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¢Provocan las enfermeras su
propia invisibilidad?

A PROPOSITO DEL CASO DE MARIA

Concha GERMAN BES,'2 Aintzane ORKAIZAGIRRE GOMARA, 23 [sabel
HUERCANOS ESPARZA,24 Fabiola HUESO NAVARRO?®

Resumen Abstract

Se presenta un caso extraido de la practica asistencial hospitalaria en el que se ana-
lizan las acciones que realizan y omiten las enfermeras, lo cual contribuye a fomentar
la visibilidad o invisibilidad de las mismas. Tras el mencionado analisis se proponen
mejoras relacionadas con distintas habilidades, conocimientos y actitudes en las enfer-
meras que van a redundar en la mejora de los niveles de bienestar, autocuidado y segu-
ridad de la paciente.

Palabras clave: Cuidado Invisible. Seguridad del Paciente. Autocuidado. Bienestar.
Atencién de Enfermeria. Aprendizaje Basado en Problemas

ARE NURSES CAUSING THEIR OWN INVISIBILITY? IN RELATION TO MARIA’S CASE

A case report of hospital care practice is presented. The performed and the omitted
actions that promote the visibility or invisibility of nurses are analyzed. Following the
aforementioned analysis, some suggestions are proposed regarding different skills,
knowledge and attitudes from nurses that will lead to improved welfare levels, self-care
and patient safety.
Keywords: Invisible Care. Patient Safety. Selfcare. Welfare. Nursing care. Problem-
Based Learning

Introduccion

Como investigadoras del Cuidado Invisible (ClI) estamos siempre atentas a los
comportamientos de las enfermeras y a las opiniones de los usuarios de los servicios
sanitarios. El pasado mes de septiembre el Periddico de Aragon publicd una encuesta
acerca de la satisfaccion de los usuarios con las enfermeras, otorgandoles un notable
alto de 8.1, solo por debajo de las navarras y por encima de la media nacional.' Nos
alegran estos buenos resultados ya que el ratio enfermera-poblacién en Espafia es de
5.1 enfermeras colegiadas en edad activa por cada 1000 habitantes,? cifra muy por
debajosde la media de los paises de la OCDE con 8.4 enfermeras por cada 1000 habi-
tantes.
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Esto puede indicar que nuestras
enfermeras son notablemente buenasy
que nuestros ciudadanos son bastante
agradecidos. Especialmente teniendo
€en cuenta que Nos encontramos en un
entorno sanitario basado en un modelo
biomédico en el que alin cuesta situar
al paciente en el centro de la atencién
y en el que se proporcionan cuidados
de manera automatizada y estandari-
zada sin atender a las necesidades més
particulares de cada individuo y sin
contar con la complejidad de su perso-
na y situacion. Las causas de que
permanezcamos estancados en el
paradigma son diversas, tal como

Figura 1. Triangulo de los cuidados del bienestar, seguridad
clinica y autonomia (Concha German Bes)

sdbado y a la vista de que nadie le
habia valorado pidi6 irse a su casa,
pero nadie le hizo caso y la misma
familia le pidi6 que tuviera paciencia—
pensado que estaba bastante mal-.
Sobre el retraso de la visita médica,
las enfermeras le dijeron que debia
“tener paciencia ya que la clinica no
pasaba por buenos momentos”; apar-
te de esta informacion, la intervencion
enfermera con Maria se limité a po-
nerle el oxigeno.

El lunes, tras cuatro dias ingresada,
los neumélogos de la unidad la visita-
ron y tras sus sucesivas quejas el mar-
tes le enviaron a casa, con la Unica

analizaremos més adelante.

Presentamos este caso con dos objeti-
vos: uno profesional, al reflexionar acerca
de cdmo se produce la invisibilidad de las
acciones enfermeras por accion y omision,
para tratar de tomar conciencia de nuestra
practica y tratar de mejorarla atendiendo a
las necesidades emergentes de quien en-
ferma y de sus familias. Algo en lo que
quienes trabajamos en la docencia y mu-
chas enfermeras asistenciales, hace tiempo
que creemos y velamos para que sea el
objetivo principal y el eje de la atencién de
los profesionales sanitarios. EI segundo,
mostrar cémo se pueden lograr buenos
niveles de bienestar y de autocuidado con
intervenciones “invisibles” de gran impor-
tancia como la escucha activa, la informa-
cion sobre la dieta y el uso de herramien-
tas como el pulsioximetro, que en el caso
concreto que presentamos, calmaron el
malestar, ayudaron en la gestién de la vida
cotidiana, y en suma, empoderaron a la
paciente. Las intervenciones de la enfer-
mera lograron muy buenos niveles de
bienestar, de autonomia e hicieron avanzar
en la recuperacion.

Partimos de un caso que reviste poca
gravedad clinica, pero que si genera mu-
cha ansiedad y malestar y que se produce
con frecuencia en nuestro entorno. Los
casos nos ayudan a reflexionar sobre el
contexto y el modus operandi de quien
trabaja por la seguridad clinica, la recupe-
racién de la salud, el cuidado y el autocui-
dado, asi como, para proporcionar la me-
jor calidad de vida posible.* Si se olvida
alguna de estas facetas, se olvida una gran
parte del cuidado profesional. EI caso nos
va a servir para desarrollar el hilo argu-
mental de los posibles porqués de la invi-
sibilidad de las enfermeras de este caso.

Presentacion del caso

Una enfermera nos hace llegar las que-
jas de una persona que acababa de ser
diagnosticada de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crdnica (EPOC). Se trataba
de una mujer jubilada de 67 afios, enfer-
mera de profesion, a la que llamaremos
Maria. Ejercié desde joven, desarrollando
la mayor parte de su ejercicio profesional
en una unidad de Cuidados Intensivos.
Viuda desde hace més de 20 afios, convive
con dos de sus hijos que estan a su cargo;
uno es ingeniero, ahora en desempleo y
con una edad cercana a los treinta; el otro
hijo es un adulto con un sindrome de
Down, cercano a los cuarenta. Tiene una
hija casada con tres nifios que vive en la
misma ciudad. Ademas cuenta con tres
hermanos, uno mayor ya jubilado y dos de
ellos profesores de Universidad con los
que mantiene una buena relacién y tam-
bién viven en la misma ciudad. Maria
habia sido fumadora hasta la crisis respira-
toria que le obligo a ingresar en el hospi-
tal. Siempre habia pensado en dejar de
fumar pero no habia llegado a hacerlo;
hasta que hace un par de semanas sinti6
que no respiraba bien, segin expresaba
ella “no me entraba aire”, empezo a tener
esa sensacion al anochecer y para evitar
una fase critica y angustiosa durante la
noche decidi6 ir a Urgencias.

Una vez alli, decidieron ingresarle da-
do que tenia la saturacion de oxigeno baja,
por debajo de 90. Al dia siguiente no pasé
ningun médico a verle, llegd el fin de
semana y siguieron sin aparecer. Maria es
una persona muy discreta y estuvo espe-
rando a que fueran a verla. Cuando lleg6 el

pauta de 16 horas diarias de oxigeno
en el domicilio, tal como habia estado esos
dias en el hospital. Los hermanos de Maria
-que en multiples ocasiones le habian
dicho que dejara de fumar, porque tenia
mucha tos y cualquier dia les daria un
susto- consideraban que estaba bastante
mal. Ella, ademas, se encontraba muy
enfadada por ver el panorama familiar que
tiene con su hijo con sindrome de Down,
en el mes de julio, de vacaciones, ya que
habitualmente pasa gran parte de su vida
en un centro especial, tiene una dependen-
cia media, por la que no puede salir a la
calle solo.

La enfermera que nos informé del ca-
s0, a la que llamaremos Beatriz, es amiga
de la familia, mantuvo mensajes SMS con
Maria en los que percibi6 que estaba muy
enfadada y no queria hablar. Busco la
ocasion de verla y ya en casa, en el en-
cuentro cara a cara entre Maria y su amiga
enfermera, esta percibe que Maria tiene
ganas de hablar con ella sobre su vivencia
y en un ambiente tranquilo le cuenta los
hechos: “No tenia disnea, ni me encon-
traba especialmente mal, pero al ver que
no ventilaba adecuadamente decidi ir a
consultar con alguien de mi hospital —en
el que habia trabajado mas de 30 afios-
para que valoraran la insuficiencia respi-
ratoria. Comprendi que me ingresaran un
jueves por la noche, pero mi enfado co-
menz6 cuando al dia siguiente y durante
dias no me vio ningin neumdlogo. Cuan-
do el lunes me ven no me explican nada'y
solo me dan la pauta de las 16 horas
seguidas de oxigeno mas los broncodila-
tadores y corticoides que ya utilizaba. El
martes, tras varias peticiones me enviana
casa. La misma indicacion de 16 horas
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de oxigeno la repite el técnico del oxigeno
y otra médica del centro de salud que
vino a verme a casa”.

Explica que esta enfadada porque no
tiene ninguna pauta, ni referencia de si su
estado mejora 0 empeora, cuando ella no
encuentra cambios especiales. “Nunca
tuve disnea. Mi saturacién mejoré antes
de salir de la clinica. Ahora no sé nada y
estoy harta. Ya sé que tengo un EPOC de
fumadora, y por ahora solo tomo la me-
dicacion de broncodilatadores y corticoi-
des; no tengo claro que me hagan falta
de forma continua estos ultimos”.

En el encuentro de Beatriz con Maria,
esta Ultima continGa expresando su pro-
fundo malestar por la forma en que le
habian tratado, por la falta de explicacio-
nes y porque tuvo la sensacion de que “no
se enteraron de nada”. Ahora estaba con
las 16 horas de oxigeno pero sin tener una
referencia de si se encontraba igual, mejor
0 peor. La amiga enfermera comprendié a
Maria y pudo valorar con la observacion
que no estaba tan mal como le habian
trasmitido sus hermanos, lo hablé con la
propia Maria y estaban de acuerdo al
respecto. Ademas, la enferma, por el
hecho de ser enfermera conocia qué eraun
EPOC, pero como paciente carecia de una
medida de referencia para saber si mejora-
ba o emporaba. En su estado no sabia
valorar los cambios y quedaban muchos
dias para la revision médica. Beatriz le
explicd la experiencia con el Pick-Flow
muy efectiva en los enfermos asmaticos
para poder medirse la capacidad pulmo-
nar. Eso le dio la idea
de conseguir un pul-
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e infusiones diuréticas (alcachofa, esparra-
gos, cola de caballo, apio, regaliz, levadu-
ra de cerveza, entre otros). Su calidad de
vida mejoré notablemente gracias a la
actuacion de su amiga enfermera.

Marco conceptual

Para el analisis del caso y de las inter-
acciones y reacciones vamos a basarnos en
el marco conceptual del Triangulo de los
cuidados del bienestar, seguridad clinicay
autonomia® (Figura 1). En este triangulo
las tres dimensiones estan intimamente
relacionadas, de tal forma que si una per-
sona tiene malestar por dolor o temor o
ansiedad, no tendra confianza ni seguridad,
lo que aumentara su malestar y dificultard
su recuperacion. Ademas puede tender a
sobredimensionar su malestar y expresar
sintomas de forma exagerada. En cual-
quier caso, no mejorara su autonomia ni
aprendera a conocer el proceso de su
enfermedad.

En el grupo Aurora Mas y en los semi-
narios que realizamos mensualmente va-
mos consolidando el marco conceptual del
cuidado (Figura 2). Concebimos la Rela-
cién de Cuidado como estar con y pen-
diente de las personas, enferma o cuida-
dora familiar principal (expresion de estar
con y pendiente de desarrollada en el
marco de su tesis doctoral por Fabiola
Hueso y Concha German. Grupo Aurora
Mas. No publicado, 2011).

En este marco conceptual hay dos par-
tes: la parte inferior sirve para analizar el
contexto educativo y sanitario, la parte

superior que corresponde a la familiay a
las enfermeras es la que nos interesa en
este momento. En esta parte vemos que se
desarrollan numerosas actividades versus
variables del cuidado desarrolladas por
cuidadores familiares y profesionales, es
decir por enfermeras. Todo ello, con una
gran dosis de privacidad, afecto y sereni-
dad para lograr la mayor autonomia y
calidad de vida posible. Las competencias
profesionales de estar pendiente de son la
vigilancia de los signos y sintomas de la
enfermedad, pero también se puede ver lo
que para Henderson eran cuidados de
suplencia que realiza la enfermera o la
familia de forma compartida. En suma, se
desarrollan habilidades de ayuda, se per-
sonaliza el cuidado, logrando asi confian-
za, tranquilidad, seguridad y autonomia
por parte de las personas cuidadas,”® es
decir en relacién con el triangulo de los
cuidados antes explicado (Grupo de Inves-
tigacion A.MAS. Cuidados Invisibles. En:
Seminario de Cuidados y Calidad de Vida.
10 de Junio de 2013, Zaragoza, no publi-
cado).

Discusion

Cuando cuidamos no solo vigilamos la
evolucidn de los sintomas de su dolenciao
enfermedad, también nos ocupamos de la
medicacidn, la alimentacion, el ejercicio, y
de saber que la persona enferma o sus
familiares estén llevando la situacion con
serenidad, de la manera mas confortable y
relajada posible. EI temor, el miedo o el
panico afectan a nuestra respiracion, a
nuestro equilibrio inter-

sioximetro para contro-
lar su saturacion de
oxigeno. Su hijo lo
busco y solicité por

ior, al intercambio
acido-base, a nuestro

“fluir” y por tanto a

Internet. Pocos dias
después se sentia mu-

nuestro sistema inmu-
nolégico.
En el caso de Maria

cho maés tranquila ya
que los valores oscila-
ban en torno a 94-96%,
entonces comenzd a
salir a la calle para
hacer pequefias com-
pras, tomar el aire y
recuperar la vida nor-

ESTAR PENDIENTE

nca parece que las enferme-
win ras no tuvieron en cuen-

Bienestar- Confortable
Seguridad-Confiado
Auténomo-Libre
Sereno- Digno

ta el contexto familiar
que ella tenia, ni si
quiera le preguntaron.
Tampoco hablaron con

ESTARCON

l ninguno de los herma-

mal. Dejé de fumar y
con ayuda de Beatriz se
aproximd a los cuida-
dos naturales, incluyen-
do en su dieta alimentos

Figura 2. Marco Conceptual de los Cuidados Visibles e Invisibles (Fabiola Hueso Navarro y Concha

German Bes, 2011)

nos que estuvieron con
ella varias horas duran-
te el ingreso. No tuvo
ningun trato especial,
que posiblemente espe-
raba, por ser una vete-
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rana enfermera del centro. Los neumélo-
gos tardaron varios dias en verle. Todo
ello hizo que se sintiera inquieta, tensa,
enfadada e incluso indignada porque no se
sentia escuchada. Cuando por fin, por
peticion propia, le dieron el alta hospitala-
ria, tampoco recibid ninguna informacién
sobre como realizar sus autocuidados
durante la convalecencia en casa.

La intervencion enfermera con Maria
se limitd a ponerle el oxigeno ya que su
saturacion era baja y a vigilarla; en cuanto
al retraso de la visita médica, le pidieron
paciencia y se excusaron indicando la
situacion critica de la clinica.

Respecto a las enfermeras que atendie-
ron a Maria nos planteamos los siguientes
interrogantes: ¢Actuaron con profesionali-
dad? ¢Valoraron lo importante? ;Se ocu-
paron del bienestar, seguridad y autonom-
fa? ¢La paciente se sinti6 comoda, confia-
da y segura? Es obvio que no y que ella
misma hacia recaer todo su malestar en los
médicos, no hablando ni bien ni mal de las
enfermeras, en su relato fueron invisibles,
curiosamente a pesar de que la propia
Maria es también enfermera.

Las enfermeras del caso atendieron
desde una perspectiva biomédica donde se
espera de ellas que: (1) Detecten las situa-
ciones de inestabilidad clinicay valoren el
riesgo clinico. (2) Resuelvan las situacio-
nes vitales urgentes. (3) Se ocupen de las
demandas rutinarias de los pacientes. (4)
Realicen diversas actividades técnicas y
cumplan o6rdenes de tratamiento médico.
(5) Ordenen el dia a dia de los hospitales,
la gestion cotidiana. (6) Aligeren la de-
manda de los médicos tanto de familia
como de atencion hospitalaria.

Lejos del modelo biomédico, desde
una perspectiva cuidadora centrada en el
enfermo y familia donde se realizan cuida-
dos holisticos, las enfermeras de este caso
debian: (1) Detectar las situaciones de
inestabilidad clinica y valorar el riesgo
clinico. (2) Resolver las situaciones vitales
urgentes. (3) Lograr el bienestar, la con-
fianza y el confort, llevando a cabo tanto
intervenciones relativas a la realizacion de
técnicas y administracion de tratamientos
como intervenciones dirigidas a valorar y
atender necesidades sociales y emociona-
les que la enferma tenia en ese momento,
asi como desempefiar el rol de represen-
tantes de Maria ante los medicos de la
unidad. En caso de no lograrlo, dejar re-
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gistrado el malestar de la enferma en el
libro de incidencias o comunicarlo a sus
superiores. (4) Ensefiar autocuidados a
Maria antes de que se le diese el alta hos-
pitalaria. (5) La disminucion del consumo
de servicios e incluso de farmacos como
consecuencia del buen autocuidado.

Este tipo de cuidados personalizados
supone trascender los cuidados fisicos y
cuidar a la persona en su globalidad, lo
cual requiere que la enfermera se acerque
a esta y su familia con actitud abierta,
dispuesta a conocer sus creencias, preocu-
paciones, experiencias de vida yhabitos de
salud. Esta actitud respetuosa y compren-
siva favorece el clima de confianza y segu-
ridad en el que las personas reconocen ala
enfermera como una profesional de la
salud referente, que promueve el bienestar
y la calidad de vida.®® Al no llevar a cabo
los cuidados de bienestar y autocuidado la
enferma no estuvo serena y no aumento su
autonomia ni su empoderamiento para
tomar decisiones sobre lo que le estaba
pasando. Las enfermeras actuaron como
personas Utiles al sistema, pero no tanto
para Maria.

Los motivos que pueden explicar el
comportamiento de las enfermeras son de
varios tipos: en primer lugar, el institucio-
nal, en el que las enfermeras trabajan bajo
las directrices no escritas del modelo
médico hegemonico. Este modelo biotec-
nolégico, en el que prevalece el control de
la dimensién biologica de la persona,
olvidando sus dimensiones psicosocial y
espiritual, se caracteriza a su vez por va-
rios elementos: los gestores sitdan en el
centro del sistema los inte-reses de los
médicos que en este modelo tienen la
hegemonia de la asistencia. En segundo
lugar, los gestores tienden a seleccionar en
su equipo directivo enfermeras con perfil
“doméstico”, domesticable, con proximi-
dad ideoldgica o inte-reses personales, las
cuales no sitdan a los enfermos en el cen-
tro de la atencion. En tercer lugar, acaban
estableciendo plantillas de enfermeras muy
por debajo de los estandares internaciona-
les recomendados.

Hay dos motivos méas que ayudan a ex-
plicar los comportamientos de las enfer-
meras de nuestro caso. El peso de la histo-
ria de la etapa de los Ayudantes Técnicos
Sanitarios (ATS). Etapa en la que se so-
cializaba a las ATS en el valor de la tecno-
logia y se ignoraban los cuidados, en esta
época con frecuencia se consideraba a las

técnicos superiores a las enfermeras. Fue
un periodo de escasisimas publicaciones
profesionales; las reflexiones venian mas
del lado religioso que del profesional.
Ademas, a esto se unia un segundo motivo,
los estereotipos de género. Aquellos que
decian en el manual profesional que pervi-
vi6 hasta la entrada de los setenta.'”

Al igual que sucede en el caso, toda-
via es habitual observar en las enfermeras
mayor fluidez en el desarrollo de los cui-
dados fisicos que en los emocionales,
debido a que estos ultimos requieren la
adquisicion de unos conocimientos, valo-
res y actitudes que guien la practica, y que
se integran y se mejoran de manera conti-
nua mediante su estudio y la reflexiéon de
la préctica en la actividad diaria.® Bien es
cierto que la formacién para el desarrollo
de habilidades y conocimientos sobre
cémo desempefiar adecuadamente una
intervencion basada en las necesidades
emocionales de la persona y su entorno es
mucho més escasa -tanto en el dmbito
pregrado como en el postgrado-, por lo
que desarrollar destrezas de este tipo para
las enfermeras resulta méas complicado,**
siendo muchas veces la Unica opcion la
autoformacion a través de casos, articulos
y monografias.

Hoy en un contexto sociopolitico cuyos
dirigentes envian mensajes que afioran
tiempos pasados, con una gran precariedad
laboral, es dificil mostrarse contrario a
quienes ostentan el poder, pero no por ello
debemos dejar de ser profesionales y po-
ner de manifiesto los efectos de los cuida-
dos enfermeros en los ciudadanos. Sinolo
hacemos las enfermeras, otros lo haran en
nuestro lugar porque es algo absolutamen-
te necesario.

Si Maria se hubiera sentido atendida,
no habria sentido temor, hubiera estado
confiada en las pruebas que se le haciany
en la necesidad de la vigilancia de varios
dias. Ahora bien, las enfermeras pasaron
por alto la informacion sobre como se
sentia y coémo podia ella vigilarse en casa,
ensefiarle como realizar su propio cuida-
do, y asi adquirir confianza en si misma
para valorar su propio cuerpo y la forma
de expresar sus desequilibrios. Era una
ocasién para aprender a manejar su enfer-
medad y a pedir ayuda, aclaraciones y
consejo con libertad. En este caso las
enfermeras, en vez de convertirse en refe-
rente de promocion de salud y bienestar,
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pasaron completamente desapercibidas
invisibilizandose ellas mismas.?

Se podria decir que no es facil estable-
cer prioridades cuando disponemos de mas
pacientes que cuidar que tiempo paraello.
Pero al permanecer en el mismo status
quo, es decir, hacer “las cosas como siem-
pre”, se degrada nuestro perfil profesional,
mas aun, en tiempos de crisis. A partir de
nuestra propia experiencia podemos decir
que desarrollar las destrezas necesarias
para poder proporcionar cuidados cada
vez mas integrales sin que esto suponga
desatender otras areas 0 a otros pacientes
es fruto del trabajo diario, del esfuerzo por
integrar estos conocimientos en nuestro
modus operandi aunque sea costoso, en
términos de tiempo y energia, y muchas
veces vaya en contra de la practica habi-
tual, pero podemos decir que se puede
lograr y que resulta muy gratificante.

Hoy comienza a haber casos de enfer-
meras y enfermeros que se salen del siste-
ma por razones éticas. Es una novedad que
nunca antes habiamos conocido. Estos si
tienen claro que no pueden ejercer si no
pueden realizar los cuidados de manera
integral y con calidad y no solo limitarse a
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las tareas delegadas médicas.

En el caso que nos ocupa, la calidad de
vida de la paciente mejord notablemente
gracias a la actuacion de la amiga enfer-
mera. Sin embargo nos preguntamos si a
pesar de la mejoria apreciada a raiz de los
cuidados enfermeros recibidos de Beatriz,
¢seré el tratamiento médico el que se lleve
todos los laureles de su recuperacion?
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