre las ideas que tenfan de la profesién enfermera durante
el grado y la realidad enfermera asistencial.

El 47% de las encuestadas manifiesta que «estd en desacuerdo o totalmente
en desacuerdo» con respecto a la formacién enfermera recibida para prestar cuida-
dos a pacientes con covid-19; un 25% «estd de acuerdo» con la formacién recibida
para cuidar a estos pacientes.

La mayoria (68,4%) estd de acuerdo en que hubiera sido conveniente un
plan de acogimiento por parte de las instituciones empleadoras, para iniciarse en
el puesto de trabajo.



Mi paso de estudiante a enfermera-o fue adecuado

Grifico 3.

De acuerdo/Totalmente de acuerdo

Grifico 4.

Al investigar aquellos aspectos relacionados con la seguridad y la vivencia
personal de la incorporacién al mundo laboral resulta que el 89,5% de las encuesta-
das manifiestan estar de acuerdo/totalmente de acuerdo (grafico 4) en que el inicio
del ejercicio de la profesién conlleva una elevada carga emocional; el 94,7% mani-
fiesta que el inicio les hace sentirse inseguras y que, en esta etapa, existe temor a
cometer un posible error al 80,7%.

El 68,4% consideran que ejercer la profesién prestando cuidados a nifios-as
genera mds inseguridad a una recién titulada y comenzar a trabajar en atencién pri-
maria no supone que sea una mejor incorporacion (38,6%).

La mayoria de las encuestadas estdn en desacuerdo/totalmente en des-
acuerdo (gréfico 5) en que se posponga la incorporacién laboral unos meses tras
haberse graduado (68,4%) y en que una enfermera novel no tenga que incorpo-
rarse a servicios complejos como una unidad de cuidados criticos, urgencias o
quiréfano (43,85%).

La gran mayoria de la muestra estudiada de enfermeras recién graduadas
no se plantearon abandonar la profesién (78,95%), o de cambiar su puesto de tra-
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En desacuerdo/Totalmente en desacuerdo

Griéfico 5.

De acuerdo/Totalmente de acuerdo

Grifico 6.

bajo (73,7%), a pesar de estar viviendo su incorporacién al mundo laboral en tiem-
pos de pandemia.

En relacién con el apoyo social e interpersonal que se percibe en la etapa del
recién titulado manifiestan que estdn de acuerdo/totalmente de acuerdo (gréfico 6)
al afirmar que las relaciones interpersonales y el ambiente de trabajo se conside-
ran importantes para ejercer la enfermeria (80,7%); que los equipos de enfermeria
se han mantenido unidos o solidarios durante esta crisis pandémica (75,4%), y el
64,9% se han sentido comprendidas y apoyadas por parte del resto de compaferos
al comenzar a trabajar.

El 36,8% expresa no estar ni de acuerdo ni en desacuerdo en que se hayan
sentido apoyadas por parte de supervisores. Hay un claro desacuerdo/totalmente en
desacuerdo (52,63%) con respecto a que se hayan sentido apoyadas por algin pro-
fesor-a del grado, en la etapa inicial del ¢jercicio de la profesién enfermera.

Al comparar los resultados entre las promociones estudiadas no existen dife-
rencias significativas; sin embargo, las egresadas de la promocién 2020/2021 refie-
ren haber tenido mds apoyo durante la transicién al mundo laboral por parte del
resto de companeros coincidiendo con la etapa de la crisis sanitaria. En la anterior



promocién no existia tanta diferencia al respecto. También en esta promocién, no
refieren que haya habido tantas diferencias entre las ideas que tenian de la profesién
durante su formacién en comparacién con lo que encontraron al comenzar a traba-
jar. En esta muestra, se aprecia en los resultados que no hubo suficiente o adecuada
formacién especifica para covid-19.

DISCUSION

Nuestros resultados obtenidos coinciden con Casafont ez 4/. (2021) en que
la transicién de estudiante a profesional es un rito de paso estresante, que genera
miedo, ansiedad, tristeza e incertidumbre agravados por la situacién actual de la
pandemia y la crisis del sistema sanitario en general con esta situacién, mds atin por
la falta de protocolos concretos y de orientacién. Horan y Dimino (2020) hablan
ademds de que se trata de un estrés moral, especialmente por la desorientacién que
tienen al comenzar a trabajar. La orientacién, el seguimiento y el apoyo emocional
en situaciones de crisis son clave para los sanitarios inexpertos (Casafont ez al., 2021).
Las enfermeras encuestadas en nuestro trabajo dan mucha importancia a un hipo-
tético programa de preparacién u orientacién. La actual crisis sanitaria intensificé
las dificultades de los nuevos graduados (Crismon ez al., 2021).

Es evidente, como argumentan Garcia Martin ez a/. (2021), que las enfer-
meras noveles pueden aprender mucho al trabajar en urgencias, pero genera mucho
estrés y miedo especialmente debido a la sobrecarga de estos servicios durante la
pandemia. Sin embargo, en nuestros resultados se refleja que por ser noveles no tie-
nen por qué no comenzar en servicios como este. Crismon ez a/. (2021) reflexionan
en que la pandemia al exacerbar la dificultad de la transicién a enfermera puede
contribuir a que existan abandonos de la profesién. En nuestro presente estudio, las
enfermeras no se plantean abandonar la profesién, ni en su mayoria creen que no
haya sido adecuada su formacién y que no se les haya preparado para la transicién
durante la carrera: la dificultad radica en el desempefo profesional ya dentro de la
institucién y en que el paso siempre implica una gran carga emocional. Lo que estd
claro es que se requieren de muchas mejoras y apoyo para la incorporacién labo-
ral de las enfermeras, como explican Sarnkhaowkhom ez /. (2021), porque son el
futuro de la profesién y de la disciplina.

No lo abordamos en este estudios —seguro se indagard en el trabajo poste-
rior fenomenolégico— pero con la crisis sanitaria se hizo necesario contratar a estu-
diantes de Enfermeria de cuarto curso debido a la alta presion asistencial que ha
supuesto esta situacién en Espana. Al respecto, Velarde-Garcia ez a/. (2021) refieren
que tienen poca orientacién, trabajando sin roles ni tareas definidas, y afrontaban
el trabajo con escaso apoyo y supervision.
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CONCLUSIONES Y ASPECTOS PARA ABORDAR
EN EL ESTUDIO FENOMENOLOGICO

Detectamos en este estudio exploratorio descriptivo que el paso de estudiante
a profesional sigue siendo un rito de paso complejo y de gran carga emocional para
la enfermera que recién titula y comienza a trabajar. Habrd que profundizar a nivel
fenomenoldgico en las vivencias de las recién graduadas de estas tltimas promocio-
nes, ademds de qué ha supuesto la actual pandemia para entrar en el contexto pro-
fesional y laboral. Hemos de indagar qué ocurre y qué dificultades detectan en el
contexto laboral para no sentirse suficientemente apoyadas por parte de enfermeras
mds veteranas y por parte de las instituciones sanitarias que las contratan.

Ademds, es conveniente estudiar en mayor profundidad cudles son los temo-
res y vivencias que mds han experimentado durante la transicién de estudiante a
profesional, en especial en cuidados pedidtricos o intensivos. Estos temas fueron ya
abordados en estudios anteriores (Marrero Gonzélez, 2017) pero la mayoria de sus
participantes fueron diplomadas en Enfermeria —otro plan de estudios académico,
tres cursos académicos— y las actuales egresadas son tituladas en grado, con lo que
se han formado de forma desde otro «punto de vista». No hay que obviar tampoco
entrevistar sobre cémo fue su incorporacién laboral y qué mejoras atn se necesitan
por implantar.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Se hubiera requerido una muestra de estudio mds amplia para realizar una
inferencia estadistica, pero dada la escasa participacion se ha tenido que optar por
limitar la investigacién a un estudio descriptivo.
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A VUELTAS CON LA IMPORTANCIA DE LA FILOSOFIA
DE PATRICIA BENNER EN LA FORMACION ENFERMERA
Y EN LA INCORPORACION LABORAL DE LAS
ENFERMERAS EN CANARIAS (ESPANA)

Cristo Manuel Marrero Gonzélez'

RESUMEN

El planteamiento del presente manuscrito tiene como objeto una reflexién libre y argu-
mentada de cémo la filosoffa de Patricia Benner puede servir de sustento en el paradigma
formativo de las enfermeras una vez egresadas de la universidad y comienzan a incorporarse
a las instituciones sanitarias a trabajar como profesionales de enfermeria. Se aborda la fun-
damentacién de la filosofia de Benner y la reflexion sobre lo mucho que hay que mejorar
para la formacién enfermera especializada.

PALABRAS CLAVE: Patricia Benner, enfermera novel, especializacion.

IMPORTANCE OF BENNER’S PHILOSOPHY IN TRAINING
AND EMPLOYMENT OF NURSES IN
CANARY ISLANDS (SPAIN)

ABSTRACT

The purpose of the present manuscript is a free and argued reflection on how Patricia Benner’s
philosophy can support the training paradigm of nurses once they graduate from university
and begin to join health institutions to work as nursing professionals. The foundation of
Benner’s philosophy and the reflection on how much needs to be improved for specialized
nursing training are addressed.

KeywoRrbDs: Patricia Benner, novice nurse, professional specialization.
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PLANTEAMIENTO DESDE LA LIBRE REFLEXION

Ya desde 2017, con los resultados de la tesis doctoral que defendi en ese
mismo afo (Marrero, 2017), hemos venido planteando la necesidad de una reflexién
profunda sobre la enfermera novel en Espafa. La cuestién radica en como se puede
mejorar la iniciacidn de la nueva profesional en un sistema laboral sanitario mercan-
tilista, utilitarista y libertario que rara vez ha tenido en cuenta el perfil de la profe-
sional que demanda empleo a las instituciones sanitarias, sean publicas o privadas.
En estas tltimas, las condiciones se pueden calificar como inaceptables. Tanto que
se habla de la seguridad del paciente, del empoderamiento de la enfermeria, de la
prescripcion enfermera, de algo asi como de «practica avanzada en enfermerfa»... Y
continuamos con el maltrato laboral, con la excesiva rotacién de enfermeras entre
diferentes especialidades, aunque estén formadas en especialidades concretas y con
la escasa formacién y orientacién de las instituciones sanitarias.

Esto ha sido en connivencia con gestores, con universidad espafola, sindi-
calismo y colegiatura profesional.

Seguro que alguien se ha preguntado alguna vez cémo llega a convertirse una
enfermera principiante en experta. En nuestro contexto, la enfermera se convierte en
veterana a base de maltrato institucional y gestor dentro del complejo microsistema
social y cultural que es el sistema sanitario. Hay que pasar por diferentes etapas,
por diferentes ritos de paso para poder no solo tener un desempefio minimamente
seguro y sin tutela —tutela que sobrecarga a las enfermeras veteranas porque no existe
programa de formacién concreto ni oficial para acoger repentinamente a alguien
nuevo en una especialidad determinada—, sino también de aceptacién y de integra-
cién dentro de la nueva cultura que supone el nuevo lugar de trabajo.

Tomando en cuenta el trabajo de Madeleine Kramer (1974), de por qué
las enfermeras decidian dejar la profesién enfermera en la década de 1960, Patri-
cia Benner (1987) da los primeros pasos para tratar de comprender el contexto de
la enfermera en el mundo laboral estadounidense. Hay un llamado «choque con la
realidad» similar al choque cultural que puede experimentar cualquier ser humano
cuando abandona su pais, cultura, o, llamémoslo asi, zona de confort (Kottak,
2011). Esto es un paralelismo porque, recordemos, el microsistema laboral sanitario
es una «nacién en miniatura» donde hay «normas», «reglas», «gobernantes», «ciu-
dadanos»... Donde hay mucha variabilidad entre personalidades y realidades que
podemos indicar que es un contexto sociolégico con multiples diferencias psicol6-
gicas entre sus integrantes.

* Enfermero en el Servicio Canario de la Salud. Area de salud de Tenerife (Espana). Doc-
tor por la Universidad de La Laguna (Espafia). Estudiante de Antropologfa Social y Cultural de la
Universidad Nacional de Educacién a Distancia (Espafa). Calle Infante Juan Manuel 16, 38010.
Santa Cruz de Tenerife. Tenerife. Espana. Tel: (+34 696134384). Correo clectrénico: cmmarrero-
gonzalez@gmail.com.
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No obstante, la integracién de la nueva enfermera en este microsistema
depende mucho de la competencia profesional, dominio o como queramos llamarlo.
Al finy al cabo, el respeto y admiracién profesional del resto de personas del equipo
va a depender de su competencia profesional sin obviar la aceptacion social del resto
de enfermeras, auxiliares, celadores o médicos.

Las relaciones interpersonales se hacen complejas dentro de un contexto tan
exigente como es el sanitario. Ser competente profesionalmente es un requisito para
que una nueva enfermera se integre en una nueva unidad de trabajo. Es la base de
aceptacion social en su puesto de trabajo. Las enfermeras, especialmente las even-
tuales, estamos constantemente viviendo ritos de paso. Dejamos atrds una posicién
social dentro del microsistema social y laboral que es una especialidad o institucién
sanitaria y nos abrimos hacia otra (Turner, 1999; Marrero Gonzdlez & Garcia Her-
nandez, 2017). Los ritos de iniciacién dentro de la sanidad no estin definidos del
todo: podemos llamarlos programas de posgrado, de orientacién, tutorizacion, for-
macién sanitaria especializada (EIR) —este es el desarrollado, pero no es suficiente—
(Marrero Gonzdlez & Garcia Herndndez, 2017).

DE PRINCIPIANTE A EXPERTA.
ALGO MUY HUMANO

Los seres humanos aprendemos mediante repeticién, mediante la copia de
patrones. Asi funciona nuestro aprendizaje, sin olvidar que al ser sociales aprende-
mos de manera dialégica, mediante socializacién, dando como resultado eso que
se llama cultura. Es decir, a nivel epigenético tenemos unas capacidades que vienen
de base para el aprendizaje. Unas estructuras anatémicas y fisiolégicas que nos vie-
nen de serie tras miles de afios de evolucién. Tras el nacimiento ya comenzamos a
aprender porque somos seres sociales, mientras al mismo tiempo continiia madu-
rando nuestro encéfalo.

Con el aprendizaje social que aprehendemos de nuestro entorno y con nues-
tra capacidad para el lenguaje, para el habla y para el didlogo hacemos cultura (Diaz
de Rada, 2012). La cultura es una caracteristica humana tnica que se aprende de
forma consciente o de forma inconsciente. A este proceso se le denomina endocul-
turacién (Harris, 1990). Todo ello, unido a esas estructuras genéticas, anatémi-
cas y fisiolégicas que vienen de serie y que se desarrollan en nuestra infancia, hace
que practiquemos el aprendizaje. De hecho, es la cultura lo que diferencia a un
ser humano de cualquier otro animal. Pero no una cultura general, sino que cada
grupo humano tiene la suya propia: los javaneses tienen la suya, los canarios tienen
la suya, los brasilenos la suya también, y en particular las enfermeras tienen la suya
dentro de la profesién y dentro de cada institucién sanitaria existen enfermeras con
culturas diferentes que han aprehendido dentro de las mismas. Es conocimiento a
través del didlogo, de la socializacién y ademds de la observacién dentro del lugar,
pero también del simbolismo. La cultura es una capacidad o <herramienta» humana
de conocimiento, de adaptacién y también lo ha sido de evolucién. De interpretar
intersubjetividades también se desarrolla una enfermera (Geertz, 1973).
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Una enfermera principiante/novel, o principiante en una especialidad deter-
minada, estd constantemente aprendiendo. Eso nos explica la doctora Benner (1987),
cuando las enfermeras vamos pasando por las etapas de profesionalizacién que des-
cribe: principiante, principiante avanzado, competente, eficiente y experto. Estas
fases no son mds que aprendizaje continuo consciente e inconsciente.

Las fuentes del aprendizaje son conocimiento implicito y conocimiento expli-
cito o conocimiento tdcito. El primero se aprende mediante el estudio, la lectura; el
segundo lo aprendemos de manera intuitiva, experimental, con el andar de la vida.
De este tltimo conocimiento ya nos hablaba Aristételes y nos lo explica atin mejor
el cientifico y filésofo de la ciencia Polanyi. Hay cosas que solo aprendemos a través
de caminar por la vida, por experimentar, por vivir situaciones determinadas. De
aprender asi generamos mucho conocimiento inconsciente, que no sabemos explicar
con palabras porque es una sabiduria que la consideramos bdsica, natural. Este es
un aprendizaje también desarrollado por la repeticién, por la asimilacién de patro-
nes que se dan una y otra vez. Asi hemos ido aprendiendo los hombres y mujeres
desde que empezamos a ponernos de pie. Segtin Polanyi el conocimiento verdadero
se encuentra en la habilidad de usarlo porque todo proceso de conocimiento siem-
pre estd envuelto en una dimensién tdcita (Melo et al., 2019).

Desarrollamos a nivel cognitivo, esquemas culturales (Velasco, 2013). Esta
sabidurfa intuitiva o conocimiento tdcito nos permite a las enfermeras adelantarnos
a problemas y soluciones en nuestra prictica clinica diaria: por poner un ejemplo,
podemos valorar a un paciente en una unidad de intensivos y detectar problemas
casi con pocos datos objetivos. Porque para lograr un desempefio competente en una
unidad de cuidados intensivos la enfermera debe ser capaz de aplicar el saber teérico
y el practico de manera conjunta, aunque a veces lo prictico se aprende antes que lo
tedrico o implicito (Gonzdlez, 2017). ;Cudntas veces no hemos aprendido muchas
cosas trabajando y luego las encontramos en manuales, protocolos, gufas de préc-
tica clinica o articulos de investigacién?

El modelo de los hermanos Dreyfus, en la toma de decisiones de los pilo-
tos aéreos principiantes y de los veteranos, es el paralelismo que hizo Benner para
describir las fases de aprendizaje de las enfermeras (Benner, 1984; Alfaro-Lefevre,
2009; Raile & Marriner, 2018).

Asi entonces, el conocimiento técito se puede definir como aquel que se uti-
liza de forma intuitiva e inconsciente caracterizindose por ser personal y contextual
(Pérez-Fuillerat et al., 2017).

Repeticién, asimilacién de patrones, conocimiento explicito o técito... Pero
la enfermera principiante no puede aprender sola: debe socializar y aprender de las
veteranas. No es solo un aprendizaje experimental, sino dialégico. Por esta razén
han de existir discipulas y maestras. Es ley de vida. Las veteranas, por tanto, tie-
nen que apoyar, animar, consolar y guiar a las novatas para que estas sean cada vez
mds competentes y se integren mejor socialmente en la especialidad o institucién
sanitaria. Ya habfa mencionado anteriormente que, para ser aceptada socialmente
dentro de la unidad de trabajo, el requisito es ser competente profesionalmente. Las
veteranas han de ser empdticas con la que llega nueva, porque como ya se ha venido
diciendo nos podemos quedar sin enfermeras si no cuidamos las generaciones que



vienen tras las nuestras (Meissner, 1986; Meissner, 1999). Los factores que tienen
que ver con el desarrollo de habilidades para la resolucién de problemas clinicos y
de toma de decisiones no son solo de indole personal, sino también social (Mordn
et al., 2016). La principiante avanzada —recién egresada— an no tiene la capacidad
de asimilar el grado de responsabilidad que conlleva la toma de decisiones (Gonza-
lez, 2017). La responsabilidad es una vivencia de mucho peso moral (Marrero Gon-
zalez & Garcia Herndndez, 2017).

No estoy diciendo con esto que el conocimiento tedrico o implicito lo deje-
mos a un lado. Conocimiento tedrico y conocimiento practico son vasos comuni-
cantes. El conocimiento prictico crea conocimiento tedrico y crea conocimiento
basado en la evidencia. Actuar y contrastar es desarrollar el juicio, no solo clinico.
Benner comprende la enfermerfa como una disciplina que tiene como fin también
una actuacion ética en beneficio del paciente. Es por eso por lo que el desarrollo del
juicio abarca no solo lo asistencial. Ambos conocimientos promueven el desarro-
llo gradual de la competencia profesional porque se genera un saber que deber ser
puesto en prictica para dar cuidados de calidad (Gonzélez, 2017). Considero impor-
tante que ya incluso al estudiante de enfermeria hay que motivarlo a la toma deci-
siones sustentada en aspectos éticos y a favorecer la adquisicién de competencias en
situaciones reales especificas para desarrollar el juicio (Escobar Castellanos, 2019).

Pero, sin embargo, las instituciones y gestores deben ponerse las pilas, como
se dice coloquialmente. Las expertas o veteranas necesitan apoyo para guiar a las
nuevas. Formar profesionales de enfermeria para la prictica reflexiva implica un
desafio de trabajo colectivo entre las instituciones académicas las sanitarias (Mordn
et al., 2016).

La filosofia de Patricia Benner se sustenta en una fenomenologia no solo
descriptiva, sino interpretativa o hermenéutica. El estudio de las experiencias, de
las vivencias porque al fin y al cabo la préctica de la enfermeria es una vivencia que
hay que interpretar para aprender. Puedo decir que su legado teédrico tiene como
base la antropologia filoséfica y ademds de lingiiistica y cognitiva: al comenzar este
epigrafe hablaba de la llamada endoculturacién, de que los seres humanos somos
sociales, dialégicos, que formamos cultura, que aprehendemos. Pues grosso modo, la
antropologfa filoséfica, la fenomenologia y la antropologia cognitiva tratan de dar
respuesta o explicacién a lo que estamos abordando.

Lo abordado por Benner se ajusta de forma adecuada a la realidad. El apren-
dizaje tedrico acompafado de la prictica permite desarrollar la formacién de com-
petencias pertinentes en la profesional de enfermeria para el cumplimiento de los
cuidados (Guia-Yanes, 2019). Desde luego, cabe decir que conocer mds en profun-
didad la etapa de principiante avanzada en la filosofia de Patricia Benner favorece
un mayor entendimiento de la profesién tanto de la naturaleza de sus intervencio-
nes como del conocimiento implicito (Gonzidlez, 2017).

Insisto pues en que convertirse en veterana o experta no es camino o pro-
ceso sencillo. Ser una profesional que trabaje con eficacia y eficiencia y que haya
aprehendido muchos dominios o competencias de una institucién o especialidad
especifica requiere tiempo, constancia, acompafamiento, una buena predisposicién
de las profesionales veteranas para ensenar y acompafar y que la enfermera prin-
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cipiante sea receptiva y sepa valorar la atencién que se le estd brindando. Es decir,
que esté motivada y desee aprender.

El concepto de «prictica enfermera avanzada», que con buena fe se ha inten-
tado utilizar y aplicar en el sistema sanitario espafiol, carece de una fundamenta-
cién, de unos programas de orientacién. La enfermera avanzada, experta o veterana
no nace de la noche a la manana. Una enfermera tiene potencialidades para asumir
pacientes complejos, pero por ejemplo una profesional experta en la deteccién y valo-
racién temprana de signos de un posible ictus no nace, se hace. Y se hace formdn-
dose, obviamente, viviendo situaciones similares semanas tras semana, cometiendo
errores y teniendo muchos aciertos. No el titulo de enfermera por si solo te da las
competencias completas. Creo que hay que tratar de hacer la casa por los cimientos
y no por el techo, como creo que equivocadamente se ha venido haciendo. Porque
en los veranos, no todas las enfermeras somos veteranas y normalmente concatena-
mos varios contratos laborales en distintas especialidades.

Ahora teniendo claro el «origen» de la filosofia de la estadounidense Ben-
ner, reflexionemos sobre la realidad del mercado laboral sanitario canario y sus
posibles mejoras.

REFLEXION FINAL SOBRE LA REALIDAD LABORAL:
¢Y SI DE UNA VEZ ESTABILIZAMOS A LAS ENFERMERAS?

Rompiendo una lanza a favor de las instituciones publicas de mi contexto
laboral, en los dos Gltimos anos a las enfermeras se les ha tratado de estabilizar a
nivel laboral y a nivel profesional. Durante la crisis econémica de la década pasada,
la enfermeria en Canarias no gozaba de muchas oportunidades laborales de cali-
dad. La inestabilidad laboral y la precariedad de los contratos era la ténica predo-
minante. Las bolsas de empleo de las instituciones sanitarias piblicas comenzaban
a tratar a las enfermeras como mercancia ficilmente intercambiable y a menospre-
ciar la labor de enfermeria. Las llamadas penalizaciones por no aceptar un con-
trato de un dfa laboral o por no poder coger el teléfono a tiempo son un ejemplo
de tales menosprecios.

En base a lo descrito por Benner, es necesario analizar las implicaciones que
acarrea la rotacion de personal porque en una nueva especialidad una enfermera se
volverd a sentir como una aprendiz, aunque haya sido una enfermera muy compe-
tente en otra especialidad. Experimentard una regresién que afectard a la calidad
del cuidado (Carrillo ez 4l., 2018).

Hoy en dia, la formacién posgrado mejor valorada por las enfermeras es la
formacién sanitaria especializada, enfermero interno residente (EIR), pero las espe-
cialidades y los programas de formacién de estas no abarcan todos los dmbitos profe-
sionales. Al indagar sobre qué propuestas de mejora creen las enfermeras que pueden
desarrollarse para mejorar su incorporacién laboral, proponen conceptos como «pro-
gramas de orientacién» o «tutorizacién» (Marrero Gonzilez & Garcia Herndndez,
2017). Sin embargo, son conceptos que no son claros y evidentemente no existen
como programas oficiales de formacién. Como han argumentado Pérez-Fuillerat ez



al. (2017), se necesita de la elaboracién de programas de ensenanza que promuevan
la reflexién sobre la accion.

Me preocupa mucho que no se haya desarrollado la, creo, mal llamada espe-
cialidad en enfermerfa médico-quirtrgica. Es un cajén de sastre que no sabemos
qué paradigma tiene o tendrd, qué dmbitos reales de formacién abarca, y que ade-
mds es una categorfa ambigua e indeterminada. Se presupone que ha de abarcar los
cuidados criticos y de urgencias, emergencias y grandes catdstrofes, pero siento que
nadie lo tiene claro. Porque ;dénde categorizamos a la enfermeria quirtrgica real
que comprenderia todo el cuidado pre-, intra- y postoperatorio? ;Dénde colocamos
a las enfermeras expertas en heridas, en ostomias, en diabetologia...? Desde luego la
via EIR aqui no va a ser posible. Imitar el modelo de formacion especializada de los
médicos no sirve para enfermeria en casos concretos como los mencionados. Habrd
que dar muchas vueltas a la cabeza y ver qué hacemos para poder especializarnos
en esas y otras dreas. Pecamos en hacer la casa empezando por el techo o en com-
prar el coche sin tener dinero. Y dinero va a hacer falta para llevar a cabo todo esto.

Para esas dreas concretas de actuacion y de cuidados, habrd que encontrar
una solucién formal y legal para formar a las enfermeras. De hecho, son en las mal
llamadas especialidades médico-quirtrgicas donde suelen sufrir mds las enferme-
ras al comenzar a trabajar (Marrero Gonzélez & Garcia Herndndez, 2020; Marrero
Gonzdlez & Garcia Herndndez, 2021). Formaciones ya consolidadas como enferme-
rfa comunitaria, matrona, geriatria, salud mental o pediatria estin teniendo éxito
en la formacién especializada. Se combina trabajar en la realidad asistencial con
formacion e investigacion. Es decir, se combina el conocimiento teérico o implicito
con el explicito y las enfermeras se sienten arropadas siendo guiadas durante todo
el transcurso de su formacién. Desde luego, la mentoria es un componente esencial
dentro de la filosofia de Benner ya sea para una enfermera novel o para una enfer-
mera nueva dentro de una nueva especialidad. Las enfermeras tutoras son el pilar
fundamental para el éxito formativo (Mitchel ez al., 2018).

Atun hay mucho camino por recorrer y mucho trabajo por hacer.

REeciBipO: 18-11-2021; ACEPTADO: 15-12-2021
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VALORACION DEL INTERES MANIFESTADO POR
LAS ENFERMERAS ASISTENCIALES ACERCA DE DISPONER
DE UN CUESTIONARIO DE EVALUACION ENFERMERA
DE LAS CAPACIDADES COMUNICATIVAS EN LA AFASIA

Willian Jestis Martin-Dorta*, Pedro Ruymdn Brito-Brito**,
Estela Sainz-Fregel***, Elena Martin-Felipe’,
Raquel Miranda-Martin®, Alfonso Miguel Garcia-Herndndez®®

RESUMEN

La afasia es el trastorno de los procesos implicados en la expresién y comprensién del lenguaje
secundario a un dafo cerebral adquirido. La afasia genera un gran impacto sobre la calidad
de vida, afectando al desarrollo de las ABVD. Objetivo: evaluar el interés que manifiestan
las enfermeras por disponer de un instrumento de fécil aplicacién, que evalte, segtin dreas
de interés para el cuidado, las capacidades comunicativas en pacientes con afasia. Método:
estudio descriptivo mediante una encuesta administrada a 70 enfermeras de diferentes 4m-
bitos de atencién. Resultados: el 50% de las enfermeras manifestaron que este instrumento
resultarfa de bastante utilidad, con un alto nivel de aplicabilidad. Conclusién: este estudio
apoya la necesidad de un instrumento enfermero con las caracteristicas planteadas.

PALABRAS CLAVE: afasia, evaluacién en enfermeria, encuestas y cuestionarios, comunicacion
en salud.

ASSESSMENT OF THE INTEREST EXPRESSED BY NURSES IN HAVING A NURSING
QUESTIONNAIRE ASSESSING THE ABILITY TO COMMUNICATE
AMONG INDIVIDUALS WITH APHASIA

ABSTRACT

Aphasia is the disorder of the processes involved in the formulation and interpreting lan-
guage secondary to acquired brain damage. Aphasia has a great impact on quality of life,
affecting the development of ABVD. Objective: to explore the interest expressed by nurses
in having an easy-to-apply instrument that assesses, according to areas of interest for care,
communication skills in patients with aphasia. Method: Descriptive study through a survey
administered to 70 nurses from different healthcare settings. Results: 50% of nurses reported
that this instrument would be quite useful with a high level of applicability in healthcare
practice. Conclusion: This preliminary study supports the need for a nursing instrument
with the proposed characteristics.

KEeyworps: Aphasia, nursing assessment, surveys and questionnaires, health communi-
cation.
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INTRODUCCION

La afasia se define como la alteracién de alguna o de todas las habilidades,
asociaciones y hdbitos del lenguaje hablado o escrito, producidas por una lesién en
ciertas dreas cerebrales especializadas en tales funciones (Goodglass y Kaplan, 1983).
Las definiciones mds actuales consideran la afasia como un trastorno cognitivo mul-
timodal que afecta, no sélo a la comprensién auditiva, el lenguaje oral, la lectura y
la escritura, sino también a otros procesos cognitivos dependientes de la actividad
del hemisferio cerebral izquierdo, como la memoria auditivo-verbal a corto plazo y
la atencién, que son indispensables para el funcionamiento adecuado del lenguaje
(McNeil y Pratt, 2001). Para los profesionales que centramos nuestro interés en la
ciencia del cuidado son especialmente relevantes aquellas definiciones en las que
sus autores no hacen referencia inicamente a los trastornos especificos del lenguaje,
sino que ademds subrayan cémo éstos afectan a diferentes aspectos de la vida de
la persona con afasia. Tejedor (1998) sefiala que, para algunos autores, el concepto
de afasia representa una concepcién mds amplia, en la que se incluye toda dificul-
tad que el paciente presente en la funcién simbdélica como resultado de una lesién
cerebral, pero sin olvidar que este trastorno afecta a la personalidad del paciente
limitando, en gran medida, su vida normal. De acuerdo con esta concepcién seria
incomprensible entender la afasia como un trastorno netamente lingiiistico. A este
respecto, tanto las personas afdsicas como sus familiares informan de las numero-
sas consecuencias negativas que genera este proceso (Cruice ez /., 2010). Los cam-
bios en el lenguaje afectan a las relaciones interpersonales, generan dificultad en el
control emocional, sensacién de dependencia fisica, pérdida de autonomia, restric-
cién en la interaccién social, sentimientos de soledad, malestar, estrés, irritabilidad
y ansiedad (Le Dorze y Brassard, 1995).

Otro aspecto relevante tiene relacién con la calidad de las interacciones
entre el personal sanitario, especialmente el personal de enfermeria, y las personas
con afasia. La comunicacién efectiva es esencial para lograr una atencién integral y
actualmente se reconoce que una buena comunicacién enfermera-paciente es fun-
damental para la prestacién de unos cuidados de calidad y como parte integral de
los procesos de evaluacién, promocién de la salud y bisqueda de una mayor auto-
nomia del paciente (Thompson y Mckeever, 2014). Sin embargo, algunos autores
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han explorado las interacciones comunicativas naturales entre el personal de enfer-
meria y los pacientes con afasia o disartria, encontrando que, generalmente, son las
enfermeras las que toman el control de las conversaciones, el didlogo se centra en
las tareas propias de la actividad enfermera y los pacientes rara vez tienen la opor-
tunidad de iniciar una conversacién, participando de manera escasa en las mismas
(Finke e al., 2008; Gordon ez al., 2009). Esta comunicacién asimétrica implica
una limitacién del «yo» y genera una pérdida en la autonomia que dificulta la par-
ticipacion del paciente afdsico en su propio cuidado, favoreciendo la aparicion de
sentimientos de frustracién, impotencia, miedo, rabia o resignacién (Thompson y
Mckeever, 2014) En los dltimos veinte afios, la creciente produccién de investiga-
cién enfermera, refleja el interés por la atencién de los pacientes con trastornos del
lenguaje y la comunicacién y la toma de consciencia sobre cémo una comunicacién
eficaz influye en la calidad de los cuidados que la enfermera presta a estos pacien-
tes (Hemsley ez al., 2001; McGilton ez al., 2011). Sin embargo, resulta llamativa la
escasez de trabajos dedicados a la evaluacién enfermera de las caracteristicas comu-
nicativas del paciente con afasia. Parece razonable considerar que sin una evalua-
cién del grado de afectacién y/o conservacién de las principales dreas del lenguaje,
serd complicado, por un lado, mantener interacciones comunicativas eficaces y, por
otro, disefiar y poner en marcha los cuidados necesarios en el contexto de las activi-
dades de la vida diaria adaptados a la competencia comunicativa de la persona con
afasia y a las consecuencias que de ella resulten.

Como fase previa al proceso de disefio y validacién de un cuestionario de
facil aplicacion para enfermeras asistenciales que evalte, segtin dreas de interés para
el cuidado, las capacidades comunicativas en pacientes con afasia, se plantea como
objetivo de este estudio explorar, mediante una encuesta sencilla generada a tal
efecto, la necesidad manifestada por enfermeras que atiendan a pacientes con afa-
sia de disponer de un instrumento con estas caracteristicas.

MATERIAL Y METODO

Se plantea un estudio descriptivo para el que se disena un cuestionario de
30 items, 10 ftems destinados a describir las variables sociodemograficas y de dmbito
profesional de la muestra y 20 items que evaldan las dreas de interés que centran
el estudio. Las posibles respuestas se muestran en una escala tipo Likert de 5 pun-
tos o respuestas multiples. Se estima un tiempo aproximado de 10 minutos para su
cumplimentacién.

En un encuentro inicial, los investigadores de este estudio plantean, de
manera consensuada, las dreas de interés que deben ser evaluadas a través este cues-
tionario. Las dreas de interés y los items que las evalian se describen en la tabla 1.

El cuestionario fue enviado por correo electrénico a enfermeras que ejer-
cen su actividad laboral en atencién primaria, en atencién especializada, servicios
de atenci6n a la urgencia y emergencia extrahospitalaria y servicios sociosanitarios,
tanto de la provincia de Santa Cruz de Tenerife como de la provincia de Las Palmas
de Gran Canaria. Se contacta con dos enfermeras que ejercen su actividad asisten-
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TABLA 1. AREAS E ITEMS QUE CONFORMAN EL CUESTIONARIO PARA EVALUAR
LA NECESIDAD DE DISPONER DE UN INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION

DE LA CAPACIDAD COMUNICATIVA EN LA AFASIA

AREAS DE INTERES

ITEMS QUE EVALUAN CADA AREA

Frecuencia de asistencia
a personas con afasia.

1) Indique con qué frecuencia dirfa que se atiende a personas con afasia de cualquier
etiologfa (accidentes cerebrovasculares, traumatismos craneoencefilicos, infeccio-
nes del sistema nervioso, tumores, etc.) en su planta, servicio o 4mbito de trabajo.

Conocimientos sobre
la afasia.

2) Indique el grado de conocimiento que dirfa que tiene la sociedad en general sobre
los trastornos afdsicos.

3) Indique el grado de conocimiento que dirfa que tienen los profesionales de la salud
de su entorno sobre los trastornos afésicos.

Dificultades/barreras
en la comunicacién con
personas con afasia.

4) Indique el grado de dificultad que, con mayor frecuencia, suele encontrar al
comunicarse con una persona con afasia.

5) De las siguientes opciones, ;cudl/es dirfa que es o son las principales barreras que
dificultan la interaccién comunicativa entre la enfermera y una persona con
afasia? Puede seleccionar més de una opcién.

6) Si con respecto a la respuesta anterior, cree que hay algiin otro motivo no men-
cionado, puede indicarlo en el espacio que aparece a continuacién.

Areas del lenguaje con
las que se presenta
mayor dificultad.

7) ¢En qué drea o 4reas del lenguaje encuentra, con mayor frecuencia, alteraciones
que dificulten la comunicacién con la persona afdsica? Puede seleccionar mds
de una opcién.

Estrategias de comuni-
cacién usadas.

8) Cuando ha atendido a personas con afasia, ;con qué frecuencia les brinda opor-
tunidades para que inicien o mantengan una conversacién?

9) Cuando ha intentado comunicarse con personas con afasia, jcon qué frecuencia
ha usado el lenguaje oral?

10) Cuando ha intentado comunicarse con personas con afasia, ;con qué frecuencia
ha usado el lenguaje escrito?

11) Cuando ha intentado comunicarse con personas con afasia, jcon qué frecuencia
ha usado el lenguaje pictogréfico (tableros de comunicacién, tarjetas con imd-
genes, dibujos, etc.)?

12) Cuando ha intentado comunicarse con personas con afasia, ;con qué frecuencia
ha usado el lenguaje gestual o corporal?

Impacto de la afasia en

la calidad de vida.

13) Indique el grado de impacto que cree que tiene el deterioro de la comunicacién
sobre la calidad de vida de la persona que presenta afasia.

14) Indique el grado de impacto que cree que tiene el deterioro de la comunicacién
sobre la capacidad de autonomia en la persona con afasia.

Relevancia de la
comunicacién enfer-
mera-paciente para la
prestacién de cuidados.

15) Indique el grado de importancia que cree que tiene la comunicacién enferme-
ra-paciente para la prestacién de unos cuidados integrales y de calidad.

16) Indique el grado de importancia que usted le atribuye a la bisqueda por parte
de la enfermera de estrategias que favorezcan la comunicacién entre ésta y la
persona con afasia.

Uso de instrumentos de
evaluacién de lenguaje
afisico.

17) Cuando ha atendido a personas con afasia, jcon qué frecuencia ha usado un
instrumento o prueba para evaluar la capacidad comunicativa o los trastornos
del lenguaje?

Utilidad y posible
frecuencia de uso de un
instrumento como el

CEECCA.

18) Indique el grado de utilidad que considera que tendria un cuestionario que permi-
ta evaluar a la enfermera las capacidades comunicativas de la persona con afasia.

19) Indique el grado de uso que cree que tendrfa un instrumento enfermero, vdlido
y fiable, para evaluar la capacidad comunicativa de una persona con afasia en su
servicio, planta o dmbito de trabajo.

20) De las siguientes opciones sobre la aplicabilidad de un instrumento como el que
se pretende construir y validar, ;cudl o cudles le parece de mayor utilidad? Puede
seleccionar mds de una opcidn.




cial en las plantas de neurologia y neurocirugia de los dos hospitales universitarios
de la isla de Tenerife, Hospital Universitario de Canarias y Hospital Universitario
Nuestra Senora de La Candelaria, de manera que el cuestionario se distribuyera en
dreas de especial interés por la frecuencia de atencién a pacientes con dafio neuro-
l6gico y trastornos afdsicos.

La explotacién de datos facilitada a los autores respeta el principio de con-
fidencialidad y la proteccién de datos de cardcter personal.

ANALISIS ESTADISTICO

La descripcién de la muestra se realiza resumiendo las variables nominales
como frecuencias absolutas y relativas de sus categorias y las variables cuantitativas
utilizando la media (DT) o la mediana (P5-P95) dependiendo de su distribucién.
Las variables se almacenan en una base de datos del programa estadistico SPSS
v.25.0 para su procesamiento.

MUESTRA DEL ESTUDIO

La muestra de este estudio estuvo conformada por un total de 70 enferme-
ras (49 mujeres y 21 hombres) reclutadas durante el periodo comprendido entre el
25 de mayo de 2017 y el 10 de junio de 2018, esto es, 12 meses y 17 dias. La media
de edad de las enfermeras que respondieron este cuestionario fue de 42 (9) afios y
la media de experiencia laboral como enfermeras de 19 (9) afios, desempenando el
puesto actual una media de 9 (7) anos. En cuanto a su grado académico en Enfer-
merfa, el 48,6% son diplomados, el 4,2% graduados, el 34,7% estdn en posesién
de un titulo de expertos o méster, un 11,1% en posesién del titulo de doctor y 1,4%
son doctorandos. Estdn en posesién del titulo de especialistas un total del 12,9%,
de éste un 5,7% corresponden a especialista en Pediatria, un 4,3% a especialistas
en Salud Mental y un 2,9% en Enfermeria Familiar y Comunitaria. En cuanto al
dmbito en que desarrollan actualmente su labor profesional, el 49,9% trabajan en
atencion especializada, el 37,1% en atencién primaria, un 2,9% en servicios de aten-
cién a la urgencia y emergencia extrahospitalaria y el 10,1% restante se reparte entre
servicios de atencién sociosanitaria y la actividad docente.

RESULTADOS

Del total de enfermeras que contestaron el cuestionario (n=70), el 14,6%
manifesté que muy frecuentemente atienden a personas con afasia de cualquier
etiologfa; el 18,6% de forma frecuente; el 30% lo hacen con alguna frecuencia; de
manera poco frecuente el 24,3% y el 12,9% de forma nada frecuente.

En relacién con el grado de conocimiento que dirfan que tiene la sociedad
general sobre los trastornos afdsicos, el 74,3% piensan que poco conocimiento; el
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14,3% que nada de conocimiento y el 11,4% dirfan que tiene algo de conocimiento.
Si esta misma pregunta se les hace referida a los conocimientos que tienen los pro-
fesionales de la salud sobre el trastorno afdsico, el 28,6% dirfan que poco conoci-
miento; el 60% que algo de conocimiento y el 11,4% que mucho conocimiento.

En cuanto al grado de dificultad que, con mayor frecuencia, suelen encon-
trar al comunicarse con una persona con afasia, el 51,4% responden que mucha
dificultad; el 31,4% algo de dificultad; el 14,3% responde que bastante dificultad
y el 2,9% poca dificultad.

Para el 84,3% de la muestra, la principal barrera que dificulta la interac-
cién comunicativa entre la enfermera y una persona con afasia es la falta de cono-
cimiento de cémo comunicarse con ella; para el 52,9% lo son también la falta de
tiempo y la sobrecarga de trabajo. La falta de conocimiento sobre las caracteristicas
del trastorno afdsico representa el 51,4%; un 10% la falta de motivacion e interés
y un 2,9% la creencia de que no es competencia del personal de enfermerfa. Otras
barreras expresadas por las enfermeras son la falta de empatia, la falta de orienta-
cién por parte de especialistas que guien y orienten sobre la forma de comunicarse
con la persona afdsica, el uso de los familiares como mediadores para comunicarse
con el paciente o la falta de intimidad.

Las principales dreas del lenguaje con las que las enfermeras encuentran mayor
dificultad a la hora de interactuar comunicativamente con una persona con afasia son
la de expresién oral con un 71,4% y la de comprensién del lenguaje oral con un 70%.
La capacidad de denominacién representa un 38,6% y consideran que la capacidad
para repetir dificulta en menor medida la capacidad para comunicarse con un 14,3%.

El 40% de las enfermeras encuestadas brinda oportunidades para que el
paciente con afasia inicie o mantenga una conversacién de manera frecuente; el
39,6% lo hace con alguna frecuencia y el 11,4% con poca frecuencia. Sélo un 10%
de las enfermeras brindan estas oportunidades de manera muy frecuente.

En relacién con las dreas del lenguaje que las enfermeras usan con mayor
frecuencia para comunicarse con la persona con afasia, el lenguaje oral lo usan fre-
cuentemente el 57,1% de las encuestadas; con alguna frecuencia el 20%; muy fre-
cuentemente el 17,1% y el 5,7% con poca frecuencia. El lenguaje escrito lo usan
muy frecuentemente s6lo un 2,9%; frecuentemente un 20%; con alguna frecuen-
cia el 38,6%; con poca frecuencia el 31,4% y el 7,1% nunca lo utilizan. El lenguaje
pictografico a través de tableros de comunicacién o tarjetas de imdgenes no lo usan
nunca un porcentaje del 38,6% de la muestra; el 34,6% lo usan con poca frecuencia;
con alguna frecuencia el 8,6%; frecuentemente el 15,7% y muy frecuentemente un
2,9%. El lenguaje gestual es usado muy frecuentemente por un 18,6% y frecuente-
mente por un 40%; mientras que con alguna frecuencia lo usa el 34,3%; con poca
frecuencia el 4,3% y nunca un 2,9%.

El 60% de las enfermeras encuestadas cree que el deterioro de la comuni-
cacién genera bastante impacto sobre la calidad de vida de la persona con afasia.
El 37,1% cree que genera mucho impacto y un 2,9% cree que algo de impacto. En
cuanto al impacto que el deterioro de la comunicacién genera sobre la capacidad de
autonomia, el 47,1% piensa que genera bastante impacto; un 42,9% mucho impacto
y un 8,6% algo de impacto.



El grado de importancia que la comunicacién enfermera-paciente tiene sobre
la prestacién de cuidados integrales y de calidad es considerado como bastante impor-
tante para el 28,6%; muy importante para el 40% y algo importante para un 1,4%.

Para el 50% de las enfermeras representa bastante importancia la busqueda
de estrategias que favorezcan la comunicacién entre enfermera y la persona con afa-
sia. Mucha importancia para el 47,1% y para un 2,9% representa poca importancia.

Un 48,6% de la muestra nunca ha usado un instrumento o prueba para
evaluar la capacidad comunicativa o los trastornos del lenguaje. Un 36,7% lo han
hecho con poca frecuencia; un 5,7% con alguna frecuencia; un 7,1% de manera
frecuente y sélo un 2,9% muy frecuentemente.

El 50% de las encuestadas piensan que un cuestionario que permita a la
enfermera evaluar las capacidades comunicativas de la persona con afasia resulta-
rfa de bastante utilidad; un 40% piensa que serfa de mucha utilidad y un 10% de
alguna utilidad. Cuando se trata de evaluar el grado de uso que creen que tendria
un instrumento enfermero, vélido y fiable, con tal fin, el 48,6% piensan que ten-
dria bastante uso; el 32,9% mucho uso; el 15,7% algtn uso y un 2,9% poco uso.

Cuando se solicita que senalen, entre las que se proponen, aquellas opciones
de aplicabilidad que les parecen de mayor utilidad de un instrumento como el que
se pretende disenar y validar, el 81,4% indican la posibilidad de adoptar estrategias
que favorezcan la interaccién comunicativa; el 78,6% disefiar y poner en marcha
un plan de cuidados adaptado a las capacidades comunicativas del paciente y a las
complicaciones que genera el trastorno. La posibilidad de poder evaluar de manera
sencilla el estado de conservacién y/o afectacién de las principales dreas del lenguaje
representa un 75,7%; un 58,6% facilitar la atencién multidisciplinar e interdiscipli-
nar, favoreciendo la coordinacién y la pronta derivacion si fuese necesario y un 37,1%
servir de instrumento de medida y comparacién para la investigacion de cuidados.

DISCUSION

La mayoria de los trabajos enfermeros relacionados con la afasia tienen por
objeto el estudio de las caracteristicas generales del trastorno, el anélisis de los patro-
nes comunicativos mds frecuentes entre el profesional y el paciente, la implemen-
tacion, aplicacion y evaluacién de estrategias facilitadoras de la comunicacién y el
estudio sobre el impacto que el deterioro de la comunicacién genera en los diferentes
aspectos de la vida del paciente y de sus familias (Sundin ez 2/., 2000; Andersson y
Fridlund, 2002; Poslawsky ez /., 2010; Martin-Dorta y Sicilia-Sosvilla, 2012). Sin
embargo, resulta llamativa la escasez de trabajos dedicados a la evaluacién enfer-
mera de las caracteristicas comunicativas del paciente con afasia. Por lo general la
evaluacién de la afasia ha sido dominio de disciplinas como la neurologfa, la psi-
cologia, la lingiiistica o la logopedia y se ha abordado desde diferentes modelos. La
mayoria de las baterias para la evaluacién de la afasia disefadas desde estos enfoques
precisan de conocimientos especificos sobre estas dreas del conocimiento. Suelen ser
pruebas extensas, construidas a partir de numerosos subtests, y, por tanto, exigen
mucho tiempo para ser completadas (Thommessen ez al., 1999; Poslawsky ez al.,
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2010). Otra modalidad exploratoria son las pruebas especificas para valorar uno de
los componentes lingiiisticos de manera extensa y detallada, precisando incluso, en
algunos casos, de un breve entrenamiento previo a su administracién (Andrés-Ca-
rrillo, 2014). Si bien se entiende que la finalidad de estas pruebas es conseguir un
diagndstico o clasificacién del tipo de afasia y una descripcién detallada y exhaus-
tiva de la situacién del paciente en cuanto a sus habilidades lingiiisticas y comu-
nicativas, estas caracteristicas las hacen poco factibles para el uso por parte de las
enfermeras en su actividad diaria.

El 51,4% de las enfermeras encuestadas en este estudio refirieron presentar
mucha dificultad a la hora de comunicarse con una persona con afasia y un 14,3%
refirieron presentar bastante dificultad. Para el 84,3% de la muestra la principal
barrera que dificulta la interaccién comunicativa entre la enfermera y una persona
con afasia es la falta de conocimiento sobre cémo comunicarse con ella; sin embargo,
el 48,6% nunca habian utilizado una prueba para evaluar la capacidad comunica-
tiva en estos pacientes. El 52,9% consideran también barreras relevantes la falta de
tiempo y la sobrecarga de trabajo. Estos resultados coinciden con los encontrados
en otros estudios en los que se exponen como principales motivos de comunicacién
ineficaz entre enfermera-paciente la excesiva carga de trabajo, la presién asisten-
cial y la falta de tiempo para evaluar y prestar atencién a las sefales comunicativas
que permitan poner en marcha estrategias de comunicacién eficaces (Caris-Verha-
llen ez al., 2000; Pound y Ebrahim, 2000). Hemsley ez a/. (2001) habla de barreras
actitudinales de los propios profesionales y barreras relacionadas con los sistemas
organizativos de las instituciones que consideran que la implementacién de técni-
cas de comunicacion eficaz requiere de un consumo de tiempo elevado. Asi mismo,
la visién de la enfermeria como una profesién orientada a la préctica centrada en
la tarea puede hacer que no se preste atencidn a la relevancia de una comunicacién
eficaz. Otros estudios hablan de la evitacién de contactos comunicativos cercanos o
de un excesivo compromiso emocional como mecanismo para reducir la exposicién
del profesional a estresores potencialmente dafninos y reducir, asi, la carga emocional
que pueden generar estos cuidados (Burnard y Morrison, 1991; Bowles ez /., 2001).

El 40% de las enfermeras encuestadas refieren brindar de forma frecuente
oportunidades para que el paciente con afasia inicie 0 mantenga una conversacion,
mientras que el 11,4% lo hacen con poca frecuencia. S6lo un 10% de las enferme-
ras brindan estas oportunidades de manera muy frecuente. A este respecto Gordon
et al. (2009) realiza un estudio en el que se observa que el contenido de las interac-
ciones enfermera-paciente no hace referencia a los temas que podrian esperarse de
un entorno terapéutico. Si bien el contexto resultaba ser propicio para la manifes-
tacién de sentimientos, inquietudes o preocupaciones relacionados con el impacto
del dano cerebral en la vida del paciente, los contenidos de las interacciones estaban
centrados en las tareas propias de la enfermera, siendo ésta quien protagonizaba el
tema de las conversaciones. Cuando se hacian preguntas, éstas eran cerradas, con
pocas oportunidades para que el paciente tomara turnos de palabra e influyera en
el flujo de la conversacién, lo que generaba una marcada asimetria en el proceso. El
didlogo enfermera-paciente se centraba de manera predominante en los objetivos
del profesional y no en las necesidades y demandas del paciente.



Para el 50% de la muestra representa bastante importancia la busqueda de
estrategias que favorezcan la comunicacién entre enfermera y la persona con afasia y
mucha importancia para un 47,1%. En el estudio de Hemsley ez a/. (2001) se plan-
tean como estrategias sugeridas por las propias enfermeras para mejorar la atencién
de personas con discapacidad comunicativa severa el mayor acceso a sistemas de
comunicacidn alternativa o aumentativa ficiles de usar; la necesidad de formacién
y capacitacién sobre estrategias efectivas de comunicacién; mayor colaboracién y
apoyo por parte de los rehabilitadores del lenguaje; y la posibilidad de dedicar mds
tiempo al proceso comunicativo.

Las modalidades de lenguaje usadas con mayor frecuencia por parte de
las enfermeras encuestadas en nuestro estudio fueron el lenguaje oral y el gestual.
Coinciden estos hallazgos con los encontrados en el estudio de Silva-Souza y Mou-
ra-Arcuri (2014), quienes apreciaron una relevante dicotomia entre el conocimiento
teérico de los profesionales sobre estrategias para implementar la comunicacién y la
puesta en marcha de las mismas en el dmbito asistencial. En las entrevistas realiza-
das por estos autores las estrategias que con mayor frecuencia reportaron las enfer-
meras fueron el lenguaje gestual, la comunicacién verbal y la comunicacién escrita,
mientras que las estrategias que se observaron con mayor frecuencia en las sesiones
de observacién participante fueron la comunicacién verbal y el contacto fisico. El
lenguaje gestual, al que se refirieron los participantes en las entrevistas, se observé de
manera muy limitada en las sesiones de observacién. En cuanto al uso del contacto
fisico, aunque considerdndose una herramienta usada en el proceso de comunica-
cién observado, éste tuvo un marcado cardcter instrumental. Teniendo en cuenta
la relevancia atribuida a los procedimientos y estrategias de comunicacién alterna-
tiva y aumentativa (CAA), sobre todo cuando la afasia es severa o ésta se cronifica
(Coronas Puig-Pallarols y Basil-Almirall, 2013), destaca de nuestro estudio el escaso
uso de los sistemas pcitogréficos de comunicacién manifestado por las enfermeras
encuestadas. Este hecho puede ser atribuido a la falta de formacién especifica para
mejorar aquellas estrategias orientadas a facilitar las interacciones, incluida la for-
macién y capacitacion en el uso de sistemas alternativos de comunicacion.

En este sentido, un punto de partida que parece razonable se sitiia en el pro-
ceso de evaluacion de las capacidades comunicativas del paciente con afasia y del
posible grado de funcionalidad de éstas tras el dafio cerebral a través de un cuestio-
nario de ficil administracién adaptado al quehacer diario de las enfermeras. Esto
debe permitir individualizar la eleccién de las estrategias mds eficaces y la adapta-
cién de los modos comunicativos del profesional de enfermeria. Este razonamiento
es apoyado por los resultados del presente estudio, en el que el 50% de las encues-
tadas piensan que un cuestionario que permita a la enfermera evaluar las capacida-
des comunicativas de la persona con afasia resultaria de bastante utilidad y un 40%
que serfa de mucha utilidad.
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VALIDACION ESPANOLA DEL FUNCTIONAL HEALTH
PATTERN ASSESSMENT SCREENING TOOL (FHPAST)
EN ATENCION PRIMARIA
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RESUMEN

Se presenta la validacién espafola del Functional Health Pattern Assessment Screening
Tool (FHPAST), instrumento basado en el marco de patrones de salud (PS) de Gordon. El
estudio se llevé a cabo en Atencién Primaria de Tenerife (Servicio Canario de la Salud). Las
pruebas realizadas fueron traduccién-retrotraduccién del FHPAST; validacién aparente y de
contenido (con grupos de expertos); prueba piloto; validacién de criterio y de constructo; y
pruebas de fiabilidad. Tras los resultados obtenidos se comprueba que el FHPAST adaptado

al espafiol es un instrumento vélido, fiable y sencillo de usar para evaluar la salud percibida.

PALABRAS CLAVE: evaluacién en enfermerfa, terminologia normalizada de enfermeria, aten-
cién primaria de salud, encuestas y cuestionarios, estudio de validacién.

SPANISH VALIDATION OF THE FUNCTIONAL HEALTH PATTERN ASSESSMENT
SCREENING TOOL (FHPAST) IN PRIMARY HEALTH CARE

ABSTRACT

This study presents the Spanish validation of the Functional Health Pattern Assessment
Screening Tool (FHPAST) questionnaire, based on Gordon’s health patterns frame-work.
The adaptation was carried out in Primary Care of Tenerife (Canary IslandsPublic Health
Service). The tests performed were: FHPAST translation-back translation; face and content
validation (with groups of experts); pilot test; criterion and construct validation; and relia-
bility tests. After the results obtained, it is confirmed that the FHPAST adapted to Spanish
is a valid, reliable and easy-to-use instrument to assess perceived health.

KEYwORDSs: nursing assessment, standardized nursing terminology, primary health care,
surveys and questionnaires, validation studies.
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INTRODUCCION

La valoracién es la primera fase del proceso enfermero y, probablemente, la
mds importante debido a su repercusién sobre el resto. La enfermera recoge los datos
de los pacientes y los organiza a modo de informacién clinica de interés para gene-
rar, a posteriori, una serie de categorias significativas para el conocimiento dentro
de la disciplina enfermera que son los diagndsticos (Jones, Herdman, De Cdssia y
Butcher, 2021). La valoracién representa al mismo tiempo una actividad intelectual
e interpersonal pues permite, por un lado, concluir con un juicio clinico sobre la res-
puesta humana a condiciones de salud o procesos vitales, o sobre la vulnerabilidad a
tal respuesta, y, por otro, establecer una relacién terapéutica efectiva con el paciente.

En los entornos asistenciales, nos encontramos habitualmente con dos tipos
de valoracién enfermera: la valoracion de cribado y la valoracién en profundidad.
La primera de ellas resulta, « priori, mds sencilla de cumplimentar pues supone una
aproximacion inicial a los datos bésicos y necesarios del paciente. No obstante, existe
el peligro de que pueda convertirse en una mera cumplimentacién de un banco
de preguntas segin los distintos formularios disponibles para la recogida de datos
(Alvin, 2015). Para ambos tipos de valoracién, la enfermera precisa tener buenas
habilidades en la identificacién de necesidades de cuidado, reales o potenciales, y
competencias suficientes en entrevista clinica para profundizar en la exploracién de
un amplio y heterogéneo abanico de respuestas humanas. Ademds, una vez iden-
tificadas las hipétesis, requiere una adecuada capacidad para el juicio critico y el
razonamiento diagnéstico (Lunney, 2010). Algunos estudios describen el concepto
«pensamiento critico» como una habilidad cognitiva que comprende el andlisis,
razonamiento légico y juicio clinico, orientado a la resolucién de problemas, tanto
en entornos de formacién enfermera como de practica asistencial real, pudiendo
apreciarse una toma mds precisa de decisiones clinicas, asi como la consecucién de
resultados efectivos (Carbogim, Oliveira y Piischel, 2016).

* Enfermera. Doctora. Zona Bdsica de Salud Laguna Geneto. Gerencia de Atencién Pri-
maria de Tenerife. Servicio Canario de la Salud. Correo electrénico: insansan@hotmail.com. Direc-
cién de contacto para correspondencia: ¢/ Sta. Maria Soledad, s/n. Facultad de Ciencias de la Salud.
Apartado 456. Cédigo postal 38200. San Cristébal de La Laguna. S/C de Tenerife. Islas Canarias.

** Enfermero. Doctor. Profesor asociado en el Departamento de Enfermerfa, Facultad de
Ciencias de la Salud, miembro del Grupo de Investigacién Cuidados al Final de la Vida (CUFIN-
VIDA), Universidad de La Laguna, Tenerife, Islas Canarias, Espafia. Correo electrénico principal:
pbritobr@ull.edu.es. ORCID ID: 0000-0002-8048-9701.

® Enfermera. Doctora. Profesora titular en el Departamento de Enfermeria, Facultad de
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tad de Ciencias de la Salud, Universidad de La Laguna, Tenerife, Islas Canarias, Espafia. Correo

electrénico: jarogo@ull.edu.es.
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El marco estructurado de valoracién enfermera por patrones de salud de
Marjory Gordon (1994) es uno de los més utilizados a nivel mundial. Facilita un
modo de agrupar grandes cantidades de datos en un niimero manejable de patro-
nes relacionados o categorias. Por ello, uno de los dos posicionamientos declarados
por parte de NANDA International en su clasificacion 2018-2020 (Herdman y
Kamitsuru, 2019) sefiala la necesidad de que un marco contrastado, como es el de
patrones de salud de Gordon, guie la valoracién enfermera para una determinacién
precisa de los diagndsticos. Su utilidad ha sido descrita desde hace varias décadas
en el contexto de la atencién enfermera comunitaria (Gikow y Kucharski, 1987) y
en el de la valoracién de personas mayores (Beyea y Matzo, 1989).

Actualmente, bajo el marco asistencial de registro en historias de salud
electrénicas, los esfuerzos van dirigidos a la integracién de la valoracién enfermera
y los lenguajes estandarizados de cuidados de NANDA-I (Herdman, Kamitsuru
y Takdo, 2021), NOC (Moorhead, Swanson, Johnson y Mass, 2019) y NIC (But
cher, Bulechek, Dochterman y Wagner, 2019) en un formato informatizado y su
orientacién hacia la consecucién de resultados en salud (Flanagan y Weir-Hughes,
2016). Se ha comprobado cémo los pacientes de aquellas enfermeras comunitarias
que han documentado sus cuidados en las historias electrénicas utilizando el pro-
ceso enfermero y los lenguajes NNN alcanzan mejores resultados de salud, mos-
trando mayor control de las enfermedades crénicas y consumiendo menor cantidad
de firmacos (Pérez ez al., 2016).

El uso de instrumentos vélidos y fiables para la valoracion puede facilitar, de
forma rdpida y sencilla, la deteccién de problemas que requieran de cuidados enfer-
meros (Brito y Aguirre, 2014). De este modo, en el contexto de la investigacién en
lenguajes de cuidados, parece importante priorizar la construccién y validacién, o
en su caso la adaptacién, de herramientas que faciliten la valoracién enfermera bajo
el marco de patrones funcionales de salud de M. Gordon (Brito, 2020). El Functio-
nal Health Pattern Assessment Screening Tool, FHPAST, es un cuestionario validado,
autoadministrado, compuesto por 57 items, con respuestas de tipo Likert, que ha
obtenido buenos resultados psicométricos durante su puesta a prueba en diferen-
tes escenarios (Barros, Michel y Nobrega, 2003; Jones, Duffy, Flanagan y Foster,
2012). A pesar de que ha sido traducido en distintos idiomas, no existe una versién
disponible en espafiol para su uso en el contexto de atencién al paciente que acude
a consultas de Atencién Primaria (AP) de Salud.

El propésito de esta investigacién es obtener una versién en espafol del cues-
tionario FHPAST, que sea vélido, fiable y fécil de usar en el contexto de AP. Esta
investigacién forma parte de la tesis doctoral titulada Validacion y adaptacion de un
instrumento de medida de funcionalidad biopsicosocial, en dmbito sanitario rural (Sanz,

2017), presentada en la Universidad de La Laguna y defendida el 24 de julio de 2017.
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MATERIAL Y METODO
DiseRo

Se emple un diseio metodolégico de adaptacién y validacién de un ins-
trumento de medida de la salud, segtin la Teoria Cldsica de los Test.

AMBITO DE ESTUDIO

El estudio fue realizado, tras aprobacién del Comité Etico, en una zona de
salud de dmbito rural del Servicio Canario de la Salud, perteneciente a AP de Tene-
rife (Islas Canarias) e integrada en el Sistema Nacional publico de Salud espanol.
La poblacién adulta adscrita al centro participante, «Consultorio Local de La Espe-
ranza», es de 4268 personas, de las cuales 2113 (50,5%) son hombres.

FASES DEL ESTUDIO

El proceso de investigacion se ejecut en dos fases:

Fase 1. Obtencion de la version espanola del FHPAST

Se planificaron tres etapas: 1.1. Traduccidn-retrotraduccion del instrumento.
1.2. Prueba piloto para valorar su comprensién, con posterior revision y ajuste. 1.3.
Validacién aparente y de contenido con grupos de expertos y nueva prueba piloto.

Para obtener una versién preliminar en espanol (fase 1.1), el FHPAST fue
traducido y retrotraducido de acuerdo con los criterios de Carvajal ez a/. (2011): a)
traduccion al espafol por dos profesionales investigadores bilingiies, nativos del
castellano, uno experto en sistemas de informacién, y el otro, en lenguaje estanda-
rizado de cuidados; b) las dos versiones traducidas al castellano fueron comparadas
y sintetizadas en una sola. Las diferencias existentes entre ambas versiones se discu-
tieron y resolvieron mediante consenso entre ambos investigadores; c) esta versién
espafola inicial fue retrotraducida al idioma original del FHPAST por otros dos
profesionales nativos de habla inglesa, desconocedores de la version original y ajenos
al estudio; d) se conformé un comité de revisién para evaluar todas las versiones y
obtener una versién preliminar final mediante consenso. Dicho comité estuvo for-
mado por dos enfermeras asistenciales de AP y los cuatro investigadores participan-
tes en el proceso de traduccién-retrotraduccion; e) prueba piloto de comprensién y
ajuste (fase 1.2) realizada con una muestra pequena de pacientes frecuentadores y
de profesionales de consultas enfermeras en AP.

Para la validez aparente (fase 1.3) se conformé un grupo de 16 expertos,
teniendo en cuenta criterios de formacién y experiencia asistencial (Lopes, Altino
y Silva de Cdssia, 2010). Se establecié que debian cumplir al menos uno de los



siguientes cuatro criterios para ser considerados expertos: a) haber recibido for-
macién reglada en metodologia enfermera minima de 50 horas; b), ¢) y d) expe-
riencia asistencial, docente o investigadora minima de cinco afos en la temdtica
de los lenguajes enfermeros estandarizados. En esta etapa los expertos asignaron,
mediante rondas Delphi, cada item del FHPAST, revisado y modificado tras la
prueba piloto inicial (en la fase 1.2), a alguno de los patrones de salud del marco
de valoracién de Gordon, buscando un acuerdo minimo del 80% en tal asigna-
cién. Para los items que no alcanzaron el grado esperado, se realizé una segunda
ronda entre los expertos para su ubicacién definitiva, por mayoria simple, entre
las opciones anteriores de mayor frecuencia de seleccidn, incluso considerando su
ubicacién en mds de un patrén de salud.

La validez de contenido se realiz6 con otro panel de 11 expertos, como apunta
la bibliografia para este tipo de validacién (Polit y Tatano, 2012). Estos expertos
evaluaron cada item del cuestionario segtn las siguientes dimensiones: a) relevan-
cia para representar el constructo global evaluado, esto es, la funcionalidad biopsi-
cosocial del paciente que acude a AP, y b) relevancia de cada item para representar
el patrén de salud especifico al que hace referencia dentro del marco de valora-
cién. Se emplearon, para ello, dos escalas de tipo Likert de cuatro puntos, donde
1 significaba «nada relevante/representativo», 2, «poco relevante/representativo», 3,
«bastante relevante/representativo», y 4, «<muy relevante/representativo». Se elaboré
una hoja de recogida de datos con todos los items generados en el proceso ante-
riormente descrito que fue editada en una aplicacién web. El enlace a dicha apli-
cacidn se realizé a través de un hipervinculo enviado por correo electrénico a los
expertos tras su aceptacién a participar en el estudio. Una vez recogidas todas las
puntuaciones de los expertos, se les pidié opinién haciendo una valoracién global
del cuestionario en su conjunto y declarando las observaciones que considerasen
pertinentes en relacién con su factibilidad y aplicabilidad practica.

El indice de validez de contenido (IVC) de cada item para evaluar el cons-
tructo global se calculé dividiendo el nimero de evaluaciones de los expertos en 3
0 4 puntos por el nimero total de evaluaciones de cada item realizadas. De manera
andloga, se calculé el indice de representatividad (IR) del item dentro de su res-
pectivo patrén de ubicacién. EITVC e IR global fueron calculados como la media
aritmética de los indices de todos los items. Se consideraron buenos valores de rele-
vancia y representatividad del item aquellos IVC e IR iguales o superiores a 0,75
(Polit & Tatano, 2012). El cuestionario resultante se administré a una pequefia
muestra de pacientes, usuarios de AP, para comprobar comprensién y factibilidad.

Fase 2. Evaluacion de las propiedades psicométricas de la version obtenida

Se llevé a cabo en cuatro etapas: 2.1. Validacién de criterio concomitante.
2.2. Validacién de constructo mediante pruebas de convergencia y de validez discri-
minante. 2.3. Pruebas de fiabilidad: a) evaluacién de la consistencia interna, mitad
y mitad y correlaciones interenunciados; b) evaluacién de estabilidad mediante
pruebas test-retest.
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MUESTRA

La seleccién de los participantes para esta segunda fase del estudio se realizé
de manera consecutiva, entre aquellos pacientes con 18 o mds afios que acudieron
a consulta, entre junio y diciembre de 2015, sabian leer y escribir, y aceptaron par-
ticipar en el estudio, siendo informados sobre los objetivos y firmando el consenti-
miento. Con criterios de exclusién se consideraron aquellas personas con problemas
cognitivos, sensoperceptivos o psiquidtricos que les limitaran en la comprensién del
propésito del estudio y cumplimentacién del cuaderno de campo. El criterio de ele-
gibilidad para participar en la investigacién fue cumplir con todos los criterios de
inclusién y ninguno de los de exclusién.

Para determinar un tamano muestral suficiente, se utiliz6 la regla de Nun-
nally y Bernstein (1994) que propone 5 sujetos necesarios por item para la validacién
de un instrumento de medida, obteniéndose una muestra siempre mayor a 200 suje-
tos (Kline, 1994). Dado que el FHPAST cuenta con 57 items, el tamafo éptimo a
alcanzar es de 285 sujetos para obtener una potencia minima del 95% en la estima-
cién de correlaciones de magnitud no inferiores a 0,30 en pruebas de contraste de
hipétesis con nivel de significacion estadistica de 0,05, y pérdidas estimadas del 5%.

Para el reclutamiento de la muestra, los investigadores y enfermeras que cola-
boraron en el estudio invitaron a participar a los pacientes que cumplian criterios de
inclusion y acudian al centro de salud durante las fechas establecidas.

VARIABLES E INSTRUMENTOS

— Variables sociodemograficas: sexo (mujer/hombre), edad (en anos), estado civil
(soltero/casado/separado-divorciado/viudo), nivel de estudios (sin estudios/
primarios/secundarios/universitarios), situacién laboral (estudia/labores del
hogar/trabaja/desempleado/jubilado).

— Variables clinicas: padecimiento de enfermedad crénica (si/no) y tipo, toma de
cuatro o mas firmacos (si/no).

— Functional Health Pattern Assessment Screening Tool, FHPAST (Jones, Dutfty,
Flanagan y Foster, 2012) en su versién traducida y adaptada al espafol
durante la fase 1. Se trata de un cuestionario con 57 items y 4 opciones de
respuesta de tipo Likert (nunca/algunas veces/frecuentemente/siempre). Cada
enunciado corresponde a un drea de valoracién segtin el marco de patro-
nes de salud de M. Gordon. Entre los items 1 y 40 la respuesta «siempre»
indica el mejor estado posible, mientras que la respuesta «<nunca» significa
lo contrario, peor estado. A partir del item 41, inclusive, sucede a la inversa.

— European Quality of Life Scale, EuroQol-5D (Herdman, Badia y Berra, 2001):
escala que evalta en tres niveles de respuesta («no tengo problema», «tengo
algtin problema», «mdximo problema) la calidad de vida percibida en cinco
dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor-ma-
lestar, y ansiedad-depresion). Compara, ademds, el estado de salud actual,
en el dia de cumplimentacién del cuestionario, con el de los tltimos doce



meses como «mejor», «igual» o «peor» y lo cuantifica en una escala de 0 a
100, entre el «peor estado de salud imaginable» y el mejor.

— Ldminas COOP/WONCA (Lizdn y Reig, 2002): instrumento que valora la
calidad de vida relacionada con la salud durante las tltimas dos semanas
mediante diez l[dminas ilustradas que representan forma fisica, sentimien-
tos, actividades cotidianas, cuidados personales (lavarse-vestirse), actividades
sociales, cambios de salud, estado de salud, dolor, apoyo social y calidad de
vida. Cada ldmina se valora empleando una escala de tipo Likert del 1 al 5,
donde el 1 representa el mejor estado en cada aspecto valorado y 5, el peor.

— Cuestionario para el Diagnéstico Enfermero Psico-Social, CdePS (Brito, Rodri-
guez, Sierra, Rodriguez y Aguirre, 2012): instrumento de ayuda a la valora-
cién enfermera en el 4rea psicosocial, conformado por 61 {tems con respuestas
de tipo Likert (siempre/muchas veces o mucho/pocas veces o poco/nunca o
nada) o dicotémicas (si/no). El CdePS ofrece, como resultado de su admi-
nistracion, hasta 28 propuestas de diagndsticos enfermeros.

RECOGIDA DE DATOS

Se construyd un cuestionario autoadministrado en formato papel para reco-
lectar los datos necesarios en relacién con los grupos de variables citados anterior-
mente. La distribucién de los cuadernos de recogida de datos se realizé por parte de
las enfermeras participantes en la fase de campo. Los pacientes los cumplimentaron
durante la consulta o mientras esperaban a ser atendidos, excepto en aquellas per-
sonas que presentaron alguna dificultad visual o de lectoescritura, en cuyo caso la
enfermera formulaba las preguntas y registraba las respuestas dadas por el usuario.

Para evaluar la fiabilidad del FHPAST, mediante pruebas test-retest, se admi-
nistré una segunda vez dicho instrumento, entre los dias 7 y 14 tras el primer pase,
invitando a continuar en el estudio a todos los pacientes incluidos inicialmente. En
este segundo pase aceptd participar un 85% de la muestra inicial, siendo citados
estos pacientes en consulta de enfermeria del centro de salud para cumplimentar de
nuevo el FHPAST y entregarlo a la enfermera responsable.

ASPECTOS ETICOS

Los participantes firmaron el consentimiento informado en el que cons-
taban los objetivos y las caracteristicas del estudio, asi como se informaba sobre la
confidencialidad y el tratamiento de los datos. Para asegurar dicho anonimato el
cuestionario se identificé mediante c6digo alfanumérico relacionado con la zona
de salud, la enfermera responsable de encuestar y el nimero de orden en el proceso
de reclutamiento. Este cédigo facilité el emparejamiento entre los cuestionarios
para la evaluacién de la fiabilidad test-retest. Todos los participantes colaboraron
de forma voluntaria, pudiendo abandonar la investigacién en cualquier momento
sin justificar el motivo.
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ANALISIS DE LOS DATOS

Para valorar la normalidad de las variables se utilizé la prueba de Kolmo-
gorov-Smirnov-Lilliefors, determinando el perfil de la muestra y la distribucién de
puntuaciones mediante estadistica descriptiva, media y desviacién estindar (DE) o
mediana y percentiles (5-95), para variables cuantitativas, y frecuencias y porcen-
tajes, para las cualitativas.

La validez del cuestionario FHPAST en su versién espafola se evalué en
términos de validez de criterio concomitante y validez de constructo convergente y
discriminante. La validez de criterio concomitante (fase 2.1) se calculé utilizando las
puntuaciones de las respuestas a los ftems del FHPAST, individualmente o agrupa-
das por patrones de salud, para comprobar su grado de correlacién con los items y/o
dimensiones correspondientes al contenido de cada patrén en los otros instrumen-
tos empleados para la recogida de datos: EuroQol-5D, liminas COOP/WONCA y
CdePS. El grupo de investigacién determind, a priori, las dimensiones y los items
concomitantes al contenido de cada patrén de salud para estimar la fuerza de estas
correlaciones mediante coeficientes rho de Spearman. Un coeficiente r>0.8 indi-
carfa un grado de correlacién muy fuerte, r=0.6-0.8, correlacién moderada, r=0.3-
0.6, suficiente, y r<0.3, pobre (Chan, 2003). La validez de constructo convergente
(fase 2.2) se estimé calculando la fuerza de la correlacion entre las puntuaciones
totales de las respuestas a los items del FHPAST vy las puntuaciones totales de los
otros instrumentos. La validez de constructo discriminante se hallé6 comprobando
correlaciones inversas o diferencias en las puntuaciones totales del FHPAST frente a
variables esperables como la edad o el padecimiento de problemas crénicos de salud.
Tales estimaciones se realizaron calculando coeficientes rho de Spearman y compa-
rando las puntuaciones obtenidas entre los grupos mediante las pruebas T de Stu-
dent o U de Mann-Whitney y ANOVA de un factor o Kruskal-Wallis, en funcién
de la normalidad de la distribucién.

En cuanto a las pruebas de fiabilidad (2.3), la consistencia interna se valoré
mediante el cdlculo del alfa de Cronbach, la prueba mitad y mitad y las correlacio-
nes interenunciados segtin coeficientes rho de Spearman. La estabilidad del instru-
mento se calculé mediante pruebas test-retest. Se tomaron como valores favorables
de consistencia interna puntuaciones superiores a 0,8 para el alfa de Cronbach
(Carretero-Dios y Pérez, 2005). La estabilidad de las respuestas dadas por los parti-
cipantes al FHPAST en su versién en espanol fue valorada mediante la correlacién
de las puntuaciones individuales de cada item, agrupadas en dos categorias (fun-
cional-disfuncional) y obtenidas tras la administracién inicial del instrumento y la
consecutiva, tras 7-14 dias del primer pase, utilizando los valores de concordancia
kappa de Cohen y considerando como reproducibilidad adecuada del cuestionario
valores iguales o superiores a 0,40 (Landis & Koch, 1977).

Todos los andlisis fueron procesados con ayuda del programa estadistico

SPSS 25.0 (IBM, Chicago, IL) y a niveles de significacién p<0,05.



RESULTADOS
Fase 1. OBTENCION DE LA VERSION ESPANOLA DEL FHPAST

La traduccién de la escala original, de inglés a espanol, se realizd, por sepa-
rado, por parte de dos profesionales bilingiies nativos del castellano. Resultaron,
de este modo, dos traducciones, que fueron comparadas y sintetizadas en una sola,
recibiendo el visto bueno y aprobacién del equipo de investigacion. Se obtuvo asi
una primera versién traducida (tabla 1, ver anexo). Seguidamente, dicha traduccién
fue retrotraducida de nuevo al inglés por otros dos profesionales nativos de habla
inglesa, quienes desconocian la versién original del instrumento, su contexto de
aplicacién y finalidad. La versién retrotraducida fue revisada y validada de nuevo
por el equipo de investigacién confirmando su consonancia con la versién original
en inglés. El comité de revisién, conformado para aprobar una versién definitiva
en espafiol (tabla 1, ver anexo), realizé las modificaciones y ajustes oportunos, hasta
alcanzar consenso, en el enunciado de veinte items, tras una prueba piloto con mues-
tra pequena de pacientes y profesionales en la cual se evaluaron la comprensién del
instrumento y su factibilidad.

En las pruebas de validez aparente, 16 expertos asignaron cada item del
FHPAST, ya en su versién definitiva en espafiol, a alguno de los patrones de salud
del marco de valoracién de M. Gordon (1994). Esta asignacién se realizé mediante
rondas Delphi. Tras el primer pase a los expertos, quince de los items no alcanzaron
el acuerdo minimo del 80% preestablecido, por lo que se realizé una segunda ronda
para ubicar dichos items entre las opciones de mayor frecuencia en la ronda ante-
rior. En esta ocasién se asigné la ubicacién definitiva por mayoria simple, pudiendo
quedar ubicados algunos de esos items en el contexto de mds de un patrén de salud
(tabla 1, ver anexo). Esta circunstancia se dio para cuatro de los items del cuestiona-
rio FHPAST: 1, 42, 51 y 57. De este modo, podemos observar la cantidad de items
del instrumento FHPAST en versién espanola que fueron ubicados en cada uno de
los patrones de salud del marco de valoracién de M. Gordon:

Percepcién-Manejo de la Salud: 14 items (24,6%).
. Nutricional-Metabdlico: 3 items (5,3%).

. Eliminacién: 2 ftems (3,5%).

. Actividad-Ejercicio: 6 items (10,5%).

. Suefio-Descanso: 2 items (3,5%).

. Cognitivo-Perceptivo: 5 items (8,8%).
Autopercepcién-Autoconcepto: 11 items (19,3%).
. Rol-Relaciones: 6 items (10,5%).
Sexualidad-Reproduccién: 1 item (1,8%).

10. Adaptacién-Tolerancia a estrés: 8 items (14%).
11. Valores-Creencias: 3 items (5,3%).
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Los indices de validez de contenido e indices de representatividad, para cada
item, se muestran en la tabla 1. El indice global de validez de contenido fue de 0,83
y el indice global de representatividad, de 0,81.

Fasg 2. EVALUACION DE LAS PROPIEDADES PSICOMETRICAS DE LA VERSION OBTENIDA

Las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de la muestra final partici-
pante en la fase de campo para la evaluacién de las propiedades psicométricas del
FHPAST versién espafiola se presentan en la tabla 2 (ver anexo). Se incluyeron en
el estudio 354 personas reclutadas en consultas del centro de salud. El tiempo de
cumplimentacion del instrumento fue de 7,8(2,7) minutos. La distribucién de pun-
tuaciones por categorias de respuestas del FHPAST traducido al espafiol se expone
en la tabla 3 (ver anexo).

VALIDEZ DE CRITERIO CONCOMITANTE

Se comprobaron correlaciones significativas (p<0,001) entre las puntuacio-
nes de los items del FHPAST, version espafola, componentes del patrén de salud 1.
Percepcién-Manejo de la Salud y las puntuaciones de items o dimensiones corres-
pondientes al mismo patrén en EuroQol-5D, liminas COOP/WONCA y CdePS,
obteniéndose valores del coeficiente rho de Spearman de rs=-0,378, rs=0,431,
rs=0,342. En cuanto a los componentes del patrén de salud 4. Actividad-Ejercicio,
los resultados de las correlaciones entre las puntuaciones de los items del FHPAST
y los instrumentos EuroQol-5D y liminas COOP/WONCA fueron: rs=0,547,
15=0,599 (p<0,001). Para el patrén de salud 6. Cognitivo-Perceptivo, se valoraron
las correlaciones entre los items que evaluaron el nivel de dolor, entre el FHPAST
y el EuroQol-5D y liminas COOP/WONCA, resultando significativas (p<0,001)
con valores: rs=0,501, rs=0,599. Las correlaciones entre las puntuaciones de los
items correspondientes al patrén 7. Autopercepcién-Autoconcepto entre FHPAST
y el resto de los instrumentos fueron: rs=0,452 (EuroQol-5D), rs=0,455 (liminas
COOP/WONCA), 1s=0,685 (CdePS), con significacién estadistica p<0,001. Res-
pecto al patrén de salud 8. Rol-Relaciones se analizaron las correlaciones entre las
puntuaciones de su contenido en FHPAST y en las liminas COOP/WONCA y
el cuestionario CdePS: rs=0,389, rs=0,398 (p<0,001). Por dltimo, para el patrén
de salud 10. Adaptacién-Tolerancia a estrés, las correlaciones entre FHPAST vy el
CdePS, para los items componentes del contenido de dicho patrén, fueron signifi-
cativas con un valor rho de Spearman de 0,364 (p<0,001).



VALIDEZ DE CONSTRUCTO
Validez de constructo convergente

Las puntuaciones totales del FHPAST en espafiol se correlacionaron posi-
tivamente con las variables sumatorias de puntuaciones de los otros instrumentos
de contraste: EuroQol-5D, ldminas COOP/WONCA y CdePS. Los valores rho
de Spearman respectivos apuntan una elevada validez de convergencia: rs=0,527,
1s=0,616, rs=0,732 (p<0,001).

VALIDEZ DE CONSTRUCTO DISCRIMINANTE

Se comprobé que a menor edad existia mayor puntuacién en el instrumento
FHPAST, es decir, peor estado de salud percibido: rs=-0,207 (p<0,001). Por grupos
de edad, la prueba ANOVA de un factor corroboré puntuaciones mayores para los
grupos mds jévenes, comprobdndose diferencias significativas (p=0,001) entre las
medias: 109,29(21,63) puntos para el grupo de 18 a 39 afos; 105,13(22,23) puntos
en el grupo de 40 a 64 anos; 96,73(20,25) puntos entre 65y 79 anos; y 95,90(18,63)
puntos para las personas con 80 o mds afios (imagen 1, ver anexo). No se hallaron
diferencias significativas entre las puntuaciones totales del FHPAST de quienes
padecian problemas de salud crénicos y quienes no los padecian.

FiaBiLIDAD
Consistencia interna

El valor global de a de Cronbach para el FHPAST adaptado al espafiol
fue de 0,916, indicando un nivel excelente de consistencia interna segiin George y
Mallery (2003). La prueba mitad y mitad dividi6 el nimero total de elementos del
cuestionario FHPAST en dos partes desiguales, una con 29 elementos y la otra con
28. En esta prueba el coeficiente de Spearman-Brown obtuvo un valor de correlacién
de 0,848. Ello apunta hacia una buena confiabilidad del instrumento. Los resul-
tados de las pruebas de consistencia interna se presentan en la tabla 4 (ver anexo).
Con respecto a las correlaciones interenunciados, entre los items y la puntuacién
total, los valores obtenidos fueron aceptables para la mayoria de los componentes.
Ninguno de los items, al ser eliminado de la escala, producia un incremento en el
valor total « de Cronbach.

EsTABILIDAD

En la tabla 4 se exponen los resultados de las pruebas de fiabilidad test-re-
test, describiéndose los porcentajes de acuerdo pre-post respecto a los valores toma-
dos como funcionales o disfuncionales en las respuestas a los items del FHPAST. Se
muestran los grados de concordancia segin el valor del indice kappa de Cohen, la
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calidad de la correlacién y el nivel de significacién estadistica. Hay que sefialar que
la mayoria de los acuerdos se encontraron en los niveles moderado-bueno segin los
criterios de Landis y Koch (1977).

DISCUSION

En este articulo se expone la adaptacién y validacién al contexto espanol del
FHPAST, instrumento que, comprobadas las adecuadas propiedades psicométricas
de validez y fiabilidad, recibe, en su versién espafiola, el nombre de «Instrumento
de Valoracién y Cribado por Patrones Funcionales de Salud» (IVyC-PES). E1 IVyC-
PES se configura como un cuestionario autoadministrado vélido, fiable y ficil de
usar que permite identificar las dreas de disfuncion, percibidas por la persona, de
acuerdo con el marco de valoracién por PES de Gordon. De este modo, las enfer-
meras de AP podrian contrastar los resultados en la aplicacién del instrumento con
la valoracién clinica para posteriormente determinar las necesidades de cuidado en
forma de diagndsticos enfermeros y planificar las intervenciones correspondientes.

Tras el proceso de traduccién-retrotraduccion (fases 1.1 y 1.2), las pruebas
de validez aparente y de contenido (fase 1.3) permitieron organizar las dimensiones
del IVyC-PFS segtin una estructura de valoracién ampliamente conocida y utilizada
por parte de las enfermeras asistenciales en todo el mundo, como es la de patrones
de salud de Gordon. Este hecho conllevé la decisién, por parte del equipo de inves-
tigacién, de no realizar un andlisis factorial, con los datos empiricos, como prueba
de validez de constructo, al disponer de una estructura dimensional teérica validada
por expertos. En la distribucién de los items del IVyC-PES segtin los patrones de
salud predomind la asignacién a tres dreas fundamentalmente, que recogen casi seis
de cada diez items del instrumento: Percepcién-Manejo de la Salud, Autopercep-
cién-Autoconcepto y Adaptacion-Tolerancia a estrés. Esta caracteristica del cuestio-
nario apunta hacia una herramienta que describe ampliamente, y sobre todo, la salud
percibida por las personas encuestadas segtin las dreas descritas, siendo necesario
complementar estos datos de autovaloracién global con la informacién obtenida por
la enfermera en su valoracién clinica. Se sabe que los cuestionarios son instrumentos
de ayuda a la valoracién, pero no la sustituyen (Brito y Aguirre, 2014; Brito, 2020).

Las pruebas de validez de criterio concomitante (fase 2.1), comprobada con
el EuroQol-5D, las ldaminas COOP de la WONCA y el cuestionario CdePS, se rea-
lizaron entre los items componentes del IVyC-PES para seis patrones de salud del
marco de valoracién de Gordon, dado que para el resto de los patrones no existia
correspondencia en los instrumentos de contraste que permitieran medir el mismo
criterio evaluado. Los coeficientes obtenidos mostraron valores de correlacién de
suficiente a moderada, segtin los criterios de Chan (2003).

Igualmente, los valores de correlacién resultantes de las pruebas de validez
de constructo convergente (fase 2.2) describen una calidad suficiente-moderada en
esta fase de validacién. Para la validez discriminante solamente se obtuvieron dife-
rencias entre las puntuaciones del IVyC-PES segiin los grupos de edad, declardn-
dose peor estado de salud percibido por los participantes en personas con menos



afos o pertenecientes a las categorias de edad mds jévenes. A priori, este hallazgo
podria parecer contradictorio, si se considera el resultado como un valor global de
afectacién biopsicosocial centrado en dreas de funcionalidad para la vida cotidiana.
Bajo esta concepcidn cabria esperar que las personas de mds edad presentaran mds
limitaciones y, en consecuencia, un peor resultado al administrarse el IVyC-PES.
No obstante, como hemos mencionado anteriormente, se trata de una herramienta
en la que predominan ftems de valoracién de salud autopercibida y es aqui donde
encontramos mayor disfuncionalidad descrita por el grupo de personas mds jéve-
nes. Quizds porque las dreas de valoracién predominantes no son tanto las fisicas
y funcionales para la vida diaria, sino las de salud percibida (estrés, afrontamiento,
conductas de cuidados...), donde las personas de menos edad indican peor estado.
Igualmente, hay que destacar, como también se sefialé con anterioridad, la nece-
sidad de confrontar los resultados del IVyC-PES con la valoracién clinica que rea-
liza la enfermera.

Sobre la fiabilidad del instrumento IVyC-PES, obtenido en esta investiga-
cién, los valores « de Cronbach, asi como la prueba mitad y mitad y las correlacio-
nes interenunciados, son muy favorables de cara a sustentar la consistencia interna
del cuestionario. Respecto a las pruebas test-retest, el 86% de los items mostré un
grado de acuerdo entre moderado y muy bueno (Landis y Koch, 1977) aunque
solamente uno de cada cuatro items estaba en la categoria de acuerdo bueno o muy
bueno. Esto sugiere, para futuras investigaciones, la posible realizacién de nuevas
pruebas de estabilidad test-retest que permitan corroborar o mejorar nuestros hallaz-
gos, centrando los andlisis de contraste quizds no ya entre los items, sino entre las
posibles salidas diagnésticas (a construir y validar) en forma de enunciados diag-
nosticos enfermeros de la clasificacién de NANDA-I, resultantes de la combinacién
de respuestas a conjuntos de items, como sucede con el instrumento CdePS (Brito,
Rodriguez, Sierra, Rodriguez y Aguirre, 2012).

El TVyC-PES cuenta con un nivel de desarrollo alto segtin los criterios para
el grado de recomendacién de cuestionarios de medida de la salud (Badia y Alonso,
2007), cumpliendo al menos cinco de los criterios aplicables: Traduccién/retrotra-
duccion y prueba piloto de la adaptacién; Validez de constructo; Validez conver-
gente-discriminante; Fiabilidad interna y Fiabilidad test-retest.

Este estudio no estd exento de posibles limitaciones en su realizacién. Prime-
ramente, la no disponibilidad de un «gold standard» para valorar la funcionalidad
biopsicosocial desde la perspectiva enfermera. Ello nos ha obligado a emplear otras
herramientas de evaluacién cercanas, que midieran conceptos similares o dreas afi-
nes como fueron el EuroQol-5D, las liminas COOP de WONCA vy el cuestionario
de problemas psicosociales CdePS. Otra limitacién es la ausencia, al menos en la
exposicién de resultados de esta publicacién, de pruebas de sensibilidad al cambio.
Estas pruebas si fueron realizadas y descritas, de forma cualitativa y caso por caso,
para una muestra pequefa de veinte pacientes, participantes en el proceso de inves-
tigacion de la tesis publicada por Sanz (2017). Serian necesarios nuevos estudios y
pruebas para valorar la sensibilidad al cambio, en el estado de salud percibido, tras
intervenciones enfermeras que permitieran abordar y mejorar las necesidades de cui-
dado, descritas empleando diagnésticos enfermeros de NANDA-], de los participan-
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tes. Finalmente, podria existir un sesgo en la eleccién de los participantes, dado el
tipo de muestreo realizado, al llevarse a cabo la seleccién Gnicamente entre la pobla-
cién que acudié a consultas en el centro de salud y acepté participar en el estudio.

CONCLUSIONES

Como conclusién principal podemos afirmar que el «Instrumento de Valo-
racién y Cribado por Patrones Funcionales de Salud», IVyC-PES, es un cuestionario
vélido, fiable y sencillo de usar para facilitar una autoevaluacién de salud funcional
percibida, bajo el marco de valoracién de patrones funcionales de Gordon, obte-
niéndose con éxito una version espanola de la versién original en inglés, el FHPAST.
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TABLA 2. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS
DE LA MUESTRA PARTICIPANTE (N=354)

VARIABLES VALORES 'VARIABLES VALORES
Sexo Dolor/Malestar
Mujer 60,2% No tengo 39%
Hombre 39,8% Tengo moderado dolor o malestar 52,5%
Tengo mucho dolor o malestar 8,5%
Edad Ansiedad/Depresién
Rango 18-88 No estoy ansioso o deprimido 54,5%
Media en afios (DE) 56,6(15,6) Lo estoy moderadamente 39,3%
Estoy muy ansioso/deprimido 6,5%
Grupos de edad En comparacién con mi estado de salud
18 a 39 anos 15,5% general durante los diltimos 12 meses, mi
40 a 64 afios 49,7%  estado de salud hoy es
65 a 79 afios 29,1% Mejor 26%
80 o mds afios 5,6% Igual 49,7%
Peor 24,3%
Estado civil Mi estado de salud entre 0y 100 puntos
Soltero 16,4%  (de peor a mejor) es
Casado o conviviente 67% Media en puntuacién (DE) 64,3(19,1)
Separado o divorciado 7.9%
Viudo 8,8%
Estudios Ldminas COOP/WONCA
Sin estudios 19,2%  Formalactividad fisica
Primarios 38,4% Muy intensa o intensa 13%
Secundarios 27,4% Moderada 45,2%
Universitarios 15% Ligera o muy ligera 41,8%
Situacién laboral Sentimientos: ansiedad, depresion,
Estudiante 1,7% irritabilidad, tristeza, desdnimo
Labores domésticas 17,6% Nada o un poco 58,5%
Trabaja por cuenta ajena o propia 36,2% Moderadamente 18,4%
Desempleado 13% Bastante o intensamente 23,2%
Jubilado 31,4%
Padece enfermedad crénica 90,7% Actividades cotidianas
Ninguna o un poco de dificultad 70,9%
Dificultad moderada 20,1%
Mucha o total dificultad 9%
Problema de salud Cuidados: lavarselvestirse
Obesidad o sobrepeso 49,4% Ninguna o un poco de dificultad 92,7%
Hipertensién arterial 37% Dificultad moderada 4,5%
Dislipemia 29,9% Mucha o total dificultad 2,9%
Diabetes mellitus 18,19  Actividades sociales limitadas
Enfermedad cardiovascular 15,8% En absoluto o ligeramente 72,3%
Depresion 15,5% Moderadamente 14,1%
Artrosis o artritis 11,3% Bastante o muchisimo 13,5%
Toma 4 o mds firmacos 34,5% Cambio en estado de salud
Mucho o un poco mejor 28,8%
Igual, por el estilo 54,2%
Un poco o mucho peor 17%
EuroQol-5D Estado de salud
Movilidad Excelente, muy buena o buena 52,8%
No tengo problemas para caminar 67,8% Regular 42,4%
Tengo algunos problemas 31,4% Mala 4,8%
Tengo que estar en la cama 0,8%
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STA CUDAR, N

VARIABLES VALORES VARIABLES VALORES

Cuidado personal Dolor

No tengo problemas 93,8% Nada, muy leve o ligero 62,1%

Tengo algunos problemas 5,4% Moderado 28,5%

Soy incapaz de lavarme o vestirme 0,8% Intenso 9,3%
Actividades cotidianas Apoyo social

No tengo problemas 72,9% Si, de todos o de bastante gente 44,6%

Tengo algunos problemas 25,7% Si, algunas personas o alguien 51,4%

Soy incapaz de realizarlas 1,4% No, nadie en absoluto 4%
Diagnésticos enfermeros psicosociales Calidad de vida como van las cosas
mds frecuentes segiin resultados del Estupendamente o bastante bien 39,8%
cuestionario CdePS A veces bien, a veces mal 52,5%

Sindrome de estrés-ansiedad 41,5% Bastante o muy mal 7,6%

Impotencia 39,5%

Temor 36,7%

Estrés por sobrecarga 33,9%

Incumplimiento 33,6%

Riesgo de soledad 33,1%

Afrontamiento ineficaz 32,8%

Duelo 26%

Ansiedad 24,9%

Soledad 24,6%

Riesgo de duelo complicado 21,2%

Riesgo de impotencia 20,9%

Mantenimiento ineficaz de la salud 18,4%

Deterioro de la interaccién social 17,2%

Baja autoestima crénica 15,5%

Manejo inefectivo del régimen

Terapéutico 15%

Duelo complicado 11,6%

Aislamiento social 11,6%

Afliccién crénica 11%

Déficit de actividades recreativas 11%




TABLA 3. FRECUENCIA DE RESPUESTA A LOS ITEMS DEL FHPAST VERSION ESPANOLA (N=354)

£

= i

FRECUENCIA (%) DE RESPUESTA A LOS [TEMS E; é

pEL FHPAST VERSION ESPANOLA 2 E E -
2 3 < Z
1 Tengo suficiente energfa para mis actividades de la vida diaria 42,4 27,7 26,3 3,7
2 z;lf:nzjercicio al menos 20 minutos tres veces o mds a la 435 13.3 26.0 172
3 Mesiento descansado cuando despierto 32,2 23,7 28,8 15,3
4 Me siento bien conmigo mismo 55,1 20,6 19,5 4,8
5  Puedo hacer frente al estrés en mi vida 46,6 24,6 24,3 4,5
6 Tengo a alguien con quien puedo hablar cuando necesito 684 147 113 56
ayuda o apoyo

7 Las précticas religiosas o espirituales dan significado a mi vida 33,3 9,0 24,3 33,3
8  Mesiento a gusto con mi orientacién y/o practica sexual 74,9 8,2 11,0 5,9
9  Misalud es importante para mi 84,5 8,8 5,6 1,1
10 ISI?C);:;[;a;id:a}lxz(cier cambios en mis hébitos de vida para 514 234 226 25
11 Limito mi consumo diario de grasas 39,3 30,2 22,9 7,6
12 Me siento a gusto con mi peso 36,2 14,4 25,4 24,0
13 Cuando estoy enfermo me recupero o mejoro con facilidad 46,9 24,9 24,3 4,0
14 Me duermo ficilmente 35,6 16,1 28,2 20,1
15  Tengo esperanza en el futuro 54,0 15,3 23,4 7.3
16  Siento que tengo el control de mi vida 52,8 2.2 22,6 3,4
17 Me gusta mi aspecto 57,6 19,5 15,5 7.3
18  Me siento bien con las decisiones que tomo 46,6 29,7 21,5 2,3
19  Estoy satisfecho con mi capacidad para resolver problemas 48,9 25,7 24,0 1,4
20  Busco atencién inmediata cuando hay cambios en mi salud 52,3 20,6 22,0 5,1
21  Soy capaz de adaptarme a los cambios en mi vida 54,2 27,7 16,1 2,0
22 Me hago un examen anual de salud 64,1 11,0 14,7 10,2
23 rS:éydfcai)az de seguir las recomendaciones de mi enfermera o 65.8 22,9 9.9 14
24 Uso el cinturén de seguridad 94,6 3,1 L1 1,1
25  Evito el sol o uso proteccién solar 61,9 17,8 13,6 6,8
26  Tengo una salud excelente 21,5 35,3 31,1 12,1
27  Estoy feliz con mi vida 53,1 21,5 19,5 5,9
28  Puedo oir con claridad 66,4 17,5 14,4 1,7
29  Puedo concentrarme por un largo periodo de tiempo 36,2 24,9 30,8 8,2
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30 Puedo aprender nueva informacién con facilidad 36,4 27,7 31,4 4,5
Lo st i s e 29
32 Tomo cinco o seis porciones de frutas y verduras al dia 32,2 16,9 37,3 13,6
33  Tomo de seis a ocho vasos de agua al dia 38,1 16,4 26,3 19,2
34  Estoy satisfecho con lo que hago en el trabajo 62,4 19,2 15,5 2,8
35  Mesiento bien con el papel que desempefo en mi familia 66,4 18,1 14,1 1,4
36  Estoy satisfecho con mi vida social (familia, amigos...) 65,8 18,1 13,3 2,8
37  Me siento cémodo expresando mis sentimientos y emociones 48,9 21,8 24,0 5,4
38  Siento que puedo comunicarme ficilmente con los demds 61,6 20,1 15,5 2,8
39  Habitualmente hago cosas para relajarme 25,1 22,9 31,4 20,6
40  Considero que estoy sano 33,6 24,9 27,7 13,8
D et dom e et W A5 W @
42 Tengo dolores que me impiden realizar mis actividades diarias 14,1 13,6 35,3 37,0
43 Siento estrés, tensién o presién 11,6 14,4 43,8 30,2
44 Tengo dificultades para orinar 1,7 2,3 10,7 85,3
45  Tengo problemas para defecar 3,1 4,5 20,6 71,8
46 Cuando tomo alcohol, vino o cerveza, me siento culpable 2,5 L1 10,7 85,6
47 Consumo drogas 0,3 0,6 2,8 96,3
48  Fumo cigarrillos 11,0 4,8 6,8 77,4
49  Tengo dificultades con mi visién 13,0 20,6 37,3 29,1
50  Mi capacidad fisica limita mis actividades diarias 8,8 11,3 25,1 54,8
51  Tengo dificultad para controlar mi ira o rabia 8,2 9,0 36,7 46,0
52 Tengo molestias fisicas al caminar 13,0 11,6 31,9 43,5
53  Me preocupo mucho 39,5 16,9 32,8 10,7
54  Me siento en riesgo de sufrir algtn dafo fisico 15,5 5,4 28,8 50,3
55  Experimento malestar fisico cuando estoy bajo estrés 17,8 14,4 32,5 35,3
56 Teng(? problemas familiares que me resultan dificiles de 113 8.5 26.8 53.4
manejar
57  Temo por mi seguridad 15,3 6,2 17,5 61,0
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Imagen 1. Gréfico de las medias de puntuacién FHPAST segtin grupos de edad (n=354).
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LA VIDEOCONSULTA, HACIA UNA EXPERIENCIA
DE TELECUIDADOS POR PARTE DE LAS ENFERMERAS
DE ATENCION PRIMARIA

Janet Nanez Marrero*

RESUMEN

Las enfermeras no deben ser ajenas a la implantacién de las nuevas tecnologias de la in-
formacién y la comunicacién. La pandemia por coronavirus SARS-CoV-2 ha generado un
escenario en el que el contacto presencial con el paciente se ha sustituido en algunos espacios
asistenciales por el telecuidado a través de diferentes herramientas telemdticas. La experiencia
sanitaria en el uso de la videoconsulta es muy diversa y de notable actualidad. Conocer datos
cuya evidencia cientifica esté relacionada con la mejora de la atencién al usuario favorece
valorar a la enfermeria como un nexo de unidn entre el receptor de cuidados y su entorno
e-salud. El abordaje del problema de salud en el medio virtual requiere de la adquisicién de
competencias digitales y competencias relacionadas con la ciberseguridad.

ParLaBRAS CLAVE: telecuidado, videoconsulta, Atencidn Primaria, enfermeras, ciberseguridad,
competencias digitales.

THE VIDEO-CONSULTATION, TOWARDS A TELECARE
EXPERIENCE BY PRIMARY CARE NURSES

ABSTRACT

Nurses should not be oblivious to the implementation of new information and communica-
tion technologies. The SARS-CoV-2 coronavirus pandemic has generated a scenario in which
face-to-face contact with the patient has been replaced by remote care through telematics
tools. The health experience in the use of video consultation is very diverse and highly
topical. Knowing data whose scientific evidence is related to the improvement of user care
favors valuing nursing as a link between the user and their health environment. Addressing
the health problem in the virtual environment requires the acquisition of digital skills and
knowledge of cybersecurity, notions related to informed consent addressed to the patient.

KEeywoRDs: telecare, video-consultation, Primary Care, nurses, cybersecurity, digital skills.
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INTRODUCCION

En este articulo se aborda la videoconsulta como recurso de utilidad para
los profesionales de Atencién Primaria, especialmente para las enfermeras, en el con-
texto de pandemia por coronavirus, el cual ha forzado a los equipos de los centros
de salud a modificar los métodos de comunicacién con los pacientes. Conocer el
funcionamiento de esta herramienta en otros paises permite crear un DAFO en el
que las debilidades, fortalezas, oportunidades y amenazas identificadas sirvan para
crear un sistema seguro de encuentro virtual con competencias digitales adquiridas.

¢{COMO SURGE LA NECESIDAD DE UTILIZAR
LA VIDEOCONSULTA?

La pandemia por el coronavirus SARS-CoV-2 ha provocado un cambio
en la forma de comunicarse los seres humanos. En el 4mbito de la salud el uso de
herramientas tecnoldgicas que faciliten el contacto no presencial entre los sanitarios
y los pacientes se ha evidenciado y se ha aceptado como un nuevo acto asistencial
(Ferndndez, 2016).

Son diversos los motivos de consulta candidatos a ser valorados a través de
los telecuidados enfermeros. Este aspecto genera diferentes necesidades en las orga-
nizaciones de naturaleza sanitaria, entre las que destacan la formacién de los profe-
sionales y los pacientes, la dotacién de recursos materiales y la investigacién de los
diferentes modelos de actuacién sanitaria en diversos paises mediante herramien-
tas informadticas.

o

@ La era digital actual ha condicionado que utilicemos aplicaciones para
S comunicarnos entre la familia, los amigos, las organizaciones gubernamentales, la
= oficina bancaria e, incluso, el supermercado o un establecimiento comercial, capaz
q de proveer productos a los clientes a través de una herramienta creada a tal fin, y
= evitando asi desplazamientos innecesarios para mejorar, entre otros aspectos, la ges-

tién del tiempo.

Las necesidades de cuidados de la poblacién identificadas por las enferme-
@ ras comunitarias han cambiado. El paciente maneja recursos en internet relaciona-
i dos con sus problemas de salud y conoce qué estrategias debe aplicar para mejorar
y gestionar su autocuidado. Este aspecto genera una realidad en los profesionales
y es que se debe dirigir hacia campos especificos y especializados caracteristicos de
la prevencién en el medio de la Atencién Primaria. Se debe contar con el uso y la

1; 2C

* Enfermera. Licenciada en Pedagogia. Area de Formacién, Investigacién, Innovacién e
Implantacién de Buenas Pricticas en Cuidados para la Salud. Centro de Atencién Primaria Laguna-
Universidad. Gerencia de Atencién Primaria de Tenerife. Servicio Canario de la Salud. Correo
electrénico: jnunmar@gmail.com. Direccidn de contacto para correspondencia: Av. Trinidad, 50,
38204. San Cristébal de La Laguna, Santa Cruz de Tenerife. Correo electrénico de contacto prin-
Cipal: janetnunmar@gmail.com.



mailto:jnunmar%40gmail.com?subject=
mailto:janetnunmar%40gmail.com?subject=

aplicabilidad de recomendaciones basadas en la evidencia cientifica, localizadas en
innumerables repositorios de excelente calidad en la red. Por otro lado, es necesario
desarrollar y adquirir la destreza para poder analizar la informacién y evaluar sus
caracteristicas, al objeto de abordar el conocimiento presente en el paciente y guiarlo
ante su proceso de ensefianza-aprendizaje.

Las brechas digitales individuales y colectivas se debilitan con la aparicién
de diferentes medios de comunicacién en red. Cada dia son mds los usuarios que
utilizan las redes sociales como forma de contacto con otras personas y como meca-
nismo de satisfaccién de necesidades de diferente naturaleza.

Un dato relevante identificado es que el uso de herramientas de chat ha
aumentado significativamente en los tltimos afos. No es algo que estdn utilizando
solo las personas mds jévenes (Ferndndez, 2016).

Las expectativas de los canales de comunicacién han variado también para
las generaciones mayores. Hay pdginas oficiales que muestran estos datos como
puede ser epdata: usuarios de redes sociales en Espana.

Por tanto, no se puede obviar que el telecuidado en este momento es de suma
importancia para su inclusién como oferta de servicios en las diferentes empresas
digitales de salud, publicas y privadas. La comunicacién en todas sus modalidades
es un bien que enriquece a las organizaciones e implicar a los profesionales a través
de herramientas para organizar una videollamada es clave para acceder a un nuevo
medio de recepcion de informacion formal e informal.

EL TELECUIDADO Y LA VIDEOCONSULTA
EN ATENCION PRIMARIA

:Estdn las enfermeras preparadas para abordar la teleconsulta como método
de comunicacién e interaccién con el paciente?

La respuesta no es efimera, ni real en estos momentos. En el marco de la
Atenci6n Primaria se ha comenzado a trabajar, en diferentes lugares, en el desarro-
llo de proyectos dirigidos a la implantacién de la videoconsulta para los sanitarios
(Combarro, 2020).

El seguimiento de los procesos de enfermedad por covid-19 en cada paciente
y la funcién docente a desempenar a través del uso del teléfono ya pueden generar
datos y evidencias de que este recurso se ha integrado en la atencién no presencial
dirigida al beneficiario de cuidados en este territorio. Es una forma mds de acceso
al cuidado de modo no presencial.

Los equipos directivos han apostado por la implantacién de la videoconsulta
creando, a través de profesionales preparados en la materia, formacién especifica
dirigida a categorias profesionales de enfermeria y medicina, entre otras. Ademds,
se han aumentado los presupuestos destinados a la dotacién de bardware y software
especificos para poder programar videoconsultas en el medio de la atencién rural
y urbana, valordndose las debilidades y las fortalezas de estos proyectos pioneros.

El desarrollo de la experiencia virtual comienza en una serie de centros sani-
tarios, aquéllos que cumplen las condiciones idéneas. Aunque, hoy dia, los datos
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quizds no reflejen adin una imagen optimista, el equipo que desarrolla este proyecto
mantiene la esperanza y el convencimiento de que el proyecto dard su fruto, y uno
de los aspectos centrales es la respuesta a la siguiente pregunta:

;Por qué las enfermeras presentan reticencias en la practica diaria de la video-
consulta?: educar a los ciudadanos sobre alfabetizacién y competencias digitales,
y asi servir como guias, asesores y facilitadores en el uso correcto de la tecnologia
digital, es un papel de novedosa actualidad y para el cual el principal obstdculo en
su implantacién es la deficiencia en competencias digitales en estos profesionales y
los pacientes. Se suma a esta debilidad la falta de seguridad y de confidencialidad
de los datos en el entorno digital, como uno de los aspectos a mejorar (Montero
et al., 2019).

Las competencias que debieran adquirir las enfermeras en el dmbito digital
son diversas. El conocimiento del sistema telemdtico, los programas informdticos y
las herramientas de naturaleza web deben ser contenidos did4cticos a impartir en esta
disciplina. Uno de los pilares fundamentales para la puesta en marcha del proceso
de implantacién es la formacién. Para que esta funcidn sea exitosa hay que tener en
cuenta que las investigaciones cognitivas han demostrado que las personas aprenden
de diversas formas, lo que hace necesaria la reflexién sobre las variables que influ-
yen en la capacidad de aprender. Una de estas variables es el estilo de aprendizaje y
hay que tener en cuenta que cada discente presenta uno distinto (Canalejas, 2005).

Ante una realidad social y tecnolégica tan cambiante como la actual, los
profesionales sanitarios tenemos la responsabilidad ineludible de capacitarnos digi-
talmente para mejorar nuestro desempefio profesional y asi ofrecer una atencién
sanitaria de calidad y adaptada al nuevo paradigma digital. El proceso de transfor-
maci6n digital del sector salud depende principalmente de la competencia de sus
profesionales. Solo a través del desarrollo de competencias digitales entre los pro-
fesionales sanitarios y de su evaluacién se pueden disenar las estrategias necesarias
para reducir la brecha existente y acelerar la transicién digital del sector salud. La
sanidad y sus profesionales no debemos ser ajenos a esta transformacién, ya que
la salud digital es, ademds, una oportunidad para la mejora continua en dreas tan
transversales de nuestra profesién como la gestién de informacién, la comunica-
cién, la investigacién, la innovacién, la docencia o la publicacién cientifica (Mon-
tero et al., 2019).

COMPARATIVA RESPECTO AL USO DE LA VIDEOCONSULTA
EN DOS SISTEMAS DE SALUD

¢COMO SE HA ABORDADO LA IMPLANTACION DE LA VIDEOCONSULTA EN OTROS PAfSES?

En Inglaterra, son diversos los estudios que analizan el impacto de los dife-
rentes modos telemdticos de acceso a la atencién integral e integrada de los pacien-
tes y, entre ellos, destacan las publicaciones de Hammersley ez /. (2019), titulada
«Comparing the content and quality of video, telephone, and face-to-face consul-
tations, a non-randomised, quasi-experimental, exploratory study in UK primary



CUADRO 1. IDEAS CLAVE DE DOS PUBLICACIONES SOBRE EL USO
DE LA VIDEOCONSULTA EN ATENCION PRIMARIA, INGLATERRA

HAMMERSLEY ET 4L. (2019) DoNaGHY ET AL. (2019)
Las tecnologias de la comunicacién son fundamentales =~ Se llega a las siguientes conclusiones:
para la vida contemporénea. 1. El paciente necesita tener un nivel de conoci-
Hoy en dia la llamada telefénica se ha convertido en miento tecnolégico alto.
una herramienta que sustituye la presencialidad de la 2. El medio utilizado para realizar las videocon-
atencién clinica del paciente en el ambiente sanitario. sultas es caro.

Sin embargo, existen investigaciones que demuestran 3. Muy util para pacientes en confinamiento.
desventajas en el uso del teléfono ante otro tipo de 4. La presencialidad sigue siendo la primera elec-

herramientas comunicativas telemdticas como puede cién por parte de los pacientes.

ser la videoconsulta. 5. Respecto a la consulta telefénica, la videollama-
La videoconsulta no cubre todos los motivos de consulta. da gana en calidad por la posibilidad de verse
Se da una menor recopilacién de datos en este medio. ambos participantes a través de la pantalla.
No es eficiente para casos con complicaciones. 6. La videoconsulta es de sumo interés para los
No es segura la atencién por la ciberseguridad. planificadores y especialistas de la salud.
En ocasiones no se ahorra tiempo y puede invertirse ain 7. Se necesitan mds estudios de calidad sobre

mds tiempo en la gestion del cuidado del esperado. este tema.

Puede darse la ausencia de un examen visual informal.

Lavideoconsulta tiene el potencial para superar la barrera
del examen visual, necesario en la llamada telefénica.

Ejemplos de motivos de visita para el uso de videoconsulta:
revisién de salud mental y evaluacién de la técnica del
inhalador, entre otros.

Mejora el acceso del paciente y la eficiencia en la consulta.

La atencién sigue siendo breve, pero el profesional ve al
paciente.

Se estdn buscando herramientas seguras para que en los
préximos 5 afios se consiga implantar este medio como
sistema de comunicacién en el marco especializado y en
el marco de la Atencién Primaria en Inglaterra.

care»; y la de Donaghy ez 4/. (2019), titulada «Acceptability, benefits, and challen-
ges of video consulting, a qualitative study in primary care».

Ambos articulos llegan a conclusiones enriquecedoras diferentes que se
muestran en el cuadro 1.

Si analizamos los datos reflejados en el cuadro anterior, se podria llegar a la
conclusion de que es muy dificil implantar la videoconsulta en la consulta de la enfer-
mera. Lo cierto es que esta informacidn s6lo representa un mapa de situacién que
sirve de partida para dotar de seguridad a los gestores en el uso de esta herramienta.

Por otro lado, ;qué caracteristicas de la atencién inglesa coinciden en el sis-
tema sanitario espafol?, ;se pueden comparar ambos modelos para que realmente
sea un estudio aplicable en nuestro medio?: la Atencién Primaria en Inglaterra tiene
una estructura muy parecida a la espafiola. Los centros de salud pertenecen a un drea
de salud que a su vez corresponde a una regién sanitaria. En el Reino Unido tam-
bién encontramos la division territorial que existe en Espafa, aunque el nimero de
regiones se reduce a tres: Gales, Escocia e Inglaterra. Las desigualdades en el acceso
a los distintos servicios y la diferente financiacion de tratamientos entre las regiones
han generado problemas de desigualdades parecidos a los que existen en Espafia.
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El punto fuerte de la Atencién Primaria en el Reino unido es que la com-
posicién de los centros de salud no estd determinada por el Estado. Los médicos se
asocian entre ellos y conforman su equipo. ;Qué significa esto? Pues que depen-
diendo de los servicios sanitarios que quieran proveer a la poblacién, los médicos de
Atenci6én Primaria contratan al personal de enfermerfa, administrativos, terapeu-
tas y matronas, entre otros. La ventaja que ofrece esta seleccién de personal es que
responde a las necesidades poblacionales, generalmente, y aumenta la eficiencia del
trabajo en equipo (Sagrado, 2015). Un aspecto muy interesante, relacionado con el
telecuidado britdnico, es que desde el ano 2008 existe un servicio de consulta tele-
fénica a cargo de un equipo especialmente capacitado de gestores de la informacién
y profesionales de la salud, incluidas las enfermeras. El servicio en un inicio estaba
equipado para atender una gran variedad de consultas de salud, desde consultas sin-
tomdticas que requieren evaluacién y tratamiento hasta solicitudes de servicios loca-
les de salud y consejos de vida saludable. Este sistema de atencién telemética ofrece
pdginas web de referencia con posibilidades de interactuar con el personal sanitario
a través de herramientas como un chat.

Actualmente, en el afo 2022, y partiendo de los datos analizados en la
literatura existente, se puede expresar que el uso de la telesalud en el Reino Unido
no se ha desarrollado al ritmo y escala previstos por la politica. Muchos estudios
existentes informan que la aceptacién del personal de primera linea es una barrera
clave. Sin embargo, los datos son limitados y hay poca evidencia sobre la adopcién
de la videoconsulta en la prictica habitual de las enfermeras inglesas (Taylor, 2015).

Es interesante reflejar que al valorar la realidad del medio espanol frente al
de Inglaterra, se podria concluir que este proyecto presenta debilidades que deben
estudiarse para su mejora. Ambos sistemas sanitarios son publicos y no utilizan
financiacién privada en su gestion.

ANALISIS DE LA EFECTIVIDAD DE UN SISTEMA
DE VIDEOCONSULTA: EL CASO DE COREA DEL SUR

En el articulo de Hyunsook ez a/. (2021) titulado «Developing the first
Telenursing Service for covid-19 Patients: The Experience of South Korea» se des-
cribe el establecimiento de un servicio de teleenfermeria para pacientes infectados
por covid-19 con sintomas leves o sin sintomas en Corea del Sur. Se muestra la des-
cripcién de un servicio de videoconsulta integrado en el telecuidado de un modelo
privado de gestién. Este estudio tuvo como objetivo examinar el proceso de estable-
cimiento de un servicio de teleenfermeria para pacientes con covid-19 con sintomas
leves o sin sintomas admitidos en un centro de tratamiento comunitario. Se revisé
el proceso de establecimiento y se investigé el grado de satisfacciéon con el producto
ofrecido a partir de las historias clinicas cumplimentadas por los pacientes. Partici-
paron un total de 113 pacientes. Los propios pacientes presentaban los signos vitales
y sintomas de infeccién por covid-19 automedidos en los cuestionarios electrénicos y
la aplicacién mévil. Las enfermeras implementaron la disciplina a distancia en fun-
cién de los datos de entrada de los pacientes. Los materiales educativos, incluido el



video para la automedicién de los signos vitales y los estilos de vida, se prepararon y
organizaron con anticipacion. Se utilizé y aplicé el protocolo de teleenfermeria en
todo el proceso desde el ingreso hasta el alta de los pacientes. Las puntuaciones de
satisfaccién y conveniencia del servicio de asesoramiento no presencial fueron de
4,65 puntos y 4,62 puntos, respectivamente, sobre 5 puntos.

El servicio de recomendaciones de enfermeria sin presencialidad jugd un
papel importante en el seguimiento de las condiciones clinicas de los pacientes
durante la propagacién de covid-19. Esta experiencia de establecer servicios de tele-
enfermerfa brinda una direccién clara para innovar la atencién enfermera en futu-
ras pandemias.

Esta metodologfa muestra que el telecuidado es posible y que son ya muchos
los servicios en el que se incluye. Corea del Sur, con un sistema de seguro nacional
que data de 1977, ha demostrado ser uno de los paises que mejor han manejado la
pandemia causada por el covid-19. Es cierto que sus politicas sanitarias han avan-
zado de forma muy diferente a las encontradas en Europa. Sin embargo, ha sido
interesante detectar cdmo en este pais no se ha contado con un periodo de confi-
namiento similar al experimentado en Francia y Espafia. Se podria concluir con
que el hecho de que ya cuenten con experiencias relacionadas con el tratamiento de
enfermedades infecciosas poblacionales, como el MERS surgido en 2015, provocé
que se detectaran necesidades de aplicacién de medidas de contencién de los virus
eficaces y con un alto poder de comunicacidn.

DIFICULTADES EN LA IMPLANTACION DE LA VIDEOCONSULTA
EN ATENCION PRIMARIA. ASPECTOS LEGALES

La experiencia local en Espafa no muestra atin datos objetivos ni mucho
menos concluyentes (Nufiez et al., 2021).

Las barreras presentes en la adquisicién de destrezas por parte de los profe-
sionales y el desconocimiento en el uso de las herramientas telemdticas en los pacien-
tes hacen que este tipo de proyectos constituyan un gran reto para todos las agentes
de salud. Contar con formacién especifica, establecer mecanismos de difusién de
material educativo para el paciente, evaluar el funcionamiento de las herramientas
destinadas a la comunicacién virtual o crear un marco legal que avale las interven-
ciones en salud digital son puntos clave en el desarrollo de este proyecto.

Los denominados «nativos digitales» buscan obtener servicios sanitarios no
presenciales. Las nuevas generaciones, acostumbradas al uso de tecnologia diversa,
buscan que se mejore la accesibilidad, la eficiencia y la innovacién, asi como conocer
las opciones de andlisis de los datos obtenidos. Es por ello por lo que queda patente
que el telecuidado y, dentro de éste, la videoconsulta aparecerdn en algin momento
en el escenario sanitario para quedarse.

Otro de los puntos a tratar en este articulo por su relevancia y porque, ade-
mds, se detecta como debilidad dentro de la organizacién sanitaria es la seguridad
de la informacién, valorada ésta como un conjunto de medidas (administrativas,
organizativas, fisicas, técnicas, legales y educativas) dirigidas a proteger dicha infor-
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macién frente al acceso, uso, divulgacién, alteraciéon, modificacién o destruccién
no autorizados.

Las medidas que se tomen en relacion con la seguridad de la informacién
deben garantizar:

1. Confidencialidad: la informacién debe ser accesible solo para aquellos usuarios
autorizados.

2. Integridad: la informacién ha de ser exacta y no debe ser modificada de manera
no autorizada. Una modificacién no autorizada de datos clinicos puede
repercutir gravemente en la salud del paciente.

3. Disponibilidad: debe poderse acceder a la informacién por parte de los usuarios
autorizados en el momento en que se requiera. Este punto tiene especial
relevancia en casos de urgencias.

Estos tres principios ante el uso de los medios telemdticos para llevar a cabo
una consulta sanitaria siempre se realizardn cuando exista voluntad y consentimiento
del paciente a llevar a cabo la consulta mediante esta modalidad. Siempre, ante el
uso de la teleconsulta, la enfermera debe asegurarse de que el paciente podrd uti-
lizar los medios de comunicacién necesarios. Esto tiene especial relevancia en los
casos en que el telecuidado deba practicarse por fuerza mayor, como durante la pan-
demia por coronavirus actual. En los supuestos en que el uso de la teleconsulta se
realice mediante una plataforma a tal efecto y se publicite en ese sentido, se sobre-
entiende que el paciente que accede a este servicio estd expresando su voluntad de
recibir un servicio telemdtico y que dispone de los medios necesarios para que éste
pueda realizarse.

La enfermera ha de tener en cuenta que si, durante el ejercicio de telecuida-
dos, requiere un uso de ciertas tecnologias por parte de los pacientes que resulten
inaccesibles en algunos casos, se estarfa favoreciendo un acceso desigual a la salud
en funcién de la capacidad econdmica del paciente, haciendo mds grande la brecha
en salud entre ricos y pobres. Este aspecto abre campo para un nuevo estudio: la
equidad y acceso a la salud.

En referencia al consentimiento informado tal como recoge la Ley 41/2002,
de 14 de noviembre, bdsica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos
y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica, toda actuacién
en el dmbito de la salud de un paciente necesita el consentimiento libre y voluntario
del afectado, una vez que, recibida toda la informacién requerida por esta misma
ley, haya valorado las opciones propias del caso. La informacién facilitada deberd
comprender, como minimo, la finalidad y la naturaleza de cada intervencién, sus
riesgos y sus consecuencias. Esta informacién deberd ser comunicada de forma com-
presible y adecuada a sus necesidades y le ayudard a tomar decisiones de acuerdo
con su propia y libre voluntad. El consentimiento informado serd verbal por regla
general, salvo en los casos en que se realice intervencién quirdrgica, procedimien-
tos diagndsticos y terapéuticos invasores y, en general, aplicacién de procedimientos
que suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusién negativa
sobre la salud del paciente.



No obstante, el consentimiento en telecuidados debe contener el consenti-
miento para el tratamiento de los datos personales del paciente. El responsable debe
facilitar el acceso a la informacién y debe acreditar que se ha cumplido el ejercicio
de este derecho. Por tanto, para demostrar que se ha obtenido el consentimiento
del tratamiento de los datos personales del paciente, que debe ser expreso, es nece-
sario que este consentimiento informado se realice de manera escrita. Aunque lo
recomendable por su practicidad es realizar el consentimiento informado en dos
partes: una escrita, donde se recabe el consentimiento al tratamiento de los datos y
se expliquen las caracteristicas y riesgos generales del telecuidado, y uno oral, una
vez establecida la conexién con el paciente, donde se informe de las caracteristicas
particulares del acto enfermero que se vaya a realizar.

Como resumen, hay que tener clara la diferencia entre consentimiento en
materia de proteccién de datos, que tinicamente hace referencia al tratamiento de
datos personales que se va a realizar, y el consentimiento informado, que hace refe-
rencia a la realizacién de un acto enfermero. En el caso de los telecuidados, el con-
sentimiento informado debe incluir el tratamiento de datos (Cazurro V., 2020).

La ética y el cédigo deontolégico enfermero son aspectos clave a tratar e
introducir en el tratamiento de datos en herramientas de comunicacién virtual.
Identificar los riesgos de la ciberseguridad serd una medida eficaz y efectiva a imple-
mentar en programas de formacién dirigidos a las enfermeras y en la propia Ley de
Autonomia del paciente.

CONCLUSIONES

Los escasos estudios publicados en esta materia demuestran que es nece-
sario que las organizaciones sanitarias inviertan mds en el concepto e-salud y en la
implantacién de la videoconsulta como herramienta dentro del telecuidado. El medio
privado de asistencia en salud cuenta con la videoconsulta como un modo de acceso
consolidado para el paciente. Son numerosos los seguros de atencién sanitaria que la
utilizan de forma segura y serdn ellos los primeros en publicar resultados, con segu-
ridad. En el marco de la Atencién Primaria espafola no existen suficientes datos
objetivos para evaluar la efectividad de la videoconsulta. En general, son pocos los
paises que desarrollan este medio de acceso para el paciente en los que la dotacién
de recursos sea de origen piblico. Se plantean asi nuevas necesidades en las que el
tratamiento de datos de cardcter personal via telemdtica deba ser satisfecho a tra-
vés de programas de encriptado y manejo legal de la informacién para defender al
paciente y proteger al profesional. La brecha digital estd presente en la comunidad
sanitaria y su existencia puede favorecer la desigualdad en el acceso a los recursos
disponibles en materia de salud.

La realidad de la Atencién Primaria y la poblacién a la que se dirigen los cui-
dados es diversa. Hoy en dfa, se cuenta con los nativos digitales. No se puede obviar
la necesidad de resolver problemas de salud y necesidades de cuidados a través de
herramientas telemdticas. Es preciso ahorrar costes en los permisos horarios facili-
tados a los trabajadores para asistir a las citas con los profesionales sanitarios, redu-
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cir las barreras geograficas en determinados lugares en la atencién sanitaria rural,
resolver necesidades de cuidados en los que no se requiera un examen fisico visual
presencial y, sobre todo, aplicar estrategias de educacién para la salud en grupos de
poblacién, representando todo ello una expresién bdsica para comprender la perti-
nencia del uso de la videoconsulta por parte de las enfermeras.

Los planes de estudio de las disciplinas en ciencias de la salud deberfan incluir
asignaturas de naturaleza digital en las que el manejo de aplicaciones de comunica-
cién en red, el conocimiento de gestién de la entrevista virtual y las nociones sobre
ciberseguridad fuesen temas a tratar durante un curso y/o la propia asignatura. Se
puede decir que actualmente hablamos de telecuidado y videoconsulta pero que
posiblemente en menos de diez afos hablaremos tinicamente de cuidados y consul-
tas como métodos de interaccin.

REeciBipo: 10-12-2021; ACEPTADO: 15-1-2022
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CAMBIOS EN LA VIDA DE LAS PERSONAS TRAS
EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNO MENTAL:
SIGNIFICADO E IMPACTO

Eva Lourdes Diaz Herndndez*

RESUMEN

Objetivo: conocer el significado del diagnéstico del trastorno mental y el impacto en sus
vidas, ademds de valorar si la presencia de cualquier enfermedad es un indicador de infeli-
cidad. Metodologia: estudio cualitativo fenomenolégico, con muestreo por conveniencia e
intencional, a un grupo focal y 16 entrevistas individuales, grabadas en audio, transcritas
verbatim, codificadas y analizadas en el programa N-vivo. Resultados: la enfermedad fisicay
mental puede producir infelicidad, si bien a veces no es causa de infelicidad. El significado
de la enfermedad para algunos no supuso nada y para otros cambios importantes en sus
vidas. Conclusiones: la enfermedad provoca cambios en la vida de las personas, no solo los
esperados, como pueden ser las rupturas, pérdidas laborales, el estigma, etc., sino, ademds,
cambios positivos, tales como el crecimiento personal.

PaLaBRAS cLAVE: significado, recuperacidn, salud mental, trastorno mental.

CHANGES IN PEOPLE’S LIVES FOLLOWING A DIAGNOSIS
OF MENTAL DISORDER: MEANING AND IMPACT

SUMMARY

Objective: To find out the meaning of the diagnosis of mental disorder and the impact on
their lives, as well as to assess whether the presence of any illness is an indicator of unhap-
piness. Methodology: Qualitative phenomenological study, with convenience and intentional
sampling, a focus group and 16 individual interviews, audio-recorded, transcribed verbatim,
coded and analysed in the N-vivo programme. Results: Physical and mental illness can pro-
duce unhappiness, although sometimes it is not a cause of unhappiness. The meaning of
the illness for some meant nothing and for others major changes in their lives. Conclusions:
IlIness brings about changes in people’s lives, not only the expected ones, such as break-ups,
job losses, stigma, etc., but also positive changes, such as personal growth.

KEeyworDps: Meaning, Recovery, Mental health, Mental disorder.
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INTRODUCCION

:Por qué seguimos mostrando sorpresa cuando alguien nos cuenta que tiene
una enfermedad mental?, ain mds, ;por qué si una persona con trastorno mental
tiene estudios universitarios o los estd cursando, trabaja, conduce o tiene hijos...
nos sorprende? Queda clara la presencia del estigma. Sin embargo, es peor escu-
char a personas expresar sus miedos a estudiar, trabajar, viajar... provocados por el
autoestigma o con el fin de evitar el rechazo, esto obliga a algunas personas a vivir
en un continuo estado de enmascaramiento creyendo que asi no serdn descubier-
tos (Requejo, 2021).

Los trastornos mentales siguen siendo socialmente desconocidos, con mul-
tiples prejuicios y creencias erréneas, tales como que son fruto de una debilidad,
sin6nimos de retraso mental, ademds de generar sentimientos de vergiienza y culpa-
bilizacién a quienes lo padecen (Ochoa ez al., 2011; Requejo, 2021), lo cual conlleva
un retraso en la peticion de ayuda, que en muchas ocasiones afecta al proceso de
recuperacion. Miles de personas, con una enfermedad mental, llevan vidas plenas
y «normalizadas». Sin embargo, la imagen social negativa de la enfermedad mental
provoca actitudes de rechazo social, a la vez que aumenta el riesgo de aislamiento
y de discriminacidn, sin olvidar las etiquetas que se asignan a quienes padecen una
enfermedad mental, como las de peligrosidad, responsabilidad, impredecibilidad
e incompetencia (Angermeyer y Matschinger, 2003; Crisp ez al., 2000; Moloney,
2018; Trevino-Elizondo et al., 2017).

En el Plan de atencion social a las personas con enfermedad mental grave y cré-
nica 2003-2007 de la Comunidad de Madrid se realizé la investigacién Estigma y
enfermedad mental. Andlisis del rechazo social que sufren las personas con enfermedad
mental. En ella concluyen que las personas con trastorno mental grave perciben de
manera clara el efecto del estigma y los estereotipos mds frecuentes son la peligrosi-
dad e incompetencia. Ademds, hay desconocimiento sobre la enfermedad mental y
en un 56% es confundida con la discapacidad intelectual, a pesar del contacto con
personas con trastorno mental, incluso los propios familiares, presentan resultados
similares a los de la poblacién general sobre el conocimiento de la enfermedad y el
nivel de estigma. Como estrategia de afrontamiento, los familiares ocultan total o
parcialmente la enfermedad mental (Munoz ez al., 2009; Ochoa, 2011).

Segtin el estudio de Garay ez al. (2014), en sus resultados sobre la investiga-
cién relacionada con el funcionamiento cognitivo, autoestigma y recuperacion de
las personas con enfermedad mental grave, destacan que el proceso de recuperacién
personal estd negativamente afectado por las percepciones y atribuciones que rea-
lizan las personas sobre sus dificultades cognitivas, el autoestigma, la presencia de
sintomas positivos de la enfermedad y las dificultades relacionales.

* Community Mental Health Unit of San Cristébal de La Laguna, Canary Islands Health
Service, San Cristébal de La Laguna, Spain. Contacto: Eva Lourdes Diaz Herndndez, e-mail: elu-

dias@gmail.com.
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Vivir con la etiqueta de enfermo mental puede cambiar las expectativas que
se tienen sobre el proyecto de vida, tanto de la propia persona como de su familia,
pudiendo aparecer la desesperanza, la confusién y el deseo de no tener esa etiqueta,
de ser alguien «normal», provocando el aislamiento, la soledad, el temor y la incerti-
dumbre. El diagnéstico trae consigo cambios en el émbito social, laboral, familiar y
afectivo. Estos cambios se ven reflejados en la percepcion de ruptura de su vida, con
la presencia de un antes y un después (Zaraza-Morales y Herndndez-Holguin, 2017).

En relacién con la esquizofrenia, Palmer ez a/. (2014) afirman que esta afecta
negativamente a la felicidad, pero la felicidad ain puede ser un objetivo alcanzable
para las personas con este trastorno. Este hallazgo afirma el comentario de Saks
(2013) sobre que las personas con esquizofrenia pueden encontrar bienestar dentro
de la enfermedad. Asimismo, Saperia ez /. (2018) concluyen que las personas con
esquizofrenia no presentan diferencias significativas en su experiencia subjetiva de
felicidad, pero si manifiestan niveles mds bajos de satisfaccién y éxito en la vida,
asociados con sintomas negativos y depresivos mds graves y con peores resultados
funcionales.

Segtin Eglit ez al. (2018), las personas con enfermedades mentales graves,
especialmente aquellas con trastornos psicéticos, pueden ser mds vulnerables a la
soledad.

En la linea estratégica 8: Prevencion y reduccion del estigma, del Plan de Salud
Mental de Canarias 2019-2023, se proponen acciones de sensibilizacién y concien-
ciacion en la poblacién canaria, que promuevan una actitud positiva hacia las per-
sonas con trastornos mentales (SCS, 2019).

A pesar de que hay personas que incluyen el momento del diagnéstico de
una enfermedad mental dentro de los eventos vitales significativos y provocadores
de una ruptura biogréfica, hay otras que valoran que la enfermedad mental no les
llevé al infierno o al caos.

William Anthony (1993) define la recuperacién como:

Un proceso tnico, hondamente personal, de cambio de actitudes, valores, senti-
mientos, metas, habilidades y roles de una persona. Es una manera de vivir una
vida satisfactoria, con esperanza y aportaciones, incluso con las limitaciones cau-
sadas por la enfermedad. La recuperacién implica desarrollar un nuevo sentido y
propésito en la vida, a la vez que la persona crece mds alld de los efectos catastrd-
ficos de la enfermedad mental (Shepherd ez 4/., 2008, p. 1).

Asimismo, Larry Davidson y Angels Gonzélez-Ibdnez (2017) en su anilisis
sobre el concepto de recuperacién establecen que la recuperacion a nivel individual
puede promoverse a través de:

1) fomentar las relaciones que dan un sentido de pertenencia y autoestima; 2) trans-
mitir esperanza y ofrecer modelos de recuperacién mediante el contacto con otros
que estdn viviendo con sentido sus vidas; 3) centrarse en las fortalezas (en contra-
posicion a los déficits) y en los esfuerzos de la persona para desarrollar y mantener
un sentido positivo de la propia identidad; 4) apoyar a la persona en la realizacién
de actividades de las que pueda derivar sentido y propdsito; y 5) educar y empo-

105

3-116

~

PP. 103

3RE 1, 2021

1B

SUIDAR, NOVIEME

)

REVISTA (



derar a la gente para que asuma el cuidado de s{ misma y reivindique sus derechos
de ciudadania e inclusién social (pp. 195-196).

Con respecto a las personas con esquizofrenia, para comprender su percep-
cién de felicidad, se debe tener en cuenta que hay mayores dificultades para obte-
ner niveles altos de felicidad en aquellas que presentan sintomatologia negativa y
con una disminucién progresiva de las habilidades sociales (Agid ez al., 2012). Las
intervenciones fundamentales para la recuperacién son las que promueven la reha-
bilitacién, las relaciones sociales y el sentido de la vida, permitiendo una mayor per-
cepci6n de felicidad (Seabra ez /., 2018).

Conociendo la visién de la sociedad acerca de la enfermedad mental y las
dificultades que aparentemente provoca en si misma la propia enfermedad, asi como
las intervenciones que favorecen y ayudan a alcanzar la recuperacién, seria relevante
conocer el significado e impacto que la enfermedad mental tiene en sus vidas.

MATERIAL Y METODO

Se realizé una investigacién cualitativa, partiendo desde una perspectiva
de anilisis constructivista y fenomenoldgico interpretativo, a través de un mues-
treo intencional y por conveniencia en el que se seleccionaron los participantes del
grupo focal y de las entrevistas individuales. Se elaboré una entrevista, de la cual 6
preguntas pretenden dar respuesta al objetivo de la investigacién: conocer el signi-
ficado del diagnéstico del trastorno mental y el impacto en sus vidas. Ademds, se
pretende valorar si consideran que la presencia de cualquier enfermedad es un indica-
dor de infelicidad. Las preguntas seleccionadas fueron: ;qué significé la enfermedad?,
scambid tu vida?, ;tiene un sentido? y ;qué elementos cambiaron?; jes feliz cualquier
persona independientemente de la enfermedad que tenga?y jcrees que las personas son
igual de felices si tienen un trastorno mental?

Las entrevistas fueron realizadas a participantes mayores de 18 afios, que se
encontraban en seguimiento en las consultas de enfermeria de una unidad de salud
mental del drea norte de la isla de Tenerife, Islas Canarias, Espafa. Para su inclu-
sién en el estudio se atendié a los siguientes criterios: tener diagndstico de trastorno
mental grave, no tener discapacidad intelectual, no presentar descompensacién psi-
copatoldgica y no estar tutorizados. Se les invitaba a la participacién, garantizando
la confidencialidad de datos, el anonimato y solicitando previamente el permiso
para la grabacién de voz de la entrevista y la firma del consentimiento informado,
en el que se les explicaba con mayor detalle el estudio y se confirmaba su deseo de
participar. Ademds, se tuvieron en cuenta criterios de edad, sexo y tipo de trastorno
mental (véase tabla 1).



TABLA 1. PERFIL DE LOS PARTICIPANTES

IDENTIFICACION SEXO Epap TRASTORNO MENTAL GRAVE
P0.0 Hombre 47 Esquizofrenia
P0.1 Mujer 69 T. depresivo
P0.2 Mujer 62 T. ideas delirantes
P0.3 Mujer 35 T. ideas delirantes
P0.4 Hombre 42 T. inestabilidad de la personalidad
P0.5 Mujer 52 T. inestabilidad de la personalidad
P1.1 Mujer 36 T. inestabilidad de la personalidad
P1.2 Hombre 43 T. bipolar
P1.3 Hombre 58 Esquizofrenia paranoide
P1.4 Mujer 40 T. bipolar
P1.5 Hombre 20 Episodio psicético
P1.6 Hombre 56 T. bipolar
P1.7 Mujer 57 Esquizofrenia
P1.8 Hombre 56 Esquizofrenia paranoide
P1.9 Hombre 62 T. personalidad
P1.10 Hombre 44 Esquizofrenia
P1.11 Mujer 60 T. ideas delirantes
P1.12 Mujer 37 Esquizofrenia
P1.13 Mujer 52 Esquizofrenia paranoide
P1.14 Mujer 26 Esquizofrenia
P1.15 Mujer 22 T. inestabilidad de la personalidad
Fuente: elaboracién propia.
RESULTADOS

Tras el andlisis de las narrativas de las entrevistas se han obtenido dos cate-

gorias principales con sus respectivas subcategorias.

La categoria denominada «Salud y felicidad» se obtiene a partir de las res-
puestas de las preguntas ses feliz cualquier persona independientemente de la enfer-
medad que tenga? y ;crees que las personas son igual de felices si tienen un trastorno

SALUD Y FELICIDAD

mental? Las subcategorias establecidas fueron (véase tabla 2).
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TABLA 2. SALUD Y FELICIDAD: CATEGORIAS Y SUBCATEGORIAS

CATEGOR{AS SUBCATEGOR{AS

Enfermedad no es causa de la infelicidad

Salud y felicidad General
Enfermedad como causa de infelicidad

Salud mental

TABLA 3. ;ES FELIZ CUALQUIER PERSONA INDEPENDIENTEMENTE
DE LA ENFERMEDAD QUE TENGA? ;Y CON UN TRASTORNO MENTAL?

ENFERMEDAD GENERAL ENFERMEDAD DE SALUD MENTAL
;Se puede ser feliz? Si No Depende St No Depende
Grupo focal 1 2 2 2 2 1
Individuales 9 6 1 6 9 1
Total 10 8 3 8 11 2

Nota: Se han cuantificado las respuestas de los participantes para ambas preguntas.

Si se parte de la premisa de que la enfermedad es causa de infelicidad, cuando
esta es una enfermedad fisica, los participantes no la perciben como pasajera, cura-
ble, recuperable e incluso olvidable, sino que nombran enfermedades graves y/o
crénicas como el cdncer o el alzhéimer, lo cual propicia que influya en la felicidad;
mientras que aquellos que piensan que la felicidad no depende de la enfermedad,
fisica o mental, resaltan la importancia de la actitud de las personas ante las mismas.
Asimismo, la enfermedad mental es considerada por los participantes como grave,
crénica y en muchos casos incurable.

Aun teniendo en consideracién que durante las entrevistas hablaban de
enfermedades graves, tanto fisicas como mentales, las respuestas varian poco (véase
tabla 3).

La mitad de los participantes creen que se puede ser feliz independiente-
mente de la enfermedad que se tenga, y solo tres participantes modifican su res-
puesta cuando se les pregunta si se podria alcanzar la felicidad con una enfermedad
mental, refiriendo que si influye. Estos senalan que el cambio en sus respuestas se
produce debido a que, segtn su experiencia personal, la felicidad estd relacionada
con la estabilizacién de la enfermedad, el cumplimiento de los tratamientos, el cui-
dado personal y por la conciencia de estar enfermos; para ellos estos indicadores van
a determinar que una persona pueda ser feliz o no.

Enfermedad no es causa de infelicidad:

La enfermedad no es relevante, es la capacidad de la persona (P0.5).
Una persona es capaz de lograr ser feliz, independientemente de la enfermedad
que tenga (P1.1).



Figura 1. Salud y felicidad: mapa jerdrquico.

Nota: Se representa la frecuencia de las respuestas codificadas segtin las subcategorias establecidas.

Si, se tiene que tomar una pastilla y lleva una vida normal (P1.5).

No sé, yo me olvido de mi enfermedad. Yo tengo esquizofrenia paranoide, los
médicos dicen que no se sabe de dénde vino y no hay cura para eso y tengo que
venir aqui (P1.8).

Depende del tipo, principalmente de cada persona, cémo siente y sufre cada per-
sona y de la situacién en general vital de esa persona. No, lo acentda la sociedad,
lo mismo que tengo mis «brotes» 0 momentos malos, tengo mis momentos bue-
nos. Muchas veces lo he dicho, un 10% del dia soy locura y un 90% del dia estoy
haciendo cosas. Muchas veces es como que... te meten una idea de que eres una
enfermedad, o sea, son el incapacitivismo interiorizado, no puedo hacer esto porque
estoy enfermo, no me puedo hacer responsable de mis actos porque soy enfermo

mental (P1.15). 3
=

Enfermedad como causa de infelicidad (general y mental): =
%)

o

No, si no hay salud, si no hay dinero o amor, no hay felicidad [...] (P1.6). o
Depende de cémo sea la enfermedad. [...] Serfan peores, el cincer, el alzhéimer. c
[...] Un poco si, tienes que tomar pastillas, pinchazos, pero peor es tener alzhéi- &
mer o ciancer (P1.14). o
Esto es peor que un cdncer, porque el cdncer lo puedes curar, hay medicaciones, g
hay quimioterapias [...], y las depresiones también se curan, pero son peores (P0.2). ig
Yo pienso que una persona que tiene un cdncer sufrird muchisimo mds que noso- @
tros porque pienso que me puedo morir. Nosotros no nos vamos a morir por tener 2
una depresién (P0.4). e
Depende de la enfermedad mental, la enfermedad mental que tenfa yo no podia ser 5
feliz, si la enfermedad mental no te impide ser feliz, pero hay otras enfermedades -
que no, no se me ocurre ningtn ejemplo. Mi abuelo también pasé por una enfer- <

»j

W

medad mental y mi tio oye voces, no sé cémo se llama eso, sesquizofrenia? (P1.5).

Podria pensarse que la presencia de la enfermedad mental produce infelici-
dad. Sin embargo, en sus respuestas valoran que tanto la enfermedad fisica como la
mental pueden producir infelicidad, si bien encontramos entre ellas también la creen-
cia de que la enfermedad, sea la que sea, no es causa de infelicidad (véase figura 1).
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TABLA 4. SIGNIFICADO DE LA ENFERMEDAD: CATEGORIAS Y SUBCATEGORIAS

CATEGOR{AS SUBCATEGORI{AS

Autoestigma

Crecimiento personal

Crisis personal

Estigma

Cambios
Significado de la enfermedad Espiritualidad-religiosidad

Recuperacién-resiliencia

Laborales
Pérdidas
Rupturas

Sin significado

SIGNIFICADO DE LA ENFERMEDAD

La categoria denominada «Significado de la enfermedad» se obtiene a partir
de las respuestas de las preguntas ;qué signific6 la enfermedad?, ;cambié tu vida?,
stiene un sentido? y ;qué elementos cambiaron? Las subcategorias establecidas fue-
ron (véase tabla 4).

En la mayoria de los casos, la aparicién de la enfermedad en la vida de los
participantes provoca cambios relacionados con el drea personal, tales como crisis
personales, cambios en la espiritualidad o religiosidad y el crecimiento personal.
Asimismo, refieren cambios que afectan al dmbito social y familiar, tales como las
rupturas en las relaciones personales (parejas, amigos, familiares...), las pérdidas
laborales, el estigma y el autoestigma.

Crecimiento personal:

A mi totalmente, 100% si. Me ha hecho descubrirme interiormente, cémo soy, que
de otra forma a lo mejor no lo hubiera descubierto (P0.4).

Si me ha ayudado a interiorizar la nueva vida que tengo que llevar de adulto, tienes
que ayudar a la gente, tienes que trabajar, tienes no sé qué no sé cudnto... (P1.5).
Me dio mds responsabilidad (a los 18 anos). A los 22 afios me vine a Espana, estu-
diaba, trabajaba... (P1.12).

Recuperacién-resiliencia:

Fue el doctor, me ingresaron, fue un problema para mi familia y luego todo fue
bien (P1.7).

Mis bien yo creo que ha vuelto a como era antes de todo... el proceso (P1.5).

Siy las he notado y he estado mds feliz con esas mejorias (P1.9).



Crisis personal:

La enfermedad me cambid la vida. Yo queria irme, suicidarme antes que mis padres
porque no tenfa bastén de mando. No queria quedarme solo sin mis padres vivos. No
tenfa valor de hacerlo. La gente te habla, la enfermedad me da por aislarme (P0.0).
Si, significé un palo muy grande para mi, sentirme inutil, al principio si, fue muy
malo. [...] Tenia planes que se truncaron, hijos... (P1.4).

Yo me asusté, de ahi en adelante me di cuenta que iban a ser asi, iba a entrar en
un hueco y no podia caminar. Es como si estuviera en una sombra y esa sombra
no tiene luz (P1.9).

Yo me intenté suicidar hace mucho tiempo a los 26 afos, tuve una crisis de iden-
tidad. Yo también tuve una infancia chunga, mis padres se llevaban mal y yo lo
presenciaba. Fue una tonterfa, me salvé, mi madre seguia igual. Ella en el fondo era
malay disfrutaba haciendo ruindades. El suicidio cambié y le dio un sentido, aunque
no era consciente y la vida te va llevando y te das cuenta de muchas cosas (P1.11).
Supuso un cambio en general en m{y también en los profesionales que me trataron
al tener cierta etiqueta, yo asumi ciertos roles que nunca habfa asumido, porque
es eso, como que eres la etiqueta y tienes que cumplir todo lo que pone un libro.
Es como, yo en ese momento que estaba muy perdida, acabé mds perdida, muy
anulada, sabiendo menos quién soy y qué quiero y un poco eso, porque en gene-
ral solo iba a psiquiatria y me atendian dos psiquiatras y todo giraba en torno a la
medicacién y demds, entonces... (P1.15).

Autoestigma:

Yo que antes de entrar aqui, yo siempre he estado en contra de la medicacién y
todo el rollo porque pensé que te hacia mds dafno que bien, prejuicios también,
jajaja y también por un poco de orgullo, porque todo el mundo me va a tomar por
un loco... (P1.5).

Estigma:

La gente tiene tendencia de rechazar lo diferente (P0.4).
El sentido mio es el miedo, que me lleven de nuevo a la circel, yo, que me pare la
policia y me pida los papeles (P1.8).

Espiritualidad-religiosidad:

Pues mira, lo mejor que Dios ha hecho conmigo es darme la paga para no trabajar
y yo con la edad que tengo no voy a trabajar (P1.3).
Creer, la fe (P1.12).

Pérdidas (laborales y rupturas):

No, cuando te plantan una etiqueta te arrebatan cosas, a lo mejor no a corto plazo,
pero a largo plazo si, porque sobre todo en este tipo de procesos llega un momento
que la familia se cansa, o no quiere entender o no lo ve, o lo que sea, por ponerte
un ejemplo la gente al final acaba desapareciendo, cuando te plantan la etiqueta,
tu proceso curativo no es, me tomas unas pastillas y ya estoy bien y voy a ser feliz.
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Figura 2. Significado de la enfermedad: mapa jerdrquico.
Nota: Se representa la frecuencia de las respuestas codificadas segin las subcategorias establecidas.

No es eso, a lo mejor en mi caso resulta que yo he necesitado afos para darme
cuenta de por qué vienen o no vienen las cosas y a dia de hoy, todavia a mi me
queda camino por delante porque he necesitado afos y mi familia ya no estd (P1.1).
Al principio fue un pedazo palo que te cagas, yo decia por qué a mi, por qué a mi,
por qué a mi..., me empezd con 18 afos, toda mi vida he estado enfermo desde los
18 afios hasta los 44, imagina, 26 afos. [...] Aprendi mucho porque yo empecé a
trabajar con 15 afos, y ya tenia pasta porque yo curraba y con 18 afios me enfermé
y me di cuenta que los amigos no existen. Desde los 18 afios sé que los amigos no
existen y tengo 44, asi que imaginate (P1.2).

Me hundj, la ruina mia (P1.3).

Me puse de mal humor y me tuvieron que ingresar. Me asustd, dejé el instituto,
perdi amistades. Ahora con 26 anos, todavia me enfada pensar en la enfermedad,
lo que me quité (P1.14).

Al mismo tiempo, se recogen testimonios de algunos participantes que
manifiestan que la enfermedad no cambi6 el sentido de sus vidas.

Sin significado:

Entrevistadora: ;Antes de la enfermedad eran mds felices? P0.4: No (P0.4).
No le presté atencién, ni importancia, como trabajaba y estaba activa, estudiando...
consegu{ una plaza en el gobierno y ahora se pelean como perros para cogerla (P1.13).

El significado de la enfermedad para algunos no supuso nada y para otros
cambios importantes en sus vidas, tanto positivos como negativos, y, en muchos
casos, esos cambios fueron impactantes provocando crisis personales. Si bien la dis-
posicién para la recuperacion e incluso el crecimiento personal aparecen como efec-
tos no esperados, cuando aparece la enfermedad mental suele venir acompanada del
estigma y del autoestigma, cargada de prejuicios, estereotipos y discriminacién, lo
que provoca la ruptura de parejas, amigos, pérdidas laborales y un mayor sufrimiento
ante los fallecimientos de las personas que les apoyan, ya que en muchas ocasiones
estas pérdidas los llevan a la soledad y al aislamiento (véase figura 2).



DISCUSION

Los participantes refirieren que la felicidad no depende de la enfermedad
que se tenga, independientemente de la que sea, mental o fisica, coincidiendo con
Seabra et al. (2018), que concluyen que la felicidad no va a depender de la psico-
patologia, sino de los eventos vitales. Se puede ser feliz independientemente de la
enfermedad que se tenga, tal y como referian Anthony (1993), Palmer ez al. (2014)
y Saks (2013). Sin embargo, los cambios provocados por la aparicién de la enferme-
dad mental estdn relacionados con las pérdidas laborales, las rupturas, la soledad, lo
que coincide con los resultados de estudios anteriores, que reflejan la relacién de la
vulnerabilidad de las personas con trastorno mental grave a la soledad (Eglit ez 4/,
2018), la influencia de la propia enfermedad y su sintomatologia positiva y negativa
en los niveles de felicidad (Agid ez a/., 2012; Saperia ez al., 2018). El diagndstico trae
consigo cambios en el dmbito social, laboral, familiar y afectivo, estos cambios se
ven reflejados en la percepcion de ruptura de su vida, con la presencia de un antes
y un después, tal y como recogen Zaraza-Morales y Herndndez-Holguin (2017).

Factores relacionados con la superacién de la enfermedad, tales como las
crisis personales, el crecimiento personal, la recuperacidn-resiliencia y la aceptacién,
reflejan cédmo la enfermedad determina o influye en la felicidad, si bien en este caso
queda claro que se puede volver a ser feliz tras pasar o tener una enfermedad mental;
ademds, depende de uno mismo y de la disposicién para la recuperacién-resilien-
cia, coincidiendo con Palmer ez al. (2014), que afirman que la esquizofrenia afecta
negativamente a la felicidad, si bien la felicidad puede ser un objetivo alcanzable, de
igual manera, Saks (2013) afirma que este grupo de personas puede encontrar bien-
estar dentro de la enfermedad, y Larry Davidson y Angels Gonzdlez-Ibdnez (2017)
que establecen estrategias para la recuperacién a nivel individual.

En las categorias obtenidas aparece el estigma y el autoestigma, como reflejo
de la imagen social negativa de la enfermedad mental provocando actitudes de
rechazo social y familiar, que a su vez aumenta el riesgo de aislamiento y de discri-
minacién (Angermeyer y Matschinger, 2003; Crisp ez al., 2000; Garay ez al., 2014;
Moloney, 2018; Mufoz et al., 2009; Ochoa, 2011; Trevino-Elizondo ez 4/., 2017).

CONCLUSIONES

La presencia de la enfermedad mental produce infelicidad. Sin embargo,
en sus respuestas valoran que tanto la enfermedad fisica como la mental pueden
producir infelicidad. Si bien encontramos entre ellas también la creencia de que la
enfermedad, sea la que sea, no es causa de infelicidad.

Se puede volver a ser feliz con una enfermedad mental. Depende de uno
mismo y de la disposicién para la recuperacién-resiliencia. La felicidad puede ser un
objetivo alcanzable pudiendo encontrar bienestar a pesar de la enfermedad.

La enfermedad mental supuso cambios importantes en sus vidas, en muchos
casos crisis personales, aunque para algunos no supuso nada. La disposicién para la
recuperacion e incluso el crecimiento personal aparecen como efectos no esperados,
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aunque sus vidas estdn tefiidas por el estigma y el autoestigma, ademds de por las
pérdidas laborales y las rupturas en sus relaciones familiares y sociales.
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PERSPECTIVA DE GENERO EN EL GRADO DE ENFERMERIA:
ANALISIS DE OPINION DEL PROFESORADO

Aythamy Gonzélez Darias*, Sara Rodriguez Martin**

ResuMEN

La universidad se ha postulado como la base cientifica y educacional de las modificaciones
y cambios sociales, generando nuevas oportunidades de aprendizaje, construyendo nuevos
cimientos tedricos y pricticos incorporando la perspectiva de género. Objetivo: identificar
la percepcidn que tiene el profesorado sobre la perspectiva de género y sobre la inclusién de
esta asignatura en el curriculo docente en el grado de Enfermeria de la Universidad de La
Laguna (ULL). Metodologia: estudio observacional, de corte transversal, que se acompana
de un pilotaje/experiencia de intervencién donde se exploran los intereses, conocimientos
y la opinién del profesorado en incorporar la perspectiva de género en el curriculo docente
de Enfermeria. Resultados: un 69,4% del profesorado encuestado percibe que en su 4rea de
trabajo existen diferencias en la salud entre hombres y mujeres que implican la necesidad de
diferentes programas. Conclusiones: los resultados muestran aceptacién en la implantacién
de la asignatura «Género y Salud» en el grado de Enfermeria de la ULL. Los contenidos
deben integrar los cuidados e incorporar la perspectiva de género en cada una de las esferas

de la salud.

PaLABRAS CLAVE: enfermeria, género, percepcién, profesorado, Universidad de La Laguna.

THE GENDER PERSPECTIVE IN NURSING STUDIES:
A TEACHING STAFF OPINION ANALYSIS

ABSTRACT

The University has postulated itself as the scientific and educational basis of social changes,
generating learning opportunities, and deconstructing concepts based on biases. This implies
building new theoretical and practical foundations incorporating the gender perspective.
Aim. To identify the perception that teaching staff and students have on the gender per-
spective in the Nursing Degree in the University of La Laguna. Merhodology. Educational
intervention project that includes an observational, cross-sectional study accompanied
by a pilot/intervention experience where the interests and opinion of teaching staff and
students in incorporating the gender perspective in the teaching curriculum are explored.
Results. The students and teachers surveyed reported that this subject should be integrated
into the Nursing training programme. Conclusions. Results show a general agreement in
the introdution of a module on ‘Gender and Health’ in the Nursing Degree programme
in the University of La Laguna. Module content should incorporate the gender perspective
in each of the health dimensions, as well as in Development of new protocols, educational
programmes and in the design of research projects.

Keyworps: Nurse, gender, percepcion, faculty, University of La Laguna.
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INTRODUCCION

La igualdad de género es un reto a nivel global para conseguir un mundo
sostenible pacifico, préspero y saludable (OMS, Género y salud). Para lograr un sis-
tema de salud mds equitativo y sostenible es imprescindible mejorar la igualdad de
género en la salud, facilitando el empoderamiento de mujeres y nifias en la reafir-
macién de sus derechos y generando en los hombres otras formas de masculinidad
que sean mds respetuosas con las demds personas, con ellos mismos (Sen y Ostlin,
2008; Marcos, 2020).

El género es un determinante de salud que opera de forma transversal y que
influye en los comportamientos sociales estableciendo diferentes tipos de relacio-
nes en la sociedad (Saewyc, 2017). Las inequidades de género implican la existencia
de estructuras desiguales en los diferentes dmbitos de la vida tanto publica como a
nivel privado, asi como las inequidades en la accesibilidad a determinados recursos
o la incorporacién de derechos fundamentales, todo ello ha sido generado en base
a una construccién social de lo que se considera socialmente como «lo femenino»
y «lo masculino».

Estos roles y expectativas de género interfieren en la gran mayoria de los
aspectos de la vida desde la infancia en adelante y contribuyen a las disparidades
de salud que se observan entre géneros a lo largo de la vida en todos los paises del
mundo (Zimmerman ez al., 2019). Estos determinantes afectan las condiciones en
las cuales las ninas y los nifios nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluyendo
su comportamiento en la salud y sus interacciones con el sistema de salud.

La ausencia de perspectiva de género en investigacién y, por tanto, en la
produccién de conocimiento cientifico ha establecido diferencias e inequidades que
influyen en la salud y el bienestar de diferentes formas:

— La primera de ellas es la concepcion androcéntrica del estudio de las enfermedades,
problemas de salud o conceptos de salud. Esta premisa determina que los
problemas de salud o incluso el concepto global de salud sea gestado desde
esta perspectiva, con lo que problemas especificos de mujeres han sido invi-
sibilizados o infradiagnosticados, dado que no existen teniendo en cuenta
esta base o mirada androcéntrica; es mds, el comportamiento o la manifes-
tacién de determinados problemas de salud o patologias han pasado des-
apercibidos cuando han sido sufridos o padecidos por las mujeres, ya que
existen diferencias en sus manifestaciones y comportamientos asociados al
género (Ortiz Gémez et al., 2002).

* Técnica de la Direccién General de Programas Asistenciales, Servicio de Atencién Especia-
lizada y Programas Oncolégicos. Servicio Canario de la Salud. Profesora asociada asistencial del Depar-
tamento de Enfermeria de la Universidad de La Laguna. E-mail de contacto: agonzada@ull.edu.es.

** Faculty of Health Sciences and Sports. University of Stirling. Scotland, number SC

011159.
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— Lasegunda forma de influir en la salud y el bienestar es mediante el desarrollo de
la ciencia integrando en la investigacién o el aprendizaje del conocimiento
la perspectiva de género. Existe una marcada ausencia en la investigacién
del andlisis del sexo-género que resulta perjudicial desde el punto de vista
social, de la salud y el acceso a los servicios, sobre todo de las mujeres (Tan-
nenbaum ez al., 2019). Utilizando nuevos enfoques sensibles al género se
pueden determinar, con evidencia, las diferencias existentes en el estado de
salud de las mujeres y de los hombres durante todas las etapas de la vida y en
las diferentes regiones del mundo (Kalenga ez al., 2020 y Weber ez al., 2019).

Nuestra disciplina enfermera no estd exenta de las influencias que afectan su
desarrollo, ya que su construccion se basa tanto en factores sociales como histéricos
donde la perspectiva de género tiene importantes connotaciones, ya que la profe-
sién sigue estando desarrollada, en gran medida, por las mujeres (Burton, 2020). De
hecho, los roles y normas de género tradicionales a menudo se imponen y refuerzan
dentro de la educacién y en el gjercicio de enfermeria, lo que potencialmente limita
tanto la diversidad como la innovacién en la profesién.

Es importante reconocer la forma en la que opera el género en el dmbito
sanitario y mds atin en el de los cuidados; tradicionalmente, los estudios universita-
rios que integran las ciencias de la salud han estado fundamentados en bases tedricas
construidas desde una visién androcéntrica, que, lamentablemente, no determinan
un andlisis en profundidad con perspectiva de género (Liao, 2020 y Nogueira ez 4.,
2021). Asegurar la salud como un derecho humano universal conlleva una corres-
ponsabilidad social de la educacién superior en la formacién de profesionales sani-
tarios con esta perspectiva.

ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

Dentro de las dreas especificas, como es la deteccion de violencia de género,
enfermerfa es una figura clave, ya que, en muchas ocasiones, puede ser el o la pro-
fesional en quien encuentran apoyo las mujeres que atraviesan esta situacién. Este
puede estar relacionado por su cercania y trato directo con las usuarias, incluso por
la inmersién en los hogares en el desarrollo de las visitas domiciliarias donde la enfer-
meria de enlace o gestora de casos desarrolla principalmente su actividad. En otros
casos, las mujeres acuden a las consultas por otros muchos motivos, que detrds de
ellos estd de forma soterrada la violencia de género.

Existe otro momento donde la enfermeria toma un protagonismo relevante
en materia de violencia de género, este es el momento de triaje en las urgencias hos-
pitalarias. Todos los y las profesionales de la salud sabemos la importancia de actuar
ante un cddigo infarto o ictus, sin embargo, también es prioritario dar una rdpida
atencién a estas mujeres, aunque las lesiones sean leves, por el riesgo que supone que
vuelvan a contactar con sus maltratadores durante el tiempo de la espera y aban-
donen el centro hospitalario antes de ser atendidas; ellas también tienen riesgo de
muerte inminente.
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Por lo anteriormente expuesto, el rol de enfermeria con mirada de género es
clave para el abordaje de la violencia contra las mujeres; se hace conveniente recor-
dar en la formacién académica el importante papel que pueden jugar ala hora de la
deteccién y de la comunicacién a fiscalia, o bien informar a las usuarias de la exis-
tencia de una la red de recursos de atencién a la violencia de género, mds ain cuando
se detecta algtin indicio de que la mujer estd atravesando esta situacién.

En cuanto a la atencién en otras esferas de la salud es inevitable abordar
el papel de la enfermeria en la salud mental, donde existe una especialidad via EIR
reconocida por el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. La trayec-
toria de enfermeria en esta especialidad ha sido construida en unas bases forma-
tivas sesgadas al género, donde en la actualidad ya se ha puesto de manifiesto la
importancia de integrar esta perspectiva en el abordaje de la salud mental (Artaz-
coz, 2018).

Segtin la OMS, en 2019 se declararon 800 000 suicidios en todo el mundo,
de los que el 79% ocurren en paises de ingresos bajos y medios (OMS, Suicidio). Las
diferencias surgen entre regiones y paises con respecto a la edad y el género, entre
otros (Bachmann, 2018), afectando tres veces mds a los hombres con respecto a las
mujeres. Estas afirmaciones merecen un andlisis con mayor profundidad en su abor-
daje desde la enfermerfa (Martinez-Santos, 2019), que es un colectivo importante
en la comunicacién con los y las adolescentes y en la deteccién precoz de conduc-
tas suicidas; de hecho, son varias las publicaciones que sustentan que a través de la
capacitacion de los y las profesionales de la salud muchos de estos actos pueden ser
evitables, mds adn integrando la perspectiva de género (Gabilondo, 2020; Graves,
2018; Xue, 2020 y Mirick, 2020). Igualmente ocurre con el andlisis de la deteccién
de trastornos mentales comunes como la depresion y la ansiedad, donde existe una
marcada brecha de género siendo trastornos de aparicién mayoritariamente en las
mujeres y, aunque no exista este problema de salud, muchas mujeres consumen hip-
nosedantes en nuestro pais con o sin prescripcion facultativa, sin profundizar en los
principales motivos que les conducen a padecer ansiedad o depresion, entre otros
(Garcia-Goni, 2021 y ESDAM, 2021).

En cuanto a la salud sexual y reproductiva, el papel de las matronas y de
la enfermeria en general tiene mds que acreditada esta perspectiva; sin embargo, la
formacién curricular es insuficiente para que el ejercicio de la profesién se desarrolle
desde el prisma del género, sobre todo conociendo el modo en el que influyen los
roles de género en las mujeres durante nuestra asistencia sanitaria.

Las matronas (enfermeras especialistas en ginecologia y obstetricia via EIR)
en lineas generales han sido un colectivo vinculado profesionalmente a las mujeres
que han padecido la jerarquia en la organizacién y ensenanzas del desarrollo con-
tempordneo de la medicina desde un sistema androcéntrico y patriarcal. La violen-
cia obstétrica emana de esta visién donde los procesos de salud como el embarazo y
el parto acaban siendo patologizados (praxis) y siendo asistidos en entornos quirtr-
gicos poco amables con las mujeres y familias, y este hecho en nuestro pais ya ha
sido denunciado con sentencia desfavorable (UN, Derechos humanos, 2019 y UN,
Derechos humanos, CEDAW). La perspectiva de género debe tener mejor presen-
cia en nuestra formacién (Maroto Navarro, 2009) y actividad diaria fomentando la



corresponsabilidad en la paternidad (Veldzquez, 2005), informando de cémo exis-
ten otras formas de vivirlas mds saludables para la familia.

Existen otras multiples esferas donde los y las profesionales de enfermeria
pueden aportar perspectiva de género en la asistencia sanitaria, como es en la salud
cardiovascular, incidencia y prevalencia de determinantes sociales, diferencia en
la morbilidad y mortalidad, etc. Pero sin duda, los cuidados son el estandarte y la
razén de ser de enfermeria como disciplina, y en este caso no cabe otra opcién que
nombrar la feminizacién de los cuidados, ya sean formales o informales.

La creciente demanda de cuidados debido al envejecimiento de la pobla-
cién y a la asociacién de cronicidad compleja o pluripatologia (Ruiz Miralles, 2021)
reclama que existan nuevas politicas donde se engranen los y las profesionales pro-
veedoras de los cuidados formales con una adecuada estructura sociosanitaria, que
de forma coordinada den solucién o respiro a las personas que son proveedoras de
los cuidados informales. Este problema al que nos estamos enfrentando tiene como
coste un impacto negativo en la salud de las personas cuidadoras, mayoritariamente
mujeres (Garcia-Calvente, 2004), y afrontar esta necesidad requiere con urgencia una
mirada de profesionales expertos y expertas en cuidados que sean sensibles al género,
que amortigiien las desigualdades existentes en el sistema informal de los cuidados
en nuestro pais (Garcia-Calvente, 2004 y 2010). Enfermeria gestora de casos o de
enlace es la protagonista y nexo entre el sistema proveedor de los cuidados formales
y las personas proveedoras de cuidados informales, y que lamentablemente no han
recibido el apoyo necesario institucional para su correcta implantacién en los servi-
cios autonémicos de salud (Sicilia ez /., 2009 y Vallejo ez al., 2019).

La formaci6én académica de los y las profesionales de enfermeria debe inte-
grar la perspectiva de género en su curriculo docente y evitar asi las insensibilidades
al género en el desarrollo, investigacién y crecimiento de este colectivo profesional
tradicionalmente feminizado. Analizando las opiniones del profesorado del grado
de Enfermeria podemos visualizar la posicién actual que ocupa la perspectiva de
género en sus prioridades o sensibilidades profesionales construidas sobre mensa-
jes sesgados.

OBJETIVOS

— Identificar la percepcién que tiene el profesorado sobre la perspectiva de género
en el grado de Enfermeria de la Universidad de La Laguna.

— Analizar el nivel de formacién previa del profesorado sobre perspectiva de género
en ciencias de la salud.

METODOLOGIA

Estudio observacional, de corte transversal, acompanado de un pilotaje/
experiencia de intervencién donde se exploran los intereses y la opinién del profeso-
rado en incorporar la perspectiva de género en el curriculo docente de Enfermeria.
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Figura 1. Profesorado de grado de Enfermeria ULL, datos desagregados por sexo.

TABLA 1. CRITERIOS DE INCLUSION DEL PROFESORADO

Poseer vinculacién contractual con la Universi-
dad de La Laguna en cualquiera de sus moda-
lidades durante el curso académico 2020-2021.  No querer participar en el estudio.

Profesorado

Tener activa la cuenta de correo corporativo de Responder al cuestionario fuera de plazo

la Universidad de La Laguna. (11 de julio de 2021).

POBLACION, MUESTRA Y AMBITO DE INTERVENCION

El profesorado del grado de Enfermeria, durante el curso académico 2020-
2021, esta constituido por 63 profesoras y profesores de los que tan sélo hay 13 que
estdn con modalidad contractual a tiempo completo, el resto estd integrado por aso-
ciados de 3, 4 y 6 horas, algunos vinculados a la practica clinica asistencial y otros a
la docencia del grado. El porcentaje de profesorado que ha participado cumplimen-
tando el formulario es de un 57,14 % (36) de la totalidad (63) que integran el grado
de Enfermeria de la Universidad de La Laguna, de los que el 59% son mujeres y el
41% restante son hombres, tal y como se muestra en la figura 1.

Tal y como se observa en la figura 2, en las categorias del profesorado a
tiempo completo del grado de Enfermeria, existe un porcentaje «<mayoritariamente
femenino»; un 84,62% de este profesorado son mujeres, la brecha de género se dis-
minuye cuando comparamos otros tipos de contrataciones, la presencia femenina
sigue siendo mayoritaria en las contrataciones de 3 horas con respecto a las contra-
taciones de 4 y 6 horas, en esta modalidad contractual la presencia de hombres es
ligeramente mayor.



Figura 2. Brecha de género (%) en el profesorado del grado de Enfermeria de la ULL.

TABLA 2. VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLES INDEPENDIENTES

VARIABLES DEPENDIENTES

— Edad
— Género
Profesorado - Antl{;uedad en la Universidad
en afos.
— Antigiiedad como profesional

sanitario en anos.

Conocimiento de las variables como determinan-
tes del estado de salud de las personas.
Percepcién de diferencias entre mujeres y hom-
bres.

Necesidad de integrar perspectiva de género.
Nivel de conocimientos para integrar perspectiva
de género en su prictica profesional o docente.
Haber recibido formacion reciente en género y
salud.

Temas de formacién relacionados con perspectiva
de género.

INSTRUMENTO Y PROCEDIMIENTO
DE RECOGIDA DE DATOS

El instrumento de recogida de informacién utilizado ha sido mediante un
cuestionario (disenado ad hoc) dirigido al profesorado del grado de Enfermeria de la

Universidad de La Laguna.

Para la elaboracién del cuestionario se utilizé la plataforma google forms y
se difundié a través del mail corporativo de la Universidad de La Laguna durante el
periodo del 6 al 11 de julio de 2021 (ambos inclusive). En ellos se analiza la impor-
tancia que le dan al género como determinante de la salud entre otros aspectos y la

necesidad de integrar esta asignatura en el Departamento.
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ASPECTOS ETICOS

Se han garantizado los principios éticos recogidos en la Declaraciéon de Hel-
sinki de la Asociaciéon Médica Mundial de 1975, en la versién revisada de 2004.
Se tuvo en cuenta el respeto y la autonomia de los y las participantes, ya que se les
informd sobre la naturaleza del proyecto de investigacién y se les solicité su consen-
timiento. Asimismo, se les informé que podian desvincularse en cualquier momento
o dejar de contestar al cuestionario sin que ello pudiera tener consecuencia alguna.
Cabe senalar que las instrucciones y las condiciones de aplicacién garantizaron la
confidencialidad de las respuestas en todo momento (CIOMS, 2012).

RESULTADOS

Los datos descriptivos tras el andlisis de las respuestas del profesorado en
términos generales se definen en la tabla 3. En ellos se aprecia que este colectivo
profesional estd ocupado mayormente por mujeres, que son conscientes de la exis-
tencia de diferencias entre hombres y mujeres que requieren de intervenciones dife-
rentes, aunque el grado de conocimientos que tienen sobre la aplicabilidad de la
perspectiva género lo califican como mediano, Finalmente, cuando les preguntas si
han recibido formacién de forma reciente, la respuesta con mayor porcentaje es no.

La gran mayoria del profesorado estd en una franja etaria de 41-50 afios,
este hecho confirma que tienen bastante antigiiedad como profesionales sanitarios
(>20 anos); sin embargo, la incorporacién al grado de Enfermeria como profesorado
ha sido reciente, dado que la mayoria lleva menos de 5 afios vinculado a la docen-
cia universitaria.

A la pregunta elaborada formato respuesta multiple, cudl o cudles variables
consideran como determinantes de salud (figura 3), contestan que la edad, en un
94,3%, es la mds influyente, seguida del nivel socioeconémico (88,6%). La variable
género ocupa el tercer lugar en importancia para el profesorado (74,3%).

En cuanto a la pregunta sobre los temas en los que consideran importante
llevar a cabo actividades de formacién con perspectiva de género en salud para los
y las profesionales del sistema sanitario (de respuesta multiple), observamos en la
tigura 4 que la respuesta con mayor porcentaje es la incidencia en la salud de deter-
minantes sociales como el sexo, la edad, la ocupacidn, el nivel socioeconémico, el
lugar de residencia y el origen étnico (77,8%), seguida de violencia de género y salud
sexual y reproductiva (69,4%).

En cuanto al andlisis con perspectiva de género del profesorado, mostramos
la tabla 4, donde se relacionan las variables descriptivas con el género. En ella se
constata que el porcentaje mayoritario pertenece a las mujeres, pero se concentran
mds hombres en la franja de 41-50 afios que coincide con los de reciente incorpora-
cién. Tanto en las mujeres como en los hombres, el mayor porcentaje se sittia entre
0y 5 afios de antigiiedad en la Universidad, siendo la presencia de la mujer superior
a la de los hombres. Igualmente, de forma mayoritaria, hombres y mujeres tienen
mds de 20 afios de antigiiedad como profesionales sanitarios.



TABLA 3. DATOS DESCRIPTIVOS DEL PROFESORADO

DATOS DESCRIPTIVOS DEL PROFESORADO % (N)
Género
— Femenino 58,3 (21)
— Masculino 38,9 (14)
— Prefiero no contestar 2,8 (1)
Edad
— 20-30 afos 8,3 (3)
— 31-40 afios 11,1 (4)
— 41-50 afos 38,9 (14)
— 51-60 afos 33,3 (12)
— >60 afios 8,3 (3)
Antigiiedad en la Universidad (anos)
— 0-5 anos 52,8 (19)
— 6-10 anos 13,9 (5)
— 11-15 afios 8,3 (3)
— >16 afios 25 (9)
Antigiiedad como profesional sanitario/a
— 5-10 afios 8,3 (3)
— 10-15 afios 16,7 (6)
— 15-20 anos 2,8 (1)
— > 20 afnos 72,2 (26)
sPercibe en su drea de trabajo diferencias en la salud entre hombres y mujeres que
impliquen la necesidad de diferentes intervenciones?
- Si 69,4 (25)
— No 22,2 (8)
— No lo habia pensado antes 8,3 (3)

sEn qué grado cree usted que su nivel de conocimiento sobre la perspectiva de género
en salud le permite introducirla en su prictica profesional y/o docente?

— Alto

— Mediano

— Bajo

36,1% (13)
50,0% (18)
13,9% (5)

sHa recibido recientemente formacién especifica sobre perspectiva de género y salud?
- Si
— No

27,8% (10)
72,2% (26)

Figura 3. Factores que influyen en la salud de las personas (%).
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Figura 4. Temas para realizar actividades formativas con perspectiva de género.

TABLA 4. DATOS DESCRIPTIVOS DEL PROFESORADO DESAGREGADOS POR SEXO

EDAD (ANOS)

ToraL
20-30 31-40 41-50 51-60 > 60
Femenino 8,3% (3) 11,1% (4) 16,7% (6) 16,7% (6) 5,6% (2) 58,3% (21)
Masculino 0,0% 0,0%  22,2% (8) 13,9% (5) 2,8% (1) 38,9% (14)
Prefiero no decirlo 0,0% 0,0% 0,0% 2,8% (1) 0,0% (0) 2,8% (1)
ANTIGUEDAD EN LA UNIVERSIDAD (AROS)
TortaL
0-5 6-10 11-15 >15
Femenino 33,3% (12) 5,6% (2) 5,6% (2) 13,9% (5) 58,3% (21)
Masculino 19,4% (7) 8,3% (3) 2,8% (1) 8,3% (3) 38,9% (14)
Prefiero no decirlo 0,0% 0,0% 0,0% 2,8% (1) 2,8% (1)
ANTIGUEDAD COMO PROFESIONAL SANITARIO/A (ANOS)
ToraL
5-10 11-15 16-20 >20
Femenino 8,3% (3) 11,1% (4) 0,0% (0) 38,9% (14) 58,3% (21)
Masculino 0,0% 5,6% (2) 2,8% (1) 30,6% (11) 38,9% (14)
Prefiero no decirlo 0,0% 0,0% 0,0% 2,8% (1) 2,8% (1)

En las preguntas sobre la inclusién de la perspectiva de género en el dmbito
profesional y docente (tabla 5), ambos sexos perciben que se requieren diferentes inter-
venciones entre hombres y mujeres; sin embargo, es llamativo cémo en los hombres
el porcentaje es mayor (71,4%). Igualmente, son ellos los que afirman con mayor
determinacién que es muy necesario que se implanten planes formativos, programas
y protocolos que integren la perspectiva de género (57,1%). En cuanto a los niveles



TABLA 5. ANALISIS DE LAS RESPUESTAS DE CONOCIMIENTO DEL PROFESORADO
CON DATOS DESAGREGADOS POR SEXO

¢PERCIBE EN SU AREA DE TRABAJO DIFERENCIAS EN LA SALUD ENTRE HOMBRES Y MUJERES
QUE IMPLIQUEN LA NECESIDAD DE DIFERENTES INTERVENCIONES?

ToTaL

St No NoO LO HABIA PENSADO ANTES
Femenino 66,7% (14) 28,5% (5) 9,5% (2) 100% (21)
Masculino 71,4% (10) 21,4% (3) 7,1% (1) 100% (14)
Prefiero no decirlo 2,8% (1) 0,0% 0,0% 100% (1)
Total 69,4% (25) 22,2% (8) 8,3% (3) 100% (36)
:CREE NECESARIO QUE EN NUESTRA PROFESION SE IMPLANTEN PLANES FORMATIVOS,
PROGRAMAS Y PROTOCOLOS QUE INTEGREN LA PERSPECTIVA DE GENERO?
M ToraL
MUY NECESARIO NECESARIO UY POCO NoO NECESARIO

NECESARIO
Femenino 47,6% (10) 42,9% (9) 4,8% (1) 4,8% (1) 100% (21)
Masculino 57,1% (8) 35,7% (5) 7,1% (1) 0,0% 100% (14)
Prefiero no decirlo 100% 0,0% 0,0% 0,0% 100% (1)
Total 52,8% (19) 38,9% (14) 5,6% (2) 2,8% (1) 100,0% (36)

EN QU]i‘ GRADO CREE USTED QUE SU NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA PERSPECTIVA DE

GENERO EN SALUD LE PERMITE INTRODUCIRLA EN SU PRACTICA PROFESIONAL Y/O DOCENTE?

ToTAL
Arto MEDIANO Bajo
Femenino 42,9% (9) 42,9% (9) 14,3% (3) 100% (21)
Masculino 21,4% (3) 64,3% (9) 14,3% (2) 100% (14)
Prefiero no decirlo 100,0% (1) 0,0% 0,0% 100% (1)
Total 36,1% (13) 50,0% (18) 13,9% (5) 100,0%
:HA RECIBIDO RECIENTEMENTE FORMACION ESPECIFICA
SOBRE PERSPECTIVA DE GENERO Y SALUD? e,
St No
Femenino 19,0% (4) 81,0% (17) 100,0% (21)
Masculino 35,7% (5) 64,3% (9) 100,0% (14)
Prefiero no decirlo 100 % (1) 0,0% 100% (1)
Total 27,8% (10) 72,2% (26) 100,0% (36)

de conocimientos sobre perspectiva de género las mujeres se definen con un nivel
conocimientos alto y/o mediano mientras que los hombres, de forma mayoritaria,

contestan tener un grado mediano de conocimientos.

Los resultados obtenidos constatan que el profesorado en general (hombres
y mujeres) asumen no haber tenido una formacién reciente sobre perspectiva de

género en el dmbito de la salud.

Para finalizar, algunos profesores y profesoras del grado quisieron aportar
comentarios abiertos (cualitativos) sobre las preguntas planteadas y se recogieron
valoraciones muy interesantes destacando que este tema es de gran interés y han

apoyado la iniciativa:
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La necesidad de esta perspectiva de género incorpordndolo a la salud, es
decir, no se trata de mismo modo el infarto, otro ejemplo la dismenorrea infrava-
lorada, recogimiento ginecolégico con orientacién homosexual lésbica, disminu-
cién libido en mujeres diabéticas...

No solamente es ttil sino de importante necesidad implementar la pers-
pectiva de género en nuestro dmbito docente y asistencial.

Muchas gracias por el interés en la temdtica que considero muy necesaria
en la formacion de futuros profesionales de la salud.

Me parece muy interesante el tema y estarfa bien incluir la diversidad de
género, tan necesario.

Enhorabuena por la iniciativa de investigacién del tema.

Espero que se haga posible!

DISCUSION

Los resultados obtenidos tras el andlisis de las respuestas del cuestionario
constatan que el profesorado es consciente de la necesidad de integrar la perspec-
tiva de género en sus conocimientos impartidos en el grado de Enfermeria y que es
necesario que se apliquen o integren en el aprendizaje de la elaboracién de protoco-
los, programas y planes formativos.

El profesorado que ha participado cumplimentando el cuestionario coincide
en que es necesario incorporar la perspectiva de género en nuestros planes formati-
vos, programas y protocolos de forma rotunda, asi como en el curriculo formativo
del grado de Enfermerifa. Si bien debe coexistir el apoyo institucional y del profe-
sorado, para que se integre la perspectiva de género en el Departamento. Para que
dicha implantacién se desarrolle de forma exitosa, hay que adoptar experiencias que
ya han dado buenos resultados en otros paises como es el caso de Canadd, Estados
Unidos, Suecia y Alemania (Ferndndez-Feito, 2019) y en nuestro pais (U. de Sevi-
lla [enfermeria], U. Auténoma de Madrid [medicina], U. Complutense de Madrid
[género y salud], U. de Mélaga [enfermeria], U. Rey Juan Carlos [género y salud] y
U. de Granada [género y salud], U. de Barcelona [género y ciudadania] y E. Anda-
luza de Salud Publica [género y salud]), ya sea en el grado o en formato posgrado,
donde se han incorporado al profesorado personas responsables y formadas que incor-
poran esta perspectiva en los programas docentes, contagiando al alumnado de la
importancia de asumir este gran reto de cambio (Ruiz-Cantero, 2020). Algunas de
las limitaciones en la integracién de la perspectiva de género en el dmbito educativo
de ciencias de la salud se relacionan con las resistencias encontradas, la escasez de
tiempo y los sesgos habituales entre sexo y género (Vuolanto, 2017 y Macias Seda,
2012). Estas limitaciones deben superarse dando respuestas a cada una de ellas con
una base cientifica, recalcando que el cédigo deontolégico de enfermeria define el
papel que tiene el género en la atencién sanitaria tanto en la salud como en la enfer-
medad, por lo que las y los enfermeros deben identificar y abordar las diferencias
entre hombres y mujeres en las estructuras de poder que influyen en la salud, para
subsanar el desequilibrio y dispensar servicios adecuados y eficaces a las personas, la
familia y la comunidad (Arcos, Estela, 2007 y Ferndndez-Feito, 2019). Es probable



que se reconsideren algunos prejuicios o ideas sustentadas en errores o sesgos con-
ceptuales en el momento en el que realicen una lectura critica de articulos de dife-
rentes autoras de gran recorrido y renombre como Garcia-Calvente, Ruiz-Cantero,
Carme Valls, Tannenbaum C., Kalenga CZ... Incluso, la afirmacién por parte de
ciertas revistas cientificas, como Nature (Nature journal), Science (Science journal) o
Lancet (The Lancet journal), y con el apoyo de las recomendaciones o guias SAGER
(Heidari, 2019), en las que suscriben que no admitirdn articulos que no incluyan
la perspectiva de género a partir de ahora. Este hecho respalda la inclusién de esta
asignatura en el estudio de las ciencias de la salud.

También ha sido interesante detectar que el profesorado es consciente de
que existen diferencias en la salud de los hombres y de las mujeres que implican la
necesidad de diferentes intervenciones a nivel sanitario, hecho que refrenda atin més
la inclusién de esta asignatura. Por otro lado, también expone las deficiencias exis-
tentes en el curriculo académico sobre perspectiva de género, ya que no se ha invi-
tado a reflexionar y pensar si nuestras intervenciones en salud y enfermedad pueden
estar influenciadas por los roles o estereotipos, normas, mandatos o determinantes
estructurales de género. Existen publicaciones en las que se describe cémo las nor-
mas de género impactan en la salud de mujeres y hombres en todas las etapas de la
vida, los sectores de salud y las diferentes regiones del mundo; por lo tanto, recla-
man mayor exigencia al disefiar politicas y programas de salud eficaces integrando
la perspectiva de género (Weber, 2019).

El punto mds llamativo en el andlisis de las respuestas del profesorado estd
relacionado con la percepcién que tienen ellos y ellas mismas sobre el grado de auto-
conocimiento en perspectiva de género y su aplicabilidad en la formacién académica.
Un elevado porcentaje opina que tiene un nivel mediano-alto de conocimientos y lo
transfieren cuando imparten sus materias o en su actividad asistencial; sin embargo,
contrasta con la siguiente pregunta, donde afirman que no han recibido formacién
especifica sobre perspectiva de género y salud de forma reciente. Esta informacién
invita a iniciar otro debate: ;sabe realmente el profesorado qué es la perspectiva de
género? Algunas autoras/es plantean cémo la investigacion con perspectiva de género
en enfermeria existe, pero desde una mirada critica comparada con la investigacién
en general, aunque, como en nuestros resultados, el profesorado considera de forma
positiva su incorporacién (Vuolanto, 2017). Otras autoras enumeran las dificulta-
des que existen para incorporar la perspectiva de género contemplando la escasez de
tiempo para formacién, la sobrecarga del curriculo académico y la dificultad para
integrar politicas de cambio en los centros, entre otros aspectos (Macias Seda, 2012;
Arcos, 2007 y Ferndndez-Feito, 2019).

Por otro lado, existe un desconocimiento generalizado de la influencia que
tiene el género en problemas o determinantes de salud no tan estudiados o inves-
tigados desde esta perspectiva, de forma minoritaria, aparece la salud cardiovas-
cular (O’Neil, 2018) y el andlisis e interpretacién de la informacién procedente de
registros sanitarios u otras fuentes sociodemograficas, como los factores con menor
grado de importancia para llevar a cabo actividades de formacién con perspectiva
de género en salud. Por lo anteriormente descrito, se hace necesario importar una
nueva visién donde se integre la influencia que tiene el género en cada uno de los
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determinantes o problemas de salud (O’Neil, 2018; Podcasy, 2016; Huebschmann,
2019; Song, 20205 Salk ez al., 2017; Carrero ez al., 2018; Melk ez al., 2019; Tolwin
et al., 2020 y Gebhard, 2020).

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La primera de las limitaciones de este estudio es que, de forma probable, el
profesorado mds receptivo o sensibilizado con la perspectiva de género haya con-
testado el cuestionario; sin embargo, las personas menos interesadas puede que no
lo hayan cumplimentado.

Este aspecto habrd que tenerlo en cuenta para préximos andlisis sobre pers-
pectiva de género en el profesorado para evitar posibles sesgos en los andlisis pos-
teriores.

CONCLUSIONES

Del resultado obtenido en el cuestionario se sustenta de forma clara la ini-
ciativa de instauracion en el grado de Enfermeria de la asignatura Género y Salud.

Existe un contundente apoyo por parte del profesorado consultado en inte-
grar la perspectiva de género en el curriculo académico como una asignatura. No
obstante, entendemos que existen dificultades en su implantacién que pueden ser
solventadas cuando se imparte con el respaldo de la literatura cientifica actuali-
zada. En los contenidos de la asignatura es imprescindible hablar de los cuidados e
incorporar la perspectiva de género en cada una de las esferas de la salud, mds atin
en el desarrollo de protocolos, programas y en el diseno de proyectos de investiga-
cién, sin desmerecer en absoluto aquellos temas cldsicamente feminizados como la
violencia de género y la salud sexual y reproductiva, reconocidos por el alumnado
y por el profesorado integrados en la perspectiva de género.

Finalmente serd verdad que enfermeria tiene nombre de mujer, igual que la
salud, que la educacién... Quizds ahora si es su momento, cuando en el 2021 se han
evidenciado los danos que ha provocado el sesgo de género en el desarrollo y estu-
dio de las ciencias y, por consiguiente, en los cuidados.
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iME HE QUEDADO SIN AGU]JAS!

Alberto Salmonte Rodriguez*, Arantxa Vizquez Rodriguez*,
Andrés Ramos Herndndez**, Nuria Gonzilez Bdez**

RESUMEN

Los pacientes con DM necesitan de un autocontrol de su enfermedad mds exhaustivo para
evitar descompensaciones y recaidas de su enfermedad crénica. A través de la teorfa de rango
medio del autocontrol de la diabetes se empodera a los pacientes en la resolucién de pro-
blemas y en el entreno de habilidades que incorporan a su vida diaria. El paciente R.A.B.V.
es un paciente de 50 afios, DM desde hace 20, con un mal control de su enfermedad, con
cifras de hemoglobina glicosilada elevadas. Se realiza un plan de cuidados a través de los
lenguajes estandarizados NANDA, NOC y NIC. El paciente consiguié una mejora en su
salud a través de la adhesi6n al plan y de nuestra intervencién desde el 4mbito comunitario.

ParaBras cLAVE: diabetes; autocontrol, teorfa de rango medio, lenguajes enfermeros, en-
fermerfa comunitaria.

IHAVE RUN OUT OF INSULIN NEEDLES!
ABSTRACT

The patients with diabetes need from a self-management of their disease more exhaustive
to avoid descompensation and relapses of their chronic disease. Through a middle range
theory of the self management of the diabetes, patients are empowered in the resolution
of problems and in training of skills which are incorporated in their daily life. R.A.B.V. is
a 50-year-old pacient, with DM from 20 years ago with a bad control of her disease, with
elevated glycated hemoglobin levels. We make a care plan through the standarized language
of NANDA, NOC and NIC. The patient improved in her health through the adhesién to

the plan and our intervention from the community level.

Keyworbs: Diabetes, self-management, middle range theory, nursing language, commu-
nity nursing.

DOI: https://doi.org/10.25145/j.cuidar.2021.01.10
REevisTA CUIDAR, 1; noviembre 2021, pp. 135-145; ISSN: e-2660-4426

135

145

5

1, PP 13

202

UIDAR, NOVIEMBRE 1;

STAC

RE\


https://doi.org/10.25145/j.cuidar.2021.01.10

2021, PR 135145 136

)

RE\

VISTA CUDAR, NOVIEMBRE 1;

DESCRIPCION DEL CASO

R.A.B.V, paciente de 50 afios de edad, que acude a control con su enfermero
por patologia diabética de base.

No padece de alergias conocidas, salvo una pequena reaccién al Paraceta-
mol en 2007. Tiene el calendario vacunal completo. Como problemas fundamen-
tales destacan: DM tipo 2 (debut hace 20 anos), HTA, hipercolesterolemia, asma
con EPOC, bronquitis asmdtica, bloqueo de rama izquierda, hipertrofia ventricular
izquierda, dermatitis atdpica, disfuncién eréctil, artritis y hepatitis téxica. El trata-
miento farmacolégico habitual es: Novorapid flexpen 100 Ul/ml, Toujeo Solostar
300 Ul/ml, Metformina 1000 mg, Victoza 6 mg/ml, Novonorm 2 mg, A. Acetil
Salicilico 100 mg, Losartdn 100 mg, Cardyl 20 mg, Viagra 500 mg, Adolonta 50 y
Ultibro. En la tltima analitica, destacan: Hematies 5.59x10E6/mm3, Hemoglobina
15.8 g/dL, Neutrdfilos 68.3%, Glucosa basal 177 mg/dl; HbAlc 10.84 %; glucosa
media estimada 235 mg/dl; Colesterol total 180 mg/dl; Triglicéridos 163 mg/dl.

Percibe su salud como mala. Su estado nutricional es inadecuado. Refiere
episodios de estrenimiento en los tltimos meses. No presenta problemas en la
deambulacién. Duerme 5-6 h al dia, buena higiene del suefio. Usa gafas para leer.
Estd satisfecho consigo mismo. Buenas relaciones con su familia y entorno, aun-
que refiere no tener amigos cercanos. Refiere vivir su sexualidad con problemas y
ahora mismo estd pasando por un momento de estrés debido a la venta de su casa
y la mudanza de la misma.

JUSTIFICACION

La diabetes mellitus tipo 2 es un problema que afecta a millones de perso-
nas en el mundo, tanto asi que se considera ya un problema universal y un problema
de salud publica (Fearon-Lynch y Stover, 2015) que ha ido incrementdndose en los
ultimos anos. M4s concretamente, en la Comunidad Auténoma de Canarias, la tasa
de personas que padecen diabetes se encuentra por encima de la media espanola de
la misma y también, consecuentemente, su tasa de mortalidad. Por estos motivos,
se encuentra aumentada con respecto a la tasa espafola en general (Gobierno de
Canarias [diabetes y vida saludable]). Cabe destacar que la diabetes mellitus tipo 2,
en la mayor parte de las ocasiones se encuentra relacionada con la obesidad, lo cual
hace que aumente atin mds el riesgo cardiovascular y también las posibilidades de

* Enfermeros residentes de primer afio en Atencién Familiar y Comunitaria. Unidad
Docente Multiprofesional de Atencién Familiar y Comunitaria Tenerife-II Norte. Gerencia de Aten-
cién Primaria de Tenerife. Direccién de contacto: albertosr.efyclalaguna@gmail.com y arantxavr.
efyclalaguna@gmail.com.

** Tutores clinicos de Atencién Primaria de Equipo de la Zona Bdsica de Salud Tacoronte.
Gerencia de Atencién Primaria de Tenerife.
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TABLA 1. ETAPAS DE LA TEORIA DEL DOMINIO!

Las personas van a encontrar significado de enfermedad en experien-
Certeza (dominio del significado) cias de vida desagradables, al transcender el conocimiento que tienen
de si mismos para descubrir nuevos potenciales.

Va a implicar la transformacién de esos conocimientos en procesos
Cambio (dominio del destino) productivos, desarrollando habilidades, actitudes y resoluciones de
problemas para enfrentarse a la situacién estresante.

Se acepta que la situacién es real, que no se puede hacer nada para
Aceptacién (dominio de si mismo) superar el problema, pero si trabajar «con» la enfermedad para una
mejor calidad de vida.

Crecimiento (control sobre la transi-  Transformacién del desarrollo colectivo de los individuos como
cién de vida) resultado del proceso estresante por el que han pasado.

padecer algtin evento coronario. Es por ello por lo que su autogestion por parte del
paciente es tan importante (Fearon-Lynch y Stover, 2015; Gobierno de Canarias

[diabetes y vida saludable]).

TEORIA DE RANGO MEDIO

Dados los antecedentes del paciente, se procedera a valorar al paciente en
base a una teorfa de rango medio, denominada «Una teoria de Rango medio para el
autocontrol de la diabetes», publicada en el ano 2015 por Jennifer A. Fearon Lynch
y Caitlin Stover (Fearon-Lynch y Stover, 2015).

Estas autoras proponen la fusién de dos teorias ya existentes, que son la
teorfa del dominio y la teorfa de la integracién orgdnica, para comprender mejor la
respuesta humana y el abordaje del autocontrol en enfermedades crénicas, siendo
en este caso la diabetes (Fearon-Lynch y Stover, 2015).

Por un lado, la teoria del dominio se ocupa de la respuesta humana a situa-
ciones estresantes que requieren que las personas participen de forma activa en los
procesos y asi enfrentarse mejor a las circunstancias impuestas (Fearon-Lynch y Sto-
ver, 2015). Esta teoria se desarrolla a través de 4 etapas relacionadas entre si, refle-
jadas en la tabla 1.

Por otro lado, la teoria de integracién orgdnica, subteoria de la teoria de
la autodeterminacion, requiere de diversos tipos de motivacién extrinseca, de tal
forma que los individuos respaldan el nuevo cambio porque comprenderdn, final-
mente, el valor del mismo, teniendo como consecuencia un mayor impacto sobre
el compromiso del paciente y manteniendo sus comportamientos (Fearon-Lynch y
Stover, 2015).

Las distintas de esta etapa se encuentran reflejadas en la tabla 2.

Estos comportamientos regulados van a ser influenciados, en distintos gra-
dos, por los siguientes factores (Fearon-Lynch y Stover 2015):
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TABLA 2. ETAPAS DE LA TEORIA DE LA INTEGRACION ORGANICA!

Es el menos auténomo de los 4. Los individuos van a realizar acciones en respuesta a

Regulacién externa .
recompensas y expectativas del entorno.

Las motivaciones son parcialmente auténomas y van a permitir a los individuos

Introyeccién . 3 PR
incorporar valorar y regulaciones externas dentro de sf mismos.

Los individuos consideran deliberadamente los objetivos que quieren alcanzar/alcan-

Identificacién . .
zados al reflexionar sobre los mismos.

Integracién La valoracién de los valores u objetivos se asimila por completo dentro de los individuos.

— Autonomia: las acciones deben surgir desde la propia conviccién del individuo.

— Competencia: confianza que tiene el individuo para afrontar la conducta iden-
tificada.

— Parentesco: percepcion del apoyo de la autonomia que les brindan otros individuos.

VALORACION GENERAL

Para entender y comprender al paciente en su totalidad y a través de todas
sus esferas se aborda a través de la valoracién por patrones funcionales de salud (PFS)
de Marjory Gordon. Esta los definié en el afio 1996 como «una configuracién de
comportamientos que ocurren de forma secuencial en el transcurso del tiempo»
(Del Gallego Lastra, 2015).

Estos patrones son once, y describen todas las dreas que comprende el ser
humano. Son la expresion de la integridad biopsicosocial-espiritual de la persona, y
por ello no pueden ser comprendidos aisladamente, sino en su relacién mutua (Del
Gallego Lastra, 2015).

Se realiza la valoracién a través de estos patrones por considerarla la herra-
mienta mds (til para detectar cambios en las respuestas humanas del paciente y en
sus necesidades de cuidado (Gordon, 1996).

A su vez, a través de la teoria del autocontrol de la diabetes explicada pre-
viamente, se realizé una valoracién de las diferentes etapas de las 2 teorias interre-
lacionadas (Fearon-Lynch y Stover, 2015).

Asi, a través de la teoria del dominio, se abordaron las 4 etapas de las que
nos hace referencia (Fearon-Lynch y Stover, 2015):

— Certeza: el paciente se muestra preocupado por su estrefiimiento y por el aumento
del nivel de Hb1aC; la actitud del profesional enfermero ante esto es resol-
ver pensamientos y dudas acerca de estas cuestiones.

— Cambio: se producen cambios alimenticios a través del paciente para la resolu-
cién del problema; se desarrollan nuevos conocimientos y habilidades y se
comienza un diario de glucosa.



TABLA 3. PATRONES FUNCIONALES DE SALUD DE MARJORY GORDON

Patrén 1. Percepcion-
manejo de la salud.

Percepcién subjetiva de su salud como mala.
Exfumador.

Exconsumidor de drogas.

Abstemio.

Sedentario.

Tiene el estado vacunal completo.

Patrén 2. Nutricional-
metabdlico.

No realiza una dieta especial.

Tiene una buena hidratacién.

Apetito disminuido.

No se aprecian lesiones ni tlceras por presién.
Datos antropométricos:

Peso: 113 kg.

Talla: 183 cm.

IMC: 34,38 kg/m?.

Perimetro abdominal: 121 cm.

Patrén 3. Eliminacién.

Deposiciones anormales, duras, 2 veces en semana.
Estrefiimiento.

No portador de ostomias.

No tiene incontinencia urinaria.

Patrén 4. Actividad-
ejercicio.

Movilidad normal.

Parcialmente activo.

Independiente ABVD (indice de Katz A).
Independiente para las AIVD (Lawton y Brody: 8).

Patrén 5. Suefio-
descanso.

No refiere insomnio.

Duerme 5 h al dfa.

Duerme siesta.

Nivel de energfa adecuado durante el dia.
No relaciona sus problemas con el suefo.

Patr6n 6. Cognitivo-
perceptivo.

Tiene presbicia, usa gafas.
No alteraciones auditivas.
Habla clara.

Discurso coherente.

Patrén 7. Autocontrol-
autoconccpto.

No sufre de temores.
Satisfecho consigo mismo.
Dispuesto a mejorar su situacién.

Patrén 8. Rol-
relaciones.

Buena relacién con su mujer e hija.
No tiene amigos, ya que los relaciona con su época pasada.
Buena relacién con su familia, aunque no cercana.

Patrén 9. Sexualidad-
reproduccién.

No tiene relaciones sexuales con su pareja (como mucho 2 al afo).
No vive positivamente su sexualidad.
Considera que sus problemas de salud influyen negativamente en su vida sexual.

Patr6n 10. Adaptacién-
tolerancia al estrés.

— Se ha mudado recientemente, ha vendido su casa y estd en proceso de comprar otra.

Refiere cambios importantes en los tltimos afios en su vida.

— Ha cambiado su puesto de trabajo.

Tiene una buena relacién familiar.
Se adapta bien a los cambios, es capaz de manejar situaciones dificiles.

Patrén 11. Valores-
creencias.

No se considera religioso.

— No cree que la fe influya en su vida.

Se reconoce escéptico ante la influencia que lo espiritual pueda tener en su salud.
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— Aceptacién: se acepta la situacion de cronicidad de la DM, que no puede hacer
nada por cambiarlo, pero si ayudarse a favorecer nuevas actitudes y com-
portamientos, con lo que se adhiere al cambio.

— Crecimiento: ante los buenos resultados que va obteniendo, se motiva a conocer
mds sobre su enfermedad y a mejorar su calidad de vida.

A través de la teoria de la integracién orgdnica, se analizan los 4 pardmetros
que nos ayudan con la motivacién de este paciente:

Regulacién externa: conocimiento limitado de la diabetes. No participa en su
salud.

— Introyeccién: admite el problema y busca apoyo en nosotros para solucionarlo.

Identificacién: se consigue una motivacién interna del paciente al ver la evolucién
y cambios en su enfermedad.

— Integracién: admite que la DM es una enfermedad crénica y que la adopcién de

nuevos hdbitos puede ayudarle en su enfermedad y a una buena evolucién

de la misma.

DIAGNOSTICO

A través del método AREA (Kautz ez 4l., 2006), nos planteamos una serie
de diagndsticos para su priorizacién y su idealizacion, los cuales fueron: estrés por
sobrecarga, disposicion para mejorar la nutricion, fatiga, intolerancia a la actividad,
riesgo de nivel de glucemia inestable, obesidad, disfuncién sexual, estrefiimiento,
mantenimiento ineficaz de la salud y disposicién para mejorar la autogestién en
salud (Universidad de La Laguna-CAS, 2022).

Finalmente, los diagnésticos enfermeros seleccionados como prioritarios
fueron los siguientes:

— [00179] Riesgo de nivel de glucemia inestable.
— [00232] Obesidad.
— [00059] Disfuncién sexual.

PLANIFICACION Y EJECUCION DE LOS CUIDADOS

Los objetivos del plan de cuidados se seleccionaron a través de la clasifica-
cién NOC (Moorhead, 2013). Para las actividades, se implantaron las intervenciones
de enfermeria de la clasificaciéon NICadecuadas al caso clinico que se implement
(Bulechek, 2013).

En la tabla 4 se expone el plan de cuidados realizado:



TABLA 4. PLAN DE CUIDADOS PERSONAL

NANDA 00179
Riesgo de nivel de
glucemia inestable

Factores de riesgo:

Falta de adhesidn al plan terapéutico.
Falta de aceptacién del diagndstico.
Estado de salud fisica.

Poblacion de riesgo:
Estado de salud fisica comprometido.

Estado en el

momento dela  Estado al final del plan ZZZ Z;f:
intervencion
Indicador 1: 2-Sustancial-
. Aoes 4-Levemente comprome-
Realiza pricticasde ~ mente com- tido 2 meses
cuidados de los pies prometido
NOC 1619 Indicador 2: Sigue  1-Gravemente
. 4-Levemente comprome-
Autocontrol: la dieta recomen- comprome- tido 2 meses
diabetes dada tido
Indicador 3: Trata  1-Gravemente
; 4-Levemente comprome-
los sintomas de comprome- tido 2 meses
hiperglucemia tido
Indicador 4: Diario  1-Gravemente
de control de comprome-  5-No comprometido 2 meses
glucemia tido
Evidencia disponible:
Actividades: — ADA, %017 cal bl f ool
Vieilar la elucemia — Handelsman Y. Potential place of sglt2
Olgservar sgi hav si ;105 sintomas de inhibitors in treatment paradigms for type
hiperglucemiay gnosy 2 diabetes mellitus. Endocr Pract [Internet].
. Ny .. 2015;21(9):1054-1065. Disponible en http://
NIC 2120 Potenciar la ingesta oral de liquidos. .
Manejo de la Consultar con el médico si persisten dx'dOl'Org/lo'é158/EP15703'RA' .
hiperglucemia o empeoran los signos y sintomas de (Chlreg I, Sl 1) Yol lle, It
hiperelucemi MC, Dunstan DW, Dempsey PC, ez al.
InFs’terfi?ZT aiicnte allegados en la Physical activity/exercise and diabetes: A
reven i'npr N )i,mi r%t ) position statement of the American diabetes
preve ctol ) he.co olc cnto yactua- association. Diabetes Care [Internet].
Senan e e 2016;39(11):2065-2079. Disponible en
heep://dx.doi.org/10.2337/dc16-1728.
Factores relacionados:
Comportamiento sedentario durante
>2 h al dfa. . A
NANDA 00232 Gasto enereético inferior al consum Caracteristicas definitorias:
Obesidad ASTO CHELEELICO HIICHOr al tOSUMO . 4 4 ¢o IMC >30 kg/m2.
energético basado en una valoracién
estandar.
Picoteo frecuente.
Estado en el i 4
momento de la  Estado al final del plan zimp gi e
intervencion actuacion
I(\:IOng 16t29d Indicador 1: Con-  1-Gravemente  3-Medianamente com- 2 m
onducta de trolar el IMC comprometido  prometido eses
pérdida de peso
Indicador 2: Con-  2-Sustancial-
- 4-Levemente compro-
trola la racién de mente compro- 2 meses

los alimentos metido

metido
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Indicador 3: Se

compromete con

1-Gravemente

3-Medianamente com-

NIC 1280 Ayuda

para disminuir de

comprome- : 2 meses
un plan para comer . prometido

tido
de forma saludable
Indicador 4: Evita

. . 1-Gravemente
la ingesta de ali- 4-Levemente compro-
T comprome- . 2 meses
mentos y liquidos dido metido
muy caléricos
Evidencia disponible:

Actividades:

Ayudar al paciente a ajustar la dieta al
estilo de vida y nivel de actividad.
Aconsejar la actividad en casa mien-
tras se realizan las tareas domésticas y
encontrar formas de moverse durante
las actividades diarias.

Fomentar la sustitucién de hébitos
indeseables por hdbitos favorables.

— Arbit N, Ruby M, Rozin P. The meaning
of food in life scale: Evidence for links
with healthy eating, a positive relationship
to food, and established determinants of
healthy eating behavior. ] Nutr Educ Behav
[Internet]. 2017; 49(7): S5-6. Disponible en
http://dx.doi.org/10.1016/j.jneb.2017.05.022.

— Voils CI, Olsen MK, Gierisch JM, McVay
MA, Grubber JM, Gaillar L, et al. Main-
tenance of weight loss after initiation of
nutrition training: A randomized trial. Ann
Intern Med [Internet]. 2017; 166 (7): 463.
Disponible en http://dx.doi.org/10.7326/
m16-2160.

Estado en el

Tiempo de
momento de la Estado al final del plan ) 4 L
. . intervencion
intervencion
Intervencién 1: 2-Sustancial-
o . 4-Levemente compro-
Ingestion de ali- mente com- metido 2 meses
NOC 1008. . mentos. prometido
e Estado nutricional
<
- .
L 2-Sustancial-
0 Intervencién 2: 4-Levemente compro-
< .. mente com- R 2 meses
e Ingesta de liquidos - metido
5 prometido
™
H Evidencia disponible:
§ — Arbit N, Ruby M, Rozin P. The meaning
oY of food in life scale: Evidence for links

Actividades:

Determinar la ingesta y los hébitos
alimentarios del paciente.
Establecer metas realistas y a corto

with healthy eating, a positive relationship
to food, and established determinants of
healthy eating behavior. ] Nutr Educ Behav

NIC 5246 ] 1 bi icional [Internet]. 2017; 49(7): S5-6. Disponible en
Asesoramiento ##6 PAIE < A0 B heep://dx.doi.org/10.1016/j.jneb.2017.05.022.
nutricional yudara’ paciente a registrar ‘o que - _ oije T Olsen MK, Gierisch JM, McVay

come normalmente en un periodo

MA, Grubber JM, Gaillar L, et al. Main-

de 24 h. . L
. . ., tenance of weight loss after initiation of
Revisar con el paciente la medicién de . L © . .
. nutrition training: A randomized trial. Ann
la ingesta.

Intern Med [Internet]. 2017; 166 (7): 463.
Disponible en http://dx.doi.org/10.7326/
m16-2160.

0
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http://dx.doi.org/10.7326/m16-2160
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NANDA 00059

Disfuncién sexual

Factores relacionados:

Alteraciones biopsicosociales de la
sexualidad.

Conflicto de valores.

Alteracién de la estructura o funcio-
nes corporales.

Caracteristicas definitorias:

Referencias verbales del problema.
Alteracién en la relacién con la pareja.
Dificultad en el logro de satisfaccién sexual.

Estado en el

momento de la  Estado al final del plan Tiemp ’ fie
; - actuacion
intervencion
Indicador 1: Con-  2-Sustancial-
. N 4-Levemente compro-
sigue la excitacién mente com- L 2 meses
sexual prometido
NOC 0119 Indicador 2: Expre- & Widtne: .
. . RN mente com-  5- No comprometido 2 meses
Funcionamiento  sa interés sexual .
sexual prometido
Indicador 3: Expre- Sledineroc: .
te compro- 5-No comprometido 2 meses
sa voluntad sexual -
metido
Indicador 4: .
. . 2-Sustancial-
Realiza la actividad 4-Levemente compro-
. . mente com- . 2 meses
sexual si el ambien- rometido metido
te es adecuado P
Evidencia disponible:
— Mosack V, Hill TJ, Steinke EE. Predictors
Actividades: of change in sexual activity after cardiac
Animar al paciente a manifestar diagnosis: Elements to inform sexual
verbalmente los miedos y a hacer counseling. ] Health Psychol [Internet].
preguntas. 2017;22(7):925-931. Disponible en htep://
NIC 5248 Incluir a la esposa en el asesoramiento dx.doi.org/10.1177/1359105315619026.
Asesoramiento lo méximo posible, si es el caso. — Sandoval-Morillo Y, Lastrera-Obregén H,
sexual Incluir juguetes de tipo sexual duran- Espinoza-Saravia S, Torres-Deza C. Relacién
te el acto para fomentar la estimula- entre nivel de conocimiento sobre factores
cién y el aumento del deseo. de riesgo cardiovascular y conducta de riesgo
Dar tiempo al paciente para que haga cardiovascular referida por las enfermeras.
preguntas y discuta sus inquietudes. Rev Enferm Hered [Internet]. 2015;8(1):3.
Disponible en http://dx.doi.org/10.20453/
renh.2015.2535.
Actividades:
Animar al paciente a identificar sus
virtudes.
ﬁyuclziir 2 reexatlinrllnar Lars p;:r;(;p;llones — Erden S, Kaya H. Sexual dysfunction and
NIC 5400 Sjgrae l:l aiigl;elci: dz Ss(;xuealsi da ds oY anxiety levels of type 2 male diabetics. Appl
Potenciacién de la Facilitar o recomendar un amh;ien— Nurs Res [Internet]. 2015;28(3):239-243.
autoestima Disponible en http://dx.doi.org/10.1016/j.

te y actividades que aumenten la
autoestima.

Explorar los eventos sexuales ante-
riores que han sido solucionados con
éxito.

apnr.2015.04.014.
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CRONOLOGIA DEL CASO

1.2 visita el 16 de septiembre de 2021: paciente acude a recoger agujas a la consulta
y se realiza captacién oportunista haciendo una revision de su historia cli-
nica objetivando una hemoglobina glicosilada (Hb1Ac) alterada, por lo que
se decide citar de nuevo.

2.* visita el 4 de octubre de 2021: toma de constantes vitales y realizacién de elec-
trocardiograma. Se realiza valoracién por patrones funcionales de Marjory
Gordon. Y, a su vez, se comienza a trabajar sobre la teoria de rango medio
(TRM).

3.* visita el 26 de octubre de 2021: se incide sobre la planificacién del plan de cui-
dados y se hace valoracién del pie diabético.

4.*visita el 30 de noviembre de 2021: evaluacién de resultados.

5.* visita el 28 de diciembre de 2021: realizacién de una retinografia programada y
se vuelve a incidir sobre educacién sanitaria.

SITUACION ACTUAL

Actualmente, tras nuestra intervencion se ha conseguido que el paciente
disminuya su peso corporal en 2 kg y, por tanto, también su IMC a 33,29 kg/m?*.

Se ha conseguido un mayor control de sus cifras de glucemia con respecto
a cuando empezamos a tratar con R.A.B.V. que también ha afectado de forma favo-
rable a su hemoglobina glicosilada, que disminuy6 aproximadamente en 2 puntos
(8, 66%).

El propio paciente expresa tener menos sensacién de estrefiimiento y estar
haciendo, aproximadamente, 4 deposiciones a la semana. Al mismo tiempo, refiere
tras todo esto una mayor satisfaccién en su vida sexual con su pareja.

ReciBipO: 10-1-2022; ACEPTADO: 20-1-2022
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{QUE DEBO HACER?

Rocio Garcia Rodriguez*, Patricia de Paz Pérez*,
Yurena Herrera Luis**, Zuleika Bobadilla Herndndez**

RESUMEN

Las enfermedades crénicas demandan un cuidado continuo con enfoque en el método
clinico centrado en la persona, que incluye una relacién terapéutica basada en un ambiente
de confianza. La enfermera de Atencién Primaria tiene una posicién privilegiada para pro-
mover estilos de vida saludables y mejorar la calidad de vida del paciente mediante apoyo
psicosocial y empatia. El sefor ].J. es un paciente pluripatolégico y polimedicado, de 61
afos, que, tras dos amputaciones previas de dedos de miembro inferior izquierdo, presenta
una ulcera mal perforante plantar en la base del quinto metatarsiano de dicho pie. Ante
esta situacidn, se le propone una nueva amputacién, provocando un conflicto de decisiones.
Gracias a las novedades en el uso de herramientas para la valoracién enfermera, se realizé un
plan de cuidados aplicando un lenguaje estandarizado a través de la taxonomia NANDA-I,
NOC y NIC, con intervenciones basadas en la evidencia.

PaLABRAS cLAVE: diabetes mellitus tipo 11, amputacién, manejo del caso, enfermeria en
salud comunitaria.

WHAT SHOULD I DO?

ABSTRACT

Psychosocial support and empathy are a priority intervention in patients with complications
of chronic diseases. The primary care nurse has a privileged position to improve the quality
of life of those people, who even based on an environment of trust, can achieve healthy
lifestyles in the patient. Mr. J.J. is a 61-year-old polypharmaceutical and polypathological
patient who, after two previous amputations of two left lower limbs, presents a poorly
perforating plantar ulcer at the base of the fifth metatarsal of said foot. After having dealt
with this situation, a new amputation has inevitably taken place, which has caused a conflict
of decisions. Thanks to the novelties in the use of tools for nursing assessment, a care plan
was carried out applying a standardized language through the NANDA-I, NOC and NIC

taxonomy, with evidence-based intervention.

Keyworbps: type 11 diabetes mellitus, amputation, case management, community health
nursing.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crénica que aparece cuando
el pancreas no secreta suficiente insulina o cuando el organismo no es capaz de uti-
lizar eficazmente la insulina que produce. El efecto de la diabetes no controlada es la
hiperglucemia, que, con el tiempo, puede llegar a dafiar gravemente muchos érganos y
sistemas, sobre todo los nervios y los vasos sanguineos, afectando a la calidad de vida
de las personas que la padecen y disminuyendo su esperanza de vida (OMS, 2021).

Existen tres clases de diabetes:

— La diabetes tipo 1 estd caracterizada por la produccién deficiente de insulina.

— La diabetes tipo 2 se debe a una alteracién en la secrecién y/o en la accién de la
insulina en el organismo. La gran mayoria de estos casos se deben al exceso
de peso y a la falta de actividad fisica.

— Diabetes gestacional (OMS, 2021).

A lo largo de estos tltimos afios el nimero de personas con DM se ha ido
incrementando, llegando a pasar de 285 millones de personas en 2009 a 463 millo-
nes en 2019, o lo que es lo mismo, que el 9,3% de los adultos de entre 20 y 79 afios
tienen diabetes. Las previsiones para 2045 hablan de alcanzar los 700 millones de
afectados (Gobierno de Canarias, 2021). De los 463 millones de personas que pade-
cen DM, entre el 85 y el 95% presentan DM2, mientras que entre el 5 y el 10% se
corresponde con DM1 (Gobierno de Canarias, 2021).

En Canarias la prevalencia de la DM es superior a la media nacional
(Gobierno de Canarias, 2021). En el afio 2011 el niimero de personas afectadas por
la DM2 en Canarias era un total de 142 557 personas mientras que, en el afio 2018,
esta cifra ascendfa a 168 011 de personas, mostrando una prevalencia del 7,90%
(Gobierno de Canarias, 2021).

Una de las complicaciones de la DM son las amputaciones de MMI], siendo
actualmente la primera causa de amputacién no traumdtica de miembros inferio-
res. Segun datos del Servicio de Calidad Asistencial y Sistemas de Informacién del
Servicio Canario de la Salud, hay un crecimiento progresivo en el niimero de per-
sonas con amputacién de miembros inferiores pasando de 364 en 2010 a 444 en
2015 (Gobierno de Canarias, 2017).

* Enfermera residente de primer afio en Atencion Familiar y Comunitaria. Unidad Docente
Multiprofesional de Atencién Familiar y Comunitaria Tenerife-IT Norte. Gerencia de Atencién Pri-
maria de Tenerife. Direccién de contacto: rociogr.efyclalaguna@gmail.com, patriciapp.efyclala-
guna@gmail.com.

** Tutora clinica de Atencién Primaria de Equipo de la Zona Bidsica de Salud Laguna San
Benito. Gerencia de Atencién Primaria de Tenerife.
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DESCRIPCION DEL CASO

El Sr. J.J. es un paciente varén de 61 anos, que acude a consulta de Aten-
cién Primaria para solicitar ayuda tras nueva ulcera en la base del quinto metatar-
siano del pie izquierdo.

No padece alergias medicamentosas conocidas, tiene el calendario vacunal
completo y entre sus problemas de salud fundamentales destacan: isquemia crénica
vascular periférica, diabetes mellitus tipo 2, hipercolesterolemia pura, hipertrofia
ventricular izquierda, angina inestable, deterioro de la integridad cutdnea (tras pade-
cer dos amputaciones previas del segundo y tercer metatarsiano del pie izquierdo),
pie diabético y retinopatia diabética.

El tratamiento farmacoldgico habitual es: Adiro 100 mg, Alprazolam 0,5 mg,
Apidra Solostar 100 mg, Ateroger 20 mg, Empagliflozina 10 mg, Omeprazol 10 mg,
Procolaran 7,5 mg.

Acude a citas con especialistas hospitalarios: cirujano vascular, endocrino,
cardidlogo y oftalmélogo.

Entre sus hdbitos se encuentra: exfumador desde hace 3 afios, bebedor oca-
sional, no consumo de otras drogas, parcialmente activo.

Sus valores antropométricos son IMC 28.09, una hemoglobina glicosilada
de 8,3% y un colesterol total de 230 mg/dl.

En agosto de 2020 acude a Atencién Primaria por la aparicién de una nueva
tllcera mal perforante plantar y fue remitido a cirugia vascular de manera urgente
por mala evolucién.

Tras permanecer ingresado en vascular a lo largo de un mes, dicho especia-
lista propone amputacién en noviembre de 2020. Sin embargo, el paciente lo rechaza
y solicita una segunda opinién en Gran Canaria en enero de 2021. Este especialista
realiza la misma propuesta de tratamiento y el paciente la rechaza nuevamente acu-
diendo a finales de enero de 2021 a su enfermera de Atencién Primaria para man-
tener una pauta mds conservadora, mediante curas mantenidas en el tiempo.

A lo largo de este periodo, el paciente entra en un conflicto de decisiones
que le genera un desajuste en varios aspectos de su salud, que se verd resuelto a lo
largo de los meses.

TEORIA DE RANGO MEDIO

La teorfa de rango medio utilizada para facilitar la comprensién de este caso
clinico es la teorfa de la Trayectoria de la Enfermedad, desarrollada por Carolyn L.
Wiener y Marylin J. Dodd.

La trayectoria de la enfermedad se entiende como una organizacién glo-
bal del trabajo realizado a lo largo de la enfermedad, junto con el impacto que las
consecuencias de la enfermedad y su trabajo producen en las vidas de las personas
involucradas (entendiéndose dichas personas como el paciente, la familia y los pro-
fesionales de la salud).
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El objetivo de esta teorfa es proporcionar un marco para explicar cémo afron-
tar la incertidumbre a través de la trayectoria de la enfermedad en pacientes crénicos.

La biografia se define como el «curso de la vida» en el sentido en el que la
vida evoluciona en torno a un flujo continuo de experiencias que dan como resul-
tado una entidad unica. Por el contrario, estar enfermo es una interrupcién de la
vida normal, alterando todos los aspectos de la vida, como son: el funcionamiento
fisioldgico, las interacciones sociales y las concepciones del yo.

Esta teorfa defiende que existen tres elementos que deben trabajar juntos en
todo momento para dar estructura y continuidad a quien uno es. Estos elementos
son cuerpo, identidad y temporalidad.

— Identidad: es la concepcién de uno mismo en un momento determinado, que
unifica multiples aspectos de uno mismo y se sittia en el cuerpo.

— Temporalidad: es el momento biogrifico reflejado en el flujo continuo de aconte-
cimientos del curso de la vida. Las percepciones del pasado, presente y posi-
blemente futuro se entremezclan en la apreciacién de uno mismo.

— Cuerpo: las actividades de la vida y las percepciones se basan en el cuerpo.

Cuando aparece una enfermedad, estos tres elementos mencionados ante-
riormente se modifican y pasan a ser: un cuerpo incierto, una identidad incierta y
una temporalidad incierta. Provocando todo ello una pérdida de control de la situa-
cién y la aparicién de la incertidumbre.

El caso que estamos desarrollando trata de un paciente crénico complejo
que acudié a lo largo de un afio Gnicamente para algunos controles de salud. Un dia
acude a consulta por la aparicién de una dlcera mal perforante plantar en la base del
quinto metatarsiano y aparecen los tres elementos de la teoria alterados:

Reflejaba la temporalidad incierta mediante preguntas como «;cudnto
tiempo tardaré en volver a recuperarme?, el cuerpo incierto con preocupaciones
como «ahora no podré salir a pescar con lo que me gusta» y la identidad incierta
con planteamientos como «si estoy bien, ;por qué tengo que volver a pasar por esta

situacién?» (Wiedner y Dood, 1993).

VALORACION GENERAL

Una herramienta de gran utilidad para realizar la valoracién del paciente
es mediante los patrones funcionales de salud (PFS) de Marjory Gordon. Facilita la
deteccién del cambio en el estado de salud del Sr. ].J., asi como sus necesidades de
cuidado a lo largo del tiempo.

Valorar los patrones en un primer momento y revalorar en las sucesivas visi-
tas permitié diferenciar entre patrén alterado (A), riesgo de alteracién del patrén
(RA) y patrén normal (N).

Se comienza a recoger datos para proceder a la valoracién en septiembre
de 2020, hasta la actualidad, para asi facilitar la comprensién de la situacion del
paciente, sus vivencias expectativas y necesidades.



En la tabla 1 se muestran los resultados de la evolucién de los patrones alte-
rados o en riesgo de alteracién a lo largo del periodo descrito, asi como los factores
que determinan su resultado. El patrén tres y el ocho no se recogen en esta tabla
por ser ambos funcionales.

TABLA 1: VALORACION POR PATRONES DE SALUD DE M. GORDON
EN LOS QUE SE IDENTIFICO ALTERACION DEL PATRON

PATRON SEPTIEMBRE
FeEcuA 2020

AcosTo OCTUBRE

2021 2021 ACTUALIDAD

Bebedor ocasional.
1. Percepcion  Parcialmente activo.
y manejo de la Percepcién del
salud estado de salud:
MALA.

Resultado

No dieta especial.

Apetito disminuido.
2. Nutricional- Ulcera mal
metabdlico perforante plantar.

Bebedor ocasional.  Bebedor ocasional. Bebedor ocasional.
Parcialmente activo.  Parcialmente activo.  Parcialmente activo.
Percepcién del

estado de salud:
BUENA.

N

Percepcién del
estado de salud:
REGULAR.

Percepcidn del
estado de salud:
REGULAR.

Dieta hiposédica Dieta hiposédica Dieta hiposédica
y baja en grasas y baja en grasas y baja en grasas
saturadas. saturadas. saturadas.
Apetito normal. Apetito normal. Apetito normal.
Ulcera mal Ulcera mal No tlcera.

perforante plantar.  perforante plantar.

Resultado

Movilidad con un
zapato ortopédico.
4. Actividad- QOcio alterado
ejercicio (pesca).
Independiente para
ABVD y AIVD.

Resultado

Insomnio de

Movilidad con un
zapato ortopédico.
QOcio alterado

Calzado apropiado
para pie diabético.
Independiente para

Movilidad con un
zapato ortopédico.
Ocio alterado

(pesca). (pesca). ABVD y AIVD.
Independiente para  Independiente para
ABVD y AIVD. ABVD y AIVD.

N

No insomnio. No insomnio. No insomnio.

conciliacién. Nivel de energfa Nivel de energfa Nivel de energfa
5. Suefio Nivel de energfano  satisfactorio. satisfactorio. satisfactorio.
) satisfactorio.
descanso )
Relaciona sus
problemas con el
suefio.
Resultado N N N
6. Cognitivo-  Retinopatia Retinopatia Retinopatia Retinopatia
perceptivo diabética. diabética. diabética. diabética.

Resultado

Ansiedad y estrés
manifestado.

7. Autocontrol- Temor por la
autoconcepto  amputacion.

Conflicto de

decisiones.

Resultado

Incertidumbre Satisfecho consigo
hasta la visita con mismo.
vascular en octubre. Satisfecho consigo
Dispuesto a mejorar mismo.

su situacion.
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9. Sexualidad-

No relaciones Mantiene Mantiene Mantiene
sexuales con su relaciones sexuales relaciones sexuales relaciones sexuales
mujer. satisfactorias. satisfactorias. satisfactorias.

Relaciona sus

Vive positivamente

Vive positivamente

Vive positivamente

duccio
feproduccion problemas de salud  su sexualidad. su sexualidad. su sexualidad.
con la falta de deseo
sexual.
Resultado A N N N
10. Ansiedad y estrés Adaptado a su Satisfecho con la Satisfecho con la
Adaptacién- por el conflicto de decisién y buen decisién elegida. decisidn elegida.

tolerancia al decisiones. manejo del estrés

estrés Incertidumbre.

Resultado A RA N N
Preocupacién y Pese a continuar No quiere volver Paciente
temor por una nueva  con las curas teme a pasar por la empoderado.

11. Valores- amputacion. la decisién final del  misma situacién

creencias Considera mejor cirujano vascularen yse implica en su
mantener una pauta octubre. autocuidado.
de curas.

Resultado A A RA N

De manera visual, se puede establecer una relacién temporal entre la altera-
cién de los patrones y la situacién causada por el conflicto de decisiones (alteracién
del suefio, ansiedad, disfuncién sexual, falta de apetito, etc.) hasta su resolucién.

Para describir mejor el patrén 8 (Rol-relaciones), se realizé un genograma
del paciente para valorar el contexto sociofamiliar en el que vive y analizar cémo

o

2 era la relacién con sus familiares.

5 Nos encontramos ante una familia reconstituida con parientes préximos, J.J.
< es el mediano de tres hermanas y cuyos padres fallecieron. Se encuentra muy unido
- a su hermana mayor de 65 anos y tiene una relacién muy estrecha con su cunado.
& Ademis, refiere tener una buena relacién con su hermana menor de 58
N afos, sin embargo, tiene una relacién distante con su cufiado por el problema de
- alcoholismo que padece.

W J.J. convive con los hijos de su mujer y su mujer, de la cual refiere estar pro-
- fundamente enamorado. Ademds, comenta tener buena relacién con los hijos de su
= mujer (ilustracién 1)

z En cuanto a las caracteristicas de la vivienda, es una casa de una sola planta
;% y presenta como Unica barrera arquitecténica un bafio con bafiera. Cuenta con un

buen apoyo familiar y como recurso externo una pensién de jubilacién.

Segtin la escala de la versién espanola de Holmes y Rahe para valorar los
acontecimientos vitales estresantes, en el momento de aparicion de la tlcera le apa-
recen diferentes cambios en su vida.

Enfermedad prolongada que requiere tratamiento médico (73), dificultades
sexuales (67), retiro laboral (58), cambio en el ritmo del suenio (43), problemas con
familiares que no conviven en la casa familiar (40), cambio de costumbres personales
(de salir, de vestir, de estilo de vida, etc.) (40), cambio en las costumbres alimenti-

|\

C




Hustracién 1: Genograma.

cias o apetito (39), obteniendo una puntuacién total de 360 (Gonzdlez de Rivera y
Revuelta e al., 1983). Se entiende que una puntuacién mayor de 300 estd asociada
aun estrés que afecta a la salud, por lo tanto, nos encontramos ante un paciente que
estd muy condicionado por el estrés al que estd sometido.

DIAGNOSTICO

En relacién con los resultados de disfuncionalidad en la valoracién por
patrones se distinguieron una serie de hipétesis diagnosticas, como son: insomnio,
deterioro de la integridad cutdnea, disminucién de la implicacién en actividades
recreativas, impotencia, riesgo de baja autoestima, disposicién para mejorar el afronta-
miento, disposicién para mejorar el suefio, disposicién para mejorar el autoconcepto,
riesgo de nivel de glucemia inestable, disposicién para mejorar el confort, disposicién
para mejorar la toma de decisiones, disposicién para mejorar la esperanza, descuido
personal, perfusién tisular periférica ineficaz, sobrepeso, autogestién ineficaz de la
salud, riesgo de sindrome metabdlico, disminucién de la tolerancia a la actividad,
riesgo de caidas en el adulto y lesién por presion en el adulto.

Aplicando el método 4rea seleccionamos desde un enfoque biopsicosocial
los siguientes diagnésticos principales (Herdman ez al., 2021):

— 00046 Deterioro de la integridad cutdnea R/C presién sobre prominencia 6sea
e indice de masa corporal por encima del rango normal segtin la edad y el
sexo M/P interrupcién de la superficie de la piel y sequedad de piel.
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— 00083 Conflicto de decisiones R/C conflicto con la obligacién moral y percep-
cién de amenaza al sistema de valores M/P retraso en la toma de decisiones,
expresa malestar durante la toma de decisiones, reconoce las consecuencias
no deseadas de las acciones potenciales e informa de incertidumbre sobre
las opciones.

— 00158 Disposicién para mejorar el afrontamiento M/P expresa deseo de mejorar
el conocimiento sobre las estrategias de gestion del estrés, expresa deseo de
mejorar la gestién de los factores estresantes, expresa deseo de mejorar el
uso de estrategias orientadas a las emociones y expresa deseo de mejorar el
uso de estrategias orientadas a los problemas.

— 00276 Autogestion ineficaz de la salud R/C conflicto entre las creencias espiri-
tuales y el régimen terapéutico, disminucién de la percepcién de la calidad
de vida, dificultad en la toma de decisiones, sentimientos negativos hacia
el régimen terapéutico y percepcién no realista de la gravedad de la situa-
cién M/P fracaso al emprender acciones para reducir los factores de riesgo,
falta de atencién a los signos de enfermedad, falta de atencién a los sinto-
mas de enfermedad y decisiones ineficaces en la vida diaria para alcanzar
los objetivos de salud.

PLANIFICACION Y EJECUCION DE LOS CUIDADOS

A la hora de seleccionar las intervenciones enfermeras (NIC) se realizé una
busqueda en el libro Nursing Diagnosis Handbook (Ackley et al., 2020), que conta-
ban con alta evidencia cientifica y se adecuaba a las necesidades del paciente para
alcanzar los objetivos planteados (NOC) del plan de cuidados para el Sr. J.].

En las tablas 2, 3, 4 y 5 se representardn dichos NOC (Moorhead ez 4/.,
2019) y NIC (Butcher ez /., 2019) junto con los diagndsticos principales.



TABLA 2. PLAN DE CUIDADOS PARA DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA

NANDA 00046

Deterioro de la

Factores relacionados
— Presién sobre prominencia dsea.

Caracteristicas definitorias
— Interrupcién de la superficie de

. . ) — Indice de masa corporal por encima del la piel.
integridad cutdnea , .
rango normal segtin la edad y el sexo. — Sequedad de piel.
Definicion: Magnitud de regeneracién de Puntuacién Puntuacién
células y tejidos en una herida abierta. inicial final
NOC 1103 Indicador 1: Secrecién serosa 3- Moderada 5- Ninguna
Curac.lon e Indicador 2: Excavacién 3- Moderada 5- Ninguna
la herida: por
segunda intencién  Indicador 3: Formacién de cicatriz 2- Escaso 5- Extenso
Indicador 4: Disminucién del tamano de la 2- Escaso 5- Extenso

herida

NIC 3660
Cuidados de las
heridas

Actividades:

— Medir el lecho de la herida, segtin
corresponda. Comparar y registrar
regularmente cualquier cambio producido
en la herida.

— Ensenar al paciente y a la familia los signos
y sintomas de infeccidn.

— Documentar la localizacién, el tamafio y el
aspecto de la herida.

NIC 5602
Ensenanza:
Proceso de
enfermedad

Actividades:

Evaluar el nivel actual de conocimientos del
paciente relacionado con el proceso de enfer-
medad especifico.

Comentar los cambios en el estilo de vida

que puedan ser necesarios para evitar futuras
complicaciones y/o controlar el proceso de
enfermedad.

Instruir al paciente sobre cudles son los signos
y sintomas que debe notificar al profesional
sanitario, segtin corresponda.

Explicar la fisiopatologfa de la enfermedad y su
relacién con la anatomia y la fisiologfa, segiin
cada caso.

Revisar el conocimiento del paciente sobre su
afeccién.

Identificar cambios en el estado fisico del
paciente.

Comentar las opciones de terapia/tratamiento.
Describir el fundamento de las recomendacio-
nes del control/terapia/tratamiento.

;Qué dice la evidencia?

«La inspeccién sistemdtica puede
identificar problemas de manera
temprana (NPUAP/EPUAP, 2014;
Baranoski & Ayello, 2016)».

«Elija apésitos que proporcionen
un ambiente himedo, mantengan
seca la piel perilesional, controlen
exudado y eliminen el espacio
muerto (NPUAP y EPUAP, 2014)».
«Las investigaciones sugirieron que
el masaje puede provocar trauma
en los tejidos profundos (NPUAP
y EPUAP, 2014)». «Es necesario
optimizar la ingesta nutricional,
incluidas las calorfas, los 4cidos
grasos, las proteinas y las vitaminas,
para promover la cicatrizacién de

heridas (NPUAP y EPUAP, 2014)»
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TABLA 3. PLAN DE CUIDADOS PARA CONFLICTO DE DECISIONES

Factores relacionados

Caracteristicas definitorias

— Conflicto con la obligacién — Retraso en la toma de decisiones.
NANDA 00083 moral. — Expresa malestar durante la toma de decisio-
Conflicto de — Percepcién de amenaza al sistema nes.
decisiones de valores. — Reconoce las consecuencias no deseadas de las
acciones potenciales.
— Informa de incertidumbre sobre las opciones.
Definicién: Acciones personales . .
i T P Puntuacién Puntuacién
de un individuo competente para R ;
. . inicial final
controlar las decisiones vitales.
Indicador 1: Muestra indepen- 4- Levemente 5- No comprometido
P P
dencia en el proceso de toma de comprometido
decisiones.
NOC 1614 Indicador 2: Toma decisiones libre ~ 4- Frecuentemente 5- Siempre
Auiener de la presién indebida del servicio demostrado demostrado
personal sanitario.
Indicador 3: Afirma las preferencias  4- Frecuentemente 5- Siempre
personales. demostrado demostrado
Indicador 4: Participa en las deci- 4- Frecuentemente 5- Siempre
siones de los cuidados de salud. demostrado demostrado
Indicador 5: Expresa satisfaccion 3- A veces demostrado  5- Siempre
con las elecciones de la vida. demostrado
Actividades: sQué dice la evidencia?
Comentar la experiencia emocional con el Observe los factores que causan o
paciente. contribuyen al conflicto (por ejemplo,
Explorar con el paciente qué ha desencadena-  conflicto de valores, miedo a los
do las emociones. resultados, habilidades deficientes
Realizar afirmaciones empdticas o de apoyo. para resolver problemas). «Al estudiar
Ayudar al paciente a reconocer sentimientos clientes con cédncer de préstata,
NIC 5270 Apoyo  tales como la ansiedad, ira o tristeza. evaluaron las diferencias entre cuatro
emocional Animar al paciente a que exprese los senti- grupos de tratamiento y preguntaron
mientos de ansiedad, ira o tristeza. sobre la toma de decisiones (Hoffman
Escuchar las expresiones de sentimientos y et al. 2018)».
creencias. Evaluar la influencia de creencias,
acilitar la identificacién por parte de normas y valores culturales en e
Facilitar la identif; por parte del y val ltural 1
paciente del patrén habitual de afrontamiento  conflicto de la toma de decisiones
de los temores. del paciente. «Un estudio de parejas
Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.  sometidas a asesoramiento genético
. encontré factores asociados con el
Actividades: . -
. conflicto durante la toma de decisio-
atar de comprender la perspectiva de . g
Tratar de comprender la perspectiva del
N . 5 nes inclufan costumbres culturales,
paciente sobre una situacién estresante. . .
. . - L edad, estado emocional, creencias
Proporcionar informacién objetiva respecto . .
. . . religiosas. Brindar apoyo para la toma
del diagnéstico, tratamiento y prondstico. . .
. de decisiones del paciente (Schoeffel ez
Permanecer con el paciente para promover la
. . . ﬂ/., 2018)»
NIC 5820 seguridad y reducir el miedo.

Disminucién de
la ansiedad

Escuchar con atencién.

Crear un ambiente que facilite la confianza.
Animar la manifestacién de sentimientos,
percepciones y miedos.

Identificar los cambios en el nivel de ansie-
dad.

Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de
relajacion.




TABLA 4. PLAN DE CUIDADOS PARA DISPOSICION
PARA MEJORAR EL AFRONTAMIENTO

NANDA:
[00158] Disposicién

para mejorar el

Caracteristicas definitorias

Expresa deseo de mejorar el conocimiento sobre las estrategias de gestion del

estrés

Expresa deseo de mejorar la gestién de los factores estresantes

afrontamiento Expresa deseo de mejorar el uso de estrategias orientadas a las emociones
Expresa deseo de mejorar el uso de estrategias orientadas a los problemas
Definicién: Capacidad para rea- ., .,
. i .. P b Puntuacién Puntuacién
lizar juicios y escoger entre dos o L .
i ! inicial final
mds alternativas.
Indicador 1: Identifica alterna- 3- moderadamente .
. . 5- No comprometido
tivas comprometido
NOC 0906 Indicador 2: Identifica las

Toma de decisiones

consecuencias posibles de cada
alternativa

3- moderadamente  5-

comprometido No comprometido

Indicador 3: Compara alterna-
tivas

4- Levemente .
. 5- No comprometido
comprometido

Indicador 4: Escoge entre varias
alternativas

3- moderadamente .
. 5- No comprometido
comprometido

NIC 5250 Apoyo en la

toma de decisiones

Actividades:

Determinar si hay diferencias en-
tre el punto de vista del paciente
y de los profesionales sanitarios
sobre la afeccién del paciente.
Ayudar al paciente a identificar
las ventajas e inconvenientes de
cada alternativa.

Facilitar la toma de decisiones en
colaboracién.

Ayudar al paciente a aclarar los
valores y expectativas que pueden
ayudar a tomar decisiones vitales
fundamentales.

Proporcionar la informacién
solicitada por el paciente.

Servir de enlace entre el paciente
y otros profesionales sanitarios.

sQué dice la evidencia?

Estar presente fisica y emocionalmente para
el paciente mientras utiliza una variedad de
técnicas de comunicacién terapéutica. «<Em-
patia, escucha activa y usos del silencio entre
los aspectos terapéuticos, son necesarios los
enfoques de comunicacién para implemen-
tar la presencia y mejorar los resultados del
paciente (Stockmann ez al., 2016)».

Capacite al paciente para que fije metas rea-
listas y se involucre en la resolucién de proble-
mas. «<En un ensayo de control aleatorio que
evalu la eficacia de un programa de Onco-
logy Nurse Navigator, durante el tratamiento
temprano, los investigadores describieron la
intervencién que incluyé el uso de entrevistas
motivacionales y de resolucién de problemas
en la provisién de apoyo psicosocial (Horner
et al., 2013)».
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TABLA 5. PLAN DE CUIDADOS PARA AUTOGESTION INEFICAZ DE LA SALUD

NANDA 00276
Autogestion
ineficaz de la

salud

Factores relacionados

— Conflicto entre las creencias
espirituales y el régimen terapéutico

— Disminucién de la percepcién de la
calidad de vida

— Dificultad en la toma de decisiones

— Sentimientos negativos hacia el
régimen terapéutico

— Percepcién no realista de la gravedad
de la situacién

Caracteristicas definitorias

— Fracaso al emprender acciones para
reducir los factores de riesgo

— Falta de atencién a los signos de
enfermedad

— Falta de atencién a los sintomas de
enfermedad

— Decisiones ineficaces en la vida diaria para
alcanzar los objetivos de salud

NOC 1705
Orientacién
sobre la salud

Definicidn: Acuerdo personal para

conductas de salud como prioridades Puinntitz?:llon PunftiL:;Tlon
del estilo de vida.

Indicador 1: Se centra en la prevencién 2- Débil 4- Tntenso
de la enfermedad

Indlca'dor 2 Se centra en la adaptacién 2- Débil 4- Tntenso
a las situaciones de la vida

Indicador 3: Percibe que la salud es una

prioridad importante a la hora de tomar ~ 2- Débil 4- Intenso
decisiones sobre el estilo de vida

.Indlcad01:,4: S‘e centra en obtener - Débil 4- Tntenso
informacidn fiable

Indicador 5: Se centra en tener una 2- Débil 4- Intenso

actitud positiva hacia la salud

NIC [5510]
Educacién para
la salud

Actividades:

Identificar los factores internos

y externos que puedan mejorar o
disminuir la motivacién para seguir
conductas saludables.

Determinar el contexto personal

y el historial sociocultural de la
conducta sanitaria personal, familiar o
comunitaria.

Determinar el conocimiento sanitario
actual y las conductas del estilo de
vida de los individuos, familia o grupo
diana.

Priorizar las necesidades de aprendizaje
identificadas en funcién de las
preferencias del paciente, habilidades
de la enfermera, recursos disponibles

y probabilidades de éxito en la
consecucién de las metas.

Formular los objetivos del programa de
Educacién para la salud.

Planificar un seguimiento a largo plazo
para reforzar la adaptacién de estilos de
vida y conductas saludables.

sQué dice la evidencia?

Evalde los sentimientos, valores y razones

del cliente para no seguir el plan de atencién
prescrito. «Una revisién sistemdtica de

80 estudios determiné que las creencias

y valores personales, las preferencias de
control decisional y la percepcion del proceso
de toma de decisiones afectan a la toma

de decisiones del tratamiento en adultos
mayores (Tariman ez al., 2012)».

Involucrar al paciente en la toma

de decisiones compartida sobre el
mantenimiento de la salud. «<Un metaanélisis
de 32 ensayos clinicos revelé que evaluar las
preferencias del cliente e involucrarlo en la
toma de decisiones compartida tuvo mayor
adherencia, mayor satisfaccién y mejores
resultados (Lindhiem ez 2l., 2014)».

Adapte tanto la informacién proporcionada
como el método de entrega de la informacién
al paciente y/o familia especificos. «Una
revision sistemdtica de 27 estudios
relacionados con la adherencia a la
medicacién y los resultados de la diabetes no
pudo identificar una intervecién especifica
pero enfatizé la necesidad de adaptar las
intervenciones para optimizar el manejo

y mejorar los resultados (Williams ez /.,

2014)».




EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

Para la ejecucion de las intervenciones enfermeras seleccionadas, se progra-
maron tres visitas semanales a la consulta de Atencién Primaria.

Durante los meses de noviembre a febrero de 2021, nos centramos en el
apoyo emocional basado en una escucha activa y en la empatia, para aumentar el
empoderamiento del paciente a la hora de la resolucién del conflicto para tomar la
decisién de su tratamiento.

Realizamos técnicas de deteccién de la ansiedad y estrés, asi como tera-
pias de relajacién como es, por ejemplo, el control de la respiracion diafragmitica.
Aconsejamos acerca de la importancia de identificar sus sentimientos y emociones
negativas, asi como de su expresién.

Ademds, proporcionamos informacién de las ventajas e inconvenientes de
ambas alternativas y ofrecimos acompanamiento a lo largo de todo el proceso.

Una vez que el paciente se decant6 por la opcién que crefa mds acertada,
continuamos con tres visitas semanales en nuestra consulta, pero esta vez la centra-
mos en establecer objetivos a corto plazo como fomentar los hdbitos de vida salu-
dables que creimos necesarios.

Para mejorar estos hébitos se le realizé un seguimiento alimenticio a lo largo
de todo el proceso. Le pedimos al Sr. ].J. que nos entregara una tabla de todos los
alimentos que ingerfa a lo largo del dia durante toda la semana, y de esta manera
valorar qué alimentos debia modificar y cudnta cantidad debia consumir. En un
primer momento estas revisiones se realizaban en cada visita, pero en los tltimos
meses se redujo el seguimiento a una vez al mes.

En cuanto a la tlcera, le recomendamos un zapato ortopédico para aliviar
la presién en la parte distal del pie, una vigilancia exhaustiva de las zonas con pre-
sién Gsea, una buena limpieza de los pies e hidratacién de la piel.

Alo largo de todo un afio, se consigui6 a base de pequefos objetivos alcan-
zar el empoderamiento del paciente, quien actualmente se encuentra en normopeso
con un IMC (indice de masa corporal) de 24,9, una hemoglobina glicosilada de
5,8% y un colesterol total de 154 mg/dl.

Ademis, es capaz de controlar su ansiedad y estrés, asi como afrontar la
enfermedad de la mejor manera posible: adoptando unos habitos de vida saludables.

DISCUSION E IMPLICACION PARA LA PRACTICA CLINICA

En el caso presentado, tal y como explica la teoria de rango medio utilizada,
la trayectoria de la enfermedad es un proceso que se encuentra en constante cambio.

Se constaté que la mejora en el estado de salud del Sr. J.]. fue alcanzada
tras el seguimiento y las intervenciones realizadas a lo largo de un ano. Fue prio-
ritario el abordaje psicolégico del paciente y establecer objetivos a corto y a largo
plazo asumibles para el paciente, para asi conseguir una mejoria en su estado de
salud y calidad de vida. Gracias a ello, se consiguié la cicatrizacién de la herida,
el buen manejo de la alimentacidn, percepcién de mayor apoyo profesional por
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parte de su equipo de Atencién Primaria, alcanzando la satisfaccién de las deci-
siones elegidas.

Mediante intervenciones de enfermerfa basadas en la evidencia cientifica
centrada en el paciente, se favorece la atencién individualizada, priorizando las nece-
sidades, valores y preferencias de la persona. Su aplicacién aumenta los beneficios
del paciente y la eficacia de nuestra prictica enfermera.

Para establecer los diagnésticos enfermeros del paciente, se necesita realizar
una valoracién exhaustiva de la persona y su familia, identificando los problemas a
través del drea biopsicosocial con un razonamiento clinico oportuno. Los patrones
funcionales de salud de M. Gordon junto a la teoria de rango medio aplicada son de
utilidad para valorar el cambio del proceso salud-enfermedad a lo largo del tiempo.

El uso de la taxonomia NANDA- I, NOC y NIC favorece la presentacién
y gestién de casos, trabajando problemas de salud como deterioro de la integridad
cutdnea, conflicto de decisiones y autogestion ineficaz de la salud. Es necesaria la
préctica de enfermeria especializada en Atencién Familiar y Comunitaria para desa-
rrollar una planificacién de cuidados que vaya mds alld de la esfera biol6gica de los
problemas de salud, centrdndose en la esfera psicosocial del paciente.

FINANCIACION

Ninguna.

CONFLICTO DE INTERESES
Ninguno.

REeciBipO: 10-1-2022; ACEPTADO: 20-1-2022
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A PROPOSITO DE UN CASO:
«MIRAR A TRAVES DE LAS HERIDAS»

Alba Rocio Siverio Diaz*, Samia Bellahmar Lkadiri*,

Ana Maria Rodriguez Piriano**

RESUMEN

Las personas con enfermedades crénicas que derivan en una situacién de dependencia
deben ser valoradas con un seguimiento mds exhaustivo, pues presentan mayor vulnerabi-
lidad a comorbilidades y complicaciones. Las lesiones asociadas a la dependencia (LAD),
anteriormente englobadas bajo el nombre de tlceras por presién (UPP), son un problema
muy prevalente en las personas con movilidad reducida. En 2014 el Grupo Nacional para el
Estudio y Asesoramiento en Ulceras Por Presién y Heridas Crénicas (GNEAUPP) desarrollé
una teoria de rango medio (TRM) para el andlisis y el abordaje de estas lesiones haciendo
hincapié en la etiologfa para un buen tratamiento. La TRM fue publicada bajo el titulo
«Desarrollo de tlceras por presién y otras lesiones relacionadas con la dependencia» y ha
sido empleada en el abordaje del caso clinico que se presenta.

PALABRAS CLAVE: lesion, dependencia, tlceras por presion.

ABOUT A CASE: “LOOKING THROUGH THE WOUNDS”
ABSTRACT

People with chronic diseases that lead to a situation of dependency should be assessed
with a more exhaustive follow-up, because they are more vulnerable to comorbidities and
complications. Dependence-Related Lesions (DRA), previously included under the name
of pressure ulcers (PU), are a very prevalent problem in people with reduced mobility. In
2014, the National Group for the Study and Advice on Pressure Ulcers and Chronic Wounds
(GNEAUPP) developed a Middle-Range Theory (MRT) for the analysis and approach of
these lesions, emphasizing the etiology for good treatment. The MRT was published with
the title A New Theoretical Model for the Development of PressureUlcers and Other De-
pendence-Related Lesions and has been used in the approach to the clinical case presented.

KEeywoRrbs: lesion, dependence, pressure ulcers.
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Figura 1. Pirdmide de Kaiser adaptada.

INTRODUCCION

La OMS define las enfermedades crénicas como «aquellas enfermedades
que presentan una larga duracién (mds de 6 meses) y una progresion lenta, no se
transmiten de persona a persona y son consideradas, por lo tanto, como no trans-
misibles» (OMS, 2021).

Una de las herramientas utilizadas para gestionar a la poblacién es el modelo
de estratificacién de riesgos de Kaiser (fig. 1). Este modelo se basa en el anilisis y
la organizacién de la poblacién segtin su complejidad, asi como las necesidades de
atencién que precisan, permitiendo el trazado de las estrategias de intervencién mds
pertinentes para cada grupo (SCS, 2015).

El paciente que se presenta en este caso clinico es una persona con una
situacién de cronicidad en alto riesgo segtin el modelo de Kaiser. Por ello la gestién
del caso requiere un abordaje interdisciplinar por su Unidad de Atencién Familiar
(UAF) y otros servicios como trabajo social y Unidades de Atencién Especializada.

Desde una visién enfermera, este manuscrito propone una valoracién holis-
tica contextualizada por una teorfa de rango medio (TRM) y un plan de cuidados
contrastado con la evidencia cientifica disponible.

* Residentes de Enfermerfa Familiar y Comunitaria Unidad Docente EFyC La Laguna,
Tenerife.
** Enfermera. Tutora de la Unidad Docente EFyC y enfermera de Atencién Primaria en

el CS Los Realejos.



EPICRISIS

El protagonista del caso clinico es un paciente varén de 71 afios. Dentro de los
antecedentes de interés cabe destacar la esclerosis multiple (diagnosticada en 2004),
la anemia por déficit de vitamina B12, el estrefimiento, presenta una hernia discal
cervical y una hernia de hiato, es exfumador y en la actualidad no presenta hdbitos
toxicos. Se encuentra en tratamiento para la depresion y ha expresado con anterio-
ridad ideaci6n autolitica no estructurada. Es portador de talla vesical desde 2012.

Se encuentra en seguimiento por su UAF y la trabajadora social. Acude a
revisiones con diferentes servicios de atencién especializada, urologia, psiquiatria,
endocrino y neurologia. En la actualidad se encuentra pendiente de revaloracién
por psicologfa.

El paciente estd consciente y orientado en tiempo, espacio y persona y no
se describen problemas de memoria. Presenta un mal afrontamiento de la enfer-
medad debido a las limitaciones funcionales que sufre, por ello demanda asistencia
domiciliaria en multiples ocasiones. Es dependiente para las Actividades Bésicas y
las Instrumentales de la Vida Diaria y debido a su limitacién para el movimiento
realiza vida cama-sillon. Refiere pérdida de apetito tras la aparicién por primera vez
de una lesién asociada a la dependencia. Se despierta en varias ocasiones durante la
noche y se encuentra cansado durante el dia. Refiere dolor agudo asociado a la lesién
y dolores musculares puntuales ya conocidos. Tiene buen apoyo familiar. Vive con
un cuidador informal contratado por su familia y cuenta con la asistencia domici-
liaria ofertada por el ayuntamiento.

Actualmente, presenta una ulcera en zona glitea en seguimiento por su
UAF. Este hecho ha provocado que se produzca una reagudizacion de sus episodios
de ansiedad y depresién.

CONTEXTUALIZACION TEORICA

Una de las herramientas utilizadas para la valoracién del paciente ha sido la
teorfa de rango medio (TRM) espanola: «Desarrollo de tlceras por presién y otras
lesiones relacionadas con la dependencia» (Garcia Ferndndez et al., 2014).

Esta teorfa intenta responder a varios interrogantes relacionados con las UPP:

{Todo lo que denominamos UPDP, lo son? Si todas las lesiones comparten un mismo
origen, la presién, spor qué las lesiones se presentan de formas diferentes? ;Por qué
existe tanta disonancia en el resultado tras un tratamiento comuin en heridas simi-
lares? ;Por qué los mismos cuidados en unos pacientes han evitado que se desarro-
llen éstas y en otros no?

La respuesta fue dada por un panel de expertos formado por 18 enferme-
ras miembros de la GNAUPP que mediante la revision de la literatura disponible
concluyeron que no puede prevenirse ni tratarse algo cuya causa se desconoce. Es
mds, se podria agravar el problema si se aborda en base a un mecanismo etiolégico
cuando el responsable es otro o cuando participan mds de uno. Por lo tanto, agru-
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Figura 2. Tipos de LAD (Garcia Ferndndez ez al., 2014).

par bajo una tinica denominacién lesiones cuyo origen es en ocasiones muy distinto
a la presion entorpece la labor preventiva orientada a contrarrestar los efectos de los
diferentes mecanismos causales.

Tras el andlisis de 56 escalas y 83 factores predictivos de riesgo, se descri-
bieron 23 dimensiones, de las cuales siete fueron sefialadas como factores de riesgo
esenciales (cuatro considerados criticos: movilidad, nutricién, incontinencia y acti-
vidad y tres clasificados como principales: edad, estado mental y apariencia/estado
de la piel). Estos asientan la base tedrica del mecanismo de produccién de hasta
siete tipos de LAD (anteriormente incluidas bajo la nomenclatura de UPP) (Garcia
Ferndndez et al., 2014).

Lesiones por presién

Lesiones por humedad

— Lesiones por friccién

Lesiones por accién combinada de presién y humedad
Lesiones por accién combinada de presién y fricciéon

— Lesiones por accién combinada de humedad y friccién
Lesiones por causa multifactorial

La teorfa sefiala cuatro factores etiolégicos (presion, cizalla, humedad y fric-
cién) involucrados en la formacién de estas lesiones crénicas (Garcia Ferndndez ez al.,
2014). Asi mismo, se subraya la existencia de factores coadyuvantes involucrados en
el desarrollo de cada una de estas lesiones que, si bien no son los causantes directos
de la lesion, si participan en su desarrollo. Estos se pueden agrupar en:

— Agresiones externas: exposicién a la humedad, y otro tipo de factores lesivos como
drenajes, catéteres, radioterapia, etc.

— Desdrdenes nutricionales del tejido: alteraciones nutricionales, alimentarias o de
hidratacién.



— Alteraciones en la oxigenacion de los tejidos: por alteracién del estado hemodind-
mico, de la perfusién tisular periférica, anemia, alteraciones en la respira-
cién, tabaquismo, diabetes, etc.

— Alteraciones de la piel: maceracion, sequedad, eritema, etc.

Cabe senalar que la TRM destaca el papel de la enfermeria en la preven-
cién de las lesiones crénicas asociadas a la dependencia. Se calcula que un 95% de
estas lesiones son consideradas como evitables, claro indicativo de un fracaso en la
prevencién y responsabilidad directa de enfermeria. La prevencién de estas lesiones
parte de una adecuada planificacién de los cuidados, previa valoracién exhaustiva
y minuciosa de los riesgos del paciente (Garcia Ferndndez ez al., 2014).

DESARROLLO DE LA TRM EN EL CASO

El 10 de agosto de 2021, la hermana del paciente pide cita telefénica con
enfermerfa para comentar que desde hace varios dias tiene la zona glitea roja con
dolor y picor. Se acude a domicilio para una primera valoracién.

En la exploracién se objetiva una lesién en zona glitea izquierda medial de
un tamafio de 7 x9 cm con bordes no definidos. Ulcera desplazada de zona de pre-
sién sacra: 9 cm. Se observa un drea enrojecida no blanqueable que presenta indu-
racién y mayor temperatura al tacto que los tejidos adyacentes. El paciente refiere
dolor y picor en la zona. No se objetivan otras lesiones.

Cabe senalar que el paciente cuenta con una cama con colchén antiescaras
y una silla adaptada que estaba utilizando con un cojin tipo dénut. Refiere pasar la
mayoria del tiempo en decibito supino. En el examen visual se objetiva sequedad
leve en la piel y no se observan edemas.

Otro dato que tener en cuenta es el cambio de cuidador en el tltimo mes,
quien no lleva a cabo los cambios posturales adecuados.

Debido a esa falta de 4nimo que se comenté anteriormente la ingesta nutri-
cional es parcialmente adecuada.

Diagnéstico de la herida y valoracién de riesgos.

Se clasifica la lesién que presenta como lesién por multicausal con afecta-
cién de tejidos profundos.

Dentro del esquema para la valoracién de los factores de riesgo que se pue-
den apreciar en la figura 3, observamos que nuestro paciente presenta como factores
etioldgicos la presion, la humedad y la friccién. Como factores coadyuvantes se des-
criben alteraciones de la piel (maceracién, sequedad y eritema) y en la oxigenacién de
los tejidos (debido a la anemia). Ademds, la actividad y movilidad disminuidas con-
lleva una reduccién de la capacidad de reposicionamiento que, junto con la dismi-
nucién de la percepcién sensorial, tienen como resultado un aumento de la presion.
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Figura 3. Mapa conceptual sobre el desarrollo de las LAD (Garcia Ferndndez ez al., 2014).

VALORACION INTEGRAL

Dado que la TRM tiene como objetivo la valoracién de las lesiones, nos
vemos obligados a utilizar otro sistema de valoracién para contemplar el resto de
las dreas y asi, desde una visién holistica, podamos detallar un plan de cuidados
integral. El sistema que se utiliza en esta ocasién es la Valoracién por Patrones Fun-

cionales de M. Gordon.

PATRON FUNCIONAL 1: PERCEPCION-CONTROL DE LA SALUD

El paciente verbaliza que su estado de salud es malo. Se trata de un paciente
polimedicado, aunque niega efectos adversos relacionados con el tratamiento.

Presenta un estado de vacunacién completo y en el momento de la valora-
cién estd pendiente de vacunacién contra la gripe.

Es exfumador desde hace mds de 10 afios y no presenta consumo del resto
de téxicos.



PRINCIPIO ACTIVO Posoroaia INDICACIONES
Omeprazol 20 mg 1-0-0 Exceso de dcido géstrico
Lacrulosa 10 g/15 ml 1-1-1 Estrefiimiento
Linaclotida 290 mcg 1-0-0 Sindrome del intestino irritable
Cianocobalamina Sol. Iny. 1000 mcg IM c/3 meses Anemia perniciosa
Espironolactona 100 mg 50 mg 1-0-0 Hipertensidn, edemas
Pravastatina 20 mg 0-0-1 Hipercolesterolemia
Micrabegron 50 mg 0-0-1 Sindrome de vejiga hiperactiva
Oxcarbamazepina 300 mg 1-0-1 Epilepsia
Lorazepan 1 mg 1-1-1 Ansiedad
Hidroxicina 25 mg 1-0-1 Ansiedad, prurito
Trazadona 100 mg 0-0-2 Depresién

Figura 4. Tratamiento farmacolégico.

Vive con un cuidador informal contratado por su familia (que ha cambiado
este Ultimo mes) y cuenta durante el dia con la asistencia domiciliaria ofertada por
el ayuntamiento tres dias por semana (lunes, miércoles y viernes). Ademds, tiene
a su disposicién el servicio de acompafiamiento domiciliario los martes y jueves.

El paciente vive en la planta baja de una casa de dos plantas. Dispone de una
cama geridtrica con colchdn antiescaras. Tiene dos sillas adaptadas para la sedesta-
cién y el traslado. Ademds, cuenta con un bafo adaptado con agarrador y con silla
especial para el aseo.

Tiene reconocido el grado 11 de dependencia.

Patrén alterado. El paciente verbaliza una percepcién negativa respecto a
su salud.

PATRON FUNCIONAL 2: NUTRICIONAL-METABOLICO

El paciente refiere no realizar una dieta especial. La alimentacién es parcial-
mente adecuada, reconoce abusar de los hidratos de carbono y evita algunos grupos
de alimentos, pescado, algunas carnes y parte de los ldcteos (caracterizados por su
alto contenido en proteinas).

Refiere un consumo adecuado de agua, entre un litro y dos al dia, y no
toma suplementos alimenticios. Considera que dltimamente su apetito se ha visto
disminuido.

La denticién es propia, aunque se encuentra en mal estado; estd pendiente
de consulta con el maxilofacial del hospital para extraerle la mayoria de las piezas y
colocarle una prétesis total. Se observa mucosa oral normohidratada y sin lesiones
aparentes en la cavidad bucal.
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Se administran dos escalas para la objetivacién del riesgo de desarrollar UPP,
en el test de Braden se obtiene una puntuacién de 11 puntos y en el test de Norton
se alcanzan los 10 puntos; ambos resultados confirman un riesgo alto.

Patrén alterado. El paciente presenta apetito disminuido, evita algunos gru-
pos de alimentos, presenta alto riesgo de desarrollar UPP y en la actualidad presenta
una lesién relacionada con la dependencia.

PATRON FUNCIONAL 3: ELIMINACION

El paciente refiere presentar problemas con la eliminacién. Por un lado,
tiene problemas de estrenimiento que intenta corregir con la dieta y, como tltimo
remedio, con laxantes.

Por otro lado, presenta una talla vesical desde 2009, se observa orina nor-
mocolrica en bolsa colectora.

Patrén alterado. Precisa de medidas auxiliares para el manejo del patrén.

PATRON FUNCIONAL 4: ACTIVIDAD Y EJERCICIO

Presenta movilidad disminuida debido a su patologia degeneratlva Actual-
mente hace vida cama-sillén y es dependiente para las ABVD; segin el Indice de
Katz es dependiente para las 6 funciones y segtin el Indice de Barthel (0 puntos)
presenta una dependencia total.

Las constantes se encuentran dentro de pardmetros aceptables y las respira-
ciones son de intensidad y frecuencia normal.

No realiza actividades de ocio.

Patrén alterado. Gran dependiente, no refiere actividades recreativas.

PATRON FUNCIONAL 5: SUERO-DESCANSO

Refiere despertarse en varias ocasiones durante la noche con pesadillas.
Toma medicacién para dormir, pero no consigue corregir sus problemas de suefio
y refiere no tener energia durante el dfa.

Patrén alterado. Suefio no reparador.

PATRON FUNCIONAL 6: COGNITIVO-PERCEPTIVO

Paciente orientado en las tres esferas, no muestra dificultades en la capaci-
dad de compresién y expresa mediante un lenguaje claro. Se administra el Test de
Pfeiffer, que indica funcionamiento intelectual normal dado que obtiene 2 puntos.

No estdn descritas alteraciones visuales o auditivas.



Figura 5. Genograma.

Presenta dolor agudo en zona sacra, refiere una puntuacién de 6 en la Escala
Visual Analdgica del dolor.
Patrén alterado. Dolor agudo.

PATRON FUNCIONAL 7: AUTOCONTROL-AUTOCONCEPTO

El paciente refiere presentar ansiedad y preocupacién expresa por la nueva
lesién producida No se encuentra satisfecho consigo mismo y se muestra triste la
mayor parte del tiempo.

Se administra el test de ansiedad y depresién de Goldberg, obteniéndose 8
puntos que indican ansiedad y depresion probables.

Patrén alterado. Baja autoestima, gran preocupacién y signos de distimia.

PATRON FUNCIONAL 8: ROL-RELACIONES

El paciente obtiene buen apoyo familiar por parte de su hermana, quien
gestiona todos los cuidados médicos; sin embargo, la relacién con su otro hermano
es inexistente. No tiene hijos ni ha estado casado y mantiene escasas relaciones de
amistad.

Tiene siempre algtn cuidador a su disposicién para que pueda estar aten-
dido, ya que los miembros de la familia trabajan. Ademds, como se ha mencionado
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con anterioridad, el ayuntamiento a su vez le ha brindado la asistencia para el aseo
todas las mananas y una figura de acompanante que acude para hablar con él varios
dias a la semana.

Los test utilizados dentro de la valoracién de este patrén son el Test de Zarit,
que indica que no hay sobrecarga del cuidador (36 puntos), y la Escala de Valora-
cién Sociofamiliar de Gijén, que concluye con 8 puntos, sefialando una situacién
social aceptable.

Riesgo de alteracién del patrén. El paciente presenta un grupo de interac-
cién bastante escueto, con escasas relaciones de amistad.

PATRON FUNCIONAL 9: SEXUALIDAD Y REPRODUCCION

El paciente no refiere disfuncionalidad en este patrén, refiere que su sexua-
lidad no es algo que le preocupe.
Patrén normal.

PATRON FUNCIONAL 10: ADAPTACION-TOLERANCIA AL ESTRES

El paciente verbaliza un mal manejo de las situaciones dificiles y utiliza
medicacién para el control de las situaciones estresantes.
Patrén alterado. Mala adaptacién a su situacién y proceso vital.

PATRON FUNCIONAL 11: VALORES-CREENCIAS

Refiere ser creyente y explica que la religion tiene importancia en su vida.
Comenta que su estado de salud no afecta a sus creencias, aunque rechaza hablar
sobre este tema.

Patrén no valorable.

PLAN DE CUIDADOS

Se utilizé el modelo AREA (Anilisis de Resultado del Estado Actual), pro-
pulsado por la Asociacién Espafiola de Nomenclatura, Taxonomia y Diagndsticos
de Enfermeria, para la priorizacién de diagnésticos. Como resultado se primé la
actuacién sobre los diagndsticos: 00257.-Sindrome de fragilidad del anciano (tabla 1),
00046.-Deterioro de la integridad cutdnea (tabla 2) y 00004.-Riesgo de infeccién
(tabla 3). En las tablas a continuacién descritas se explica el Plan de Cuidados para
cada diagnéstico.



MODELO AREA

Figura 6. Modelo AREA.

TABLA 1. 00257.- SINDROME DE FRAGILIDAD DEL ANCIANO (Paniagua Asensio, 2020)

FacToREs
RELACIONADOS

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS

Estado dindmico de equilibrio inestable que Ansiedad.

afecta al anciano que experimenta deterioro en

uno o mas dominios de la salud (fisica, funcional, —muscular.

psicoldgica o social) que produce un aumento de

la susceptibilidad a efectos adversos en lasalud, en  postural.

particular a la discapacidad.

Tristeza.

Disminucién de la fuerza

Deterioro del equilibrio

Déficit de autocuidado en
el bano.

Déficit de autocuidado en
el vestido.

Déficit de autocuidado en
la alimentacién.

Déficit de autocuidado en
el uso del inodoro.
Desesperanza.

Deterioro de la movilidad
fisica.

Aislamiento social.

EviDENCIA DISPONIBLE (Bapen, 2010)

Utilizar un enfoque interprofesional y centrado en la persona para apoyar a los adultos mayores frégiles
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— Derivar a un nutricionista para una dieta terapéutica individualizada (Von Arnim ez 4/., 2013).
Controlar la pérdida de peso ya que se considera un componente principal del sindrome de fragilidad
(Yannakoulia ez /., 2017).
Desarrollar una relacién de confianza y receptiva con pacientes frégiles (Bindels ez 4/., 2013).
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NOC PuNTUACION PUNTUACION

3102.-AUTOCONTROL: ENFERMEDAD CRONICA INICIAL FINAL

Controla e informa de signos y sintomas de las
complicaciones.

3.-A veces demostrado 5.-Siempre demostrado

Sigue el tratamiento recomendado.
«La pastilla del dolor solo me la tomo cuando  2.-Raramente demostrado
estoy mal».

4.-Frecuentemente demos-
trado

Sigue la dieta recomendada. 2.-Raramente demostrado

4.-Frecuentemente demos-
trado

Participa en las decisiones de atencién sanitaria.
«No tengo ni voz ni voto».

1.-Nunca demostrado 5.-Siempre demostrado

NIC
5230.- MEJORAR EL AFRONTAMIENTO

Valorar el impacto de la situacién vital del paciente en los roles y las relaciones.

Valorar la comprensién del paciente del proceso de enfermedad. Proporcionar informacién objetiva respecto
del diagndstico, tratamiento y prondstico.

Evaluar la capacidad del paciente para tomar decisiones.

Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacién estresante.

Alentar la verbalizacién de sentimientos, percepciones y miedos.

Valorar las necesidades/deseos del paciente de apoyo social.

NIC
5510.- EDUCACION PARA LA SALUD

Identificar los factores internos y externos que puedan mejorar o disminuir la motivacién para seguir
conductas saludables.

Determinar el conocimiento sanitario actual y las conductas del estilo de vida de los individuos, familia
o grupo diana.

Destacar la importancia de formas saludables de comer, dormir, hacer ¢jercicios, etc.

Implicar a los individuos, familias y grupos en la planificacién e implementacién de los planes destinados
a la modificacién de conductas de estilo de vida o respecto de la salud.

Planificar un seguimiento a largo plazo para reforzar la adaptacién de estilos de vida y conductas saludables.

TABLA 2. 00046.- DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA (Paniagua Asensio, 2020)

NANDA FacTores CARACTERISTICAS
RELACIONADOS DEFINITORIAS
Alteracién de la epidermis Humedad excesiva. Dolor agudo.
ylo la dermis. Presion sobre prominencia ésea Alteracién de la coloracién de
Fuerzas de cizallamiento. la piel.
Disminucién de la movilidad Interrupcién de la integridad de
fisica. la piel.
Area localizada caliente al tacto.
Prurito.

Hematoma.




EvipENcia pisPONIBLE (Bapen, 2010)

Se debe utilizar una herramienta de evaluacién de riesgos validada, como la escala de Norton o la escala
de Braden, para identificar a los clientes en riesgo de rotura de la piel relacionada con la inmovilidad
(NPUAP / EPUAP, 2014).

Controlar las précticas de cuidado de la piel del paciente (Baranoski & Ayello, 2016). Mantener una buena
higiene de la piel. Brindar educacién al paciente sobre buenas pricticas de higiene de la piel (Doenges,
Moorhouse y Murr, 2016).

Evalde el uso de superficies de apoyo (colchones especiales, camas), cojines para sillas o dispositivos,
segun corresponda. Mantenga la cabecera de la cama al menor grado de elevacién posible para reducir el
cizallamiento y la friccién, y utilice dispositivos elevadores, almohadas, cufias de espuma y dispositivos
reductores de presién en la cama (Brienza ez al., 2016; NPUAP y EPUAP, 2014). Establecer la frecuencia
de cambios posturales (NPUAP & EPUAP, 2014).

Educar al paciente y los cuidadores sobre la nutricién adecuada, los signos y sintomas de infeccién y cudndo
avisar (NPUAP y EPUAP, 2014).

Una visita domiciliaria puede proporcionar educacion en el hogar esencial, un plan de atencién especifico
para el paciente y reducir los costos de atencién médica (Vrtis, 2013).

Instruir y ayudar al paciente y a los cuidadores sobre cémo cambiar los apésitos y mantener un ambiente
limpio.

Proporcione instrucciones escritas y observe a los cuidadores en la realizacién de la técnica. Un plan escrito
garantiza la coherencia en la atencién y la documentacién (Baranoski y Ayello, 2016).

NOC . A
. PunTUACION PunTtUACIiON
1103.- CURACION DE LA HERIDA
. INICIAL FINAL
POR SEGUNDA INTENCION
Piel macerada 4.-Extenso 1.-Escaso
Eritema perilesional 3.-Moderado 1.- Escaso
Inflamacién de la herida 4.- Extenso 1.- Escaso
Disminucién del tamafio 4.- Sustancial 1.- Ninguno
NIC

3360.- CUIDADOS DE LAS HERIDAS

— Monitorizar las caracteristicas de la herida, incluyendo drenaje, color, tamafio y olor. Documentar la

localizacion, el tamano y el aspecto de la herida.

— Comparar y registrar regularmente cualquier cambio producido en la herida.

— Cambiar de posicién al paciente como minimo cada 2 horas.

— Colocar mecanismos de alivio de presién (p. €j., colchones con baja pérdida de aire, de espuma o gel;

almohadillas para el codo o el talén; cojin para la silla).

— Ensefiar al paciente o a los familiares los procedimientos de cuidado de la herida.

— Ensenar al paciente y a la familia los signos y sintomas de infeccién.

NOC

PUNTUACION INICIAL
1605.- CONTROL DEL DOLOR

PUNTUACION FINAL

Reconoce el comienzo del dolor.

3.- A veces demostrado
«Intento aguantar lo que pueday.

5.- Siempre demostrado

Utiliza analgésicos como se
recomienda.

«Me lo tomo cuando no
aguanto».

1.- Nunca demostrado

5.- Siempre demostrado

Reconoce los sintomas asociados
2.- Raramente demostrado
al dolor.

5.- Siempre demostrado
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Refiere dolor controlado

1.- Nunca demostrado 5.- Siempre demostrado

NIC
2380.- MANEJO DE LA MEDICACION

— Determinar el conocimiento del paciente sobre la medicacién.
— Determinar los factores que puedan impedir al paciente tomar los firmacos tal como se han prescrito.

Ensefiar al paciente y/o a los familiares el método de administracién de los firmacos.

— Monitorizar la eficacia de administracién de la medicacién.

TABLA 3. 00004

- RIESGO DE INFECCION (Paniagua Asensio, 2020)

NANDA FACTORES RELACIONADOS CARACTERISTICAS DEFINITORIAS
Susceptible de sufrir una invasién ~ Procedimiento invasivo Dificultad para gestionar disposi-
y multiplicacién de organismos (talla vesical). tivos invasivos a largo plazo.
patégenos, que puede comprome- Deterioro de la integridad
ter la salud. cutdnea.
Retencién de los fluidos corpo-
rales.

EviDENcIa DIsPONIBLE (Bapen, 2010)

Ensenar al paciente y cuidadores los factores de riesgo que contribuyen a la infeccién de la herida. Asegurar

la manipulacién aséptica (Murphy, 2014).
— Observar e informar de enrojecimiento, calor, secrecién y aumento de la temperatura corporal. Los cambios
en el estado mental, fiebre, temblores, escalofrios e hipotensién son indicadores de sepsis (Perry, Potter y

Ostendurr, 2014).
— Fomentar la ingesta de liquidos

(Ackley y Ladwig, 2014; Personal de la Clinica Mayo, 2016).

— Todos los catéteres permanentes deben conectarse a un sistema de drenaje cerrado y estéril. Mantener la
bolsa del drenaje por debajo de la cama quedando sujeta para evitar tirones.

NOC ) )
PuNTUACION PuNTUACION
1924.- CONTROL DE RIESGO:
INICIAL FINAL
PROCESO INFECCIOSO
Indicador: Identifica signos .
. . casighosy Raramente demostrado Siempre demostrado
sintomas de infeccién.
Indicador: Mantiene el entorno .
R A veces demostrado Siempre demostrado
limpio.
Indicador: Practica la higiene de .
8 Nunca demostrado Siempre demostrado
manos.
NIC

6540.-Control de infecciones

— Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de pacientes.
— Fomentar una ingesta nutricional adecuada.

— Fomentar la ingesta de liquidos.
Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y sintomas de infeccién y cudndo se deben notificar.

— Ensefiar al paciente y a la familia a evitar infecciones.




EvoLutivo

10/08/21: Llama la hermana del paciente para avisar que presenta una rojez
y molestias en «la nalga». Se acude a domicilio. Se realiza una valoracién integral
del paciente. Se diagnostica en un principio: UPP de grado 1 en nalga izq. Tamano
de la lesién: 7 x 9 cm. La zona lesionada presenta petequias de aspecto violdceo y
leve induracién. En el momento de la valoracién se encuentra en dectibito supino.
Se pregunta a su cuidador por el dia a dia del paciente para analizar el contexto de
la situacién. Se dan consejos especificos a su cuidador de cambios posturales y de
nutricién. Se pone apdsito de proteccién en sacro + AGHO. Se cita para nueva valo-
racién en 3 dfas. Se habla con MF para controlar el dolor.

13/08/21: El paciente refiere sentir un poco mads de dolor en la zona. Las cui-
dadoras que lo bafian le retiraron el apésito por equivocacion el dia anterior (12/08).
Misma descripcién de la lesién. Se repite pauta de cura y se dan consejos para los
cuidados de la zona. Se insiste en la importancia del mantenimiento del apésito para
proteger la zona. Se cita para dentro de 4 dfas.

15/08/21: La hermana llama por «empeoramiento de la zona». Se acude
a domicilio para valorar la lesion y se observa un empeoramiento de la dlcera. Se
encuentra al paciente en decubito supino, que se queja de mds dolor. Mayor tamano
8 x 10 cm e induracién en la zona. Piel integra con abrasién en el tejido central con
gran exposicion a la humedad. No hay signos de infeccién. Se analiza la situacién
del paciente dado su empeoramiento con el nuevo modelo para las LAD. Se llega a
la conclusién de que estamos ante una lesién de tipo multicausal (friccién + hume-
dad + presién). Se analizan también los «factores coadyuvantes» que pueden estar
empeorando la situacion (refiere que la gria para el bafio le molesta en la zona, cojin
estilo dénut y cambios posturales no adecuados).

Realizamos una valoracién animica del paciente ante este empeoramiento.
Refiere encontrarse «cansado de vivir asi».

Se cambia pauta de cura y se dan nuevos consejos al cuidador del paciente
para controlar los puntos de presién + cizallamiento y para mantener una piel correc-
tamente hidratada. También se refuerza la importancia de los cambios de absorben-
tes y una correcta gestion de la humedad. Se cita para nueva valoracién y cura en
72 h. «Se habla con MF para controlar el aumento del dolor.

18/08/21: Zona con «mejor aspecto, menos induracién», aunque con las
mismas caracteristicas en cuanto a tamano y coloracién que en la ocasién anterior.
Se entrega una guia clinica para cuidadores al cuidador privado para apoyar la edu-
cacién que le habfamos realizado en la anterior cita. Nos comenta que ha estado
realizando los cambios posturales recomendados y estd evitando usar la silla de rue-
das y la postura supina mientras dure la lesién. Han comprado un cojin terapéutico
cambiando el anterior estilo dénut. Intentan mejorar la alimentacién anadiendo
comidas con mayor aporte proteico.

En el momento de la consulta domiciliaria se encontraba también el perso-
nal de ayuda a domicilio que acudia para ayudar a asear al paciente, nos quedamos
para valorar a peticién del paciente cémo realizaban el bafio y si de alguna manera
contribuyen al empeoramiento de la lesién.
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El cuidador privado se ofrece a ayudar a las cuidadoras de asistencia en
domicilio para que no tengan que utilizar la graa.

23/08/21: Se revalora la lesién, que presenta «menor» induracién y mejor
aspecto de las abrasiones. No hay signos de infeccién y la zona perilesional se encuen-
tra intacta. Se refuerzan las recomendaciones dadas.

26/08/21: Lesién en fase de epitelizacién, no enrojecimiento ni edema, nulo
exudado. «Refiere no tener tanto dolor». Se refuerzan las recomendaciones dadas a
su cuidador y hermana.

30/08/21: Lesién en fase de cicatrizacién. No enrojecimiento, ni edema,
nulo exudado. No tiene dolor. Se produce un cambio del cuidador contratado por la
familia. Se organiza una entrevista para asesorar a la nueva cuidadora sobre el estado
actual y recomendaciones en el cuidado del paciente.

02/09/21: Lesién con las mismas caracteristicas (fase cicatrizacién). La cui-
dadora nos comenta que se estdn realizando los bafios con la gria porque les resulta
muy dificil movilizar al paciente ellas solas. Se refuerzan recomendaciones.

06/09/21: Lesiones en fase de resolucién. Zona con mejor aspecto, buena
coloracién. Mejor estado general del paciente. Se refuerzan recomendaciones.

13/09/21: Piel integra. Se dan consejos para el cuidado de la piel y cuidado
de personas dependientes.

ESTADO ACTUAL

— Continda en su domicilio con servicio de atencién domiciliaria para el aseo y
acompahamiento.

Se ha anadido a su hermana y cuidadora en los talleres de cuidadoras que reali-
zaremos el préximo afo.

Su hermana ha pedido ayuda psicolégica a domicilio para intentar aumentar su
autoestima y que se adapte mejor a la situacién.

— Piel intacta. Adecuados cambios posturales y cuidados por parte de su familia y
cuidadores privados.

Estd intentando controlar mds la dieta, llevando un adecuado aporte calérico y
proteico, asi como de liquidos.

Se encuentra mds tranquilo al haberse recuperado de su lesién.

Duerme mejor y se encuentra descansado durante el dia.

— En seguimiento continuo por parte de la UAF tanto telefénicamente como visi-

tas domiciliarias.

REeciBipO: 10-1-2022; ACEPTADO: 20-1-2022
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