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Resumen 

Introducción. La práctica de la enfermería requiere de la integración de las destrezas comunicativas y clínicas, lo que redunda en mayor satisfacción de los pacientes y mejora de los resultados obtenidos, por lo que, a partir de las percepciones y experiencias de las enfermeras de atención primaria, se pretende valorar los procesos de comunicación. Metodología. Para la obtención de la información que demanda el estudio, se ha elegido la entrevista en profundidad. La transcripción literal permitió el establecimiento de categorías temáticas de análisis y la comparación de los resultados con la literatura. Resultados. La comunicación es percibida de forma muy distinta por cada profesional, sin un método estructurado, con falta de adaptación a las características de cada paciente, lo cual revierte en déficits de eficacia, comprensión y retención del mensaje. Discusión. Los problemas de comunicación provocan sentimientos de impotencia e inseguridad entre los profesionales. La falta de una evaluación de los resultados en el proceso dificulta la posibilidad de mejora y continuidad en la atención. Conclusiones. La búsqueda de la excelencia de los cuidados requiere una formación y capacitación en términos de comunicación y la evaluación continua de los resultados como garantía de calidad y continuidad del cuidado.
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Abstract 

Introduction. Nursing practice requires the integration of communication and clinical skills, which results in greater patient satisfaction and improvement in the results obtained, therefore, based on the perceptions and experiences of Primary Care nurses; it is intended to assess communication processes. Methodology. To obtain the information required by the study, the in-depth interview has been chosen, the literal transcription allowed the establishment of thematic categories of analysis and the comparison of the results with the literature. Results. Communication is perceived very differently by each professional, without a structured method, with a lack of adaptation to the characteristics of each patient, which results in deficits in efficacy, understanding and retention of the message. Discussion. Communication problems cause feelings of helplessness and insecurity among professionals. The lack of an evaluation of the results, in the process, hinders the possibility of improvement and continuity in care. Conclusions. The search for excellence in care requires education and training in terms of communication and continuous evaluation of the results as a guarantee of quality and continuity of care.
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INTRODUCCIÓN 

Una comunicación deficiente o su ausencia entre las enfermeras y los pacientes, en las instituciones sanitarias, puede conducir a situaciones de error, que generen efectos adversos o a un inadecuado tratamiento. Diferentes asociaciones de enfermería, consideran­do entre ellas a la American Nursing Association (ANA), la American As­sociation of Critical-Care Nurses (AACN) y el Consejo General de Enfermería han identificado la comunicación como una parte esencial de los estándares de la práctica, introduciendo este aspecto en sus respectivos códi­gos éticos, los cuales afirman que la enfermera debe de actuar con respeto en todas las relaciones llevadas a nivel profesional y añaden que la enfermera debe de participar en el establecimiento de los valores de la profesión a través de la acción individual y colectiva (Consejo General de Enfermería, 1989). En este sentido, tanto las asociaciones citadas, como muchas otras en diferentes países, ponen el énfasis en la necesidad de educar a los profesionales de enfermería en los conceptos y el desarrollo de las destrezas de comunicación, fundamentalmente, haciendo hincapié en la importancia de la escucha como un elemento esencial y clave de esa comunicación.

La AACN (2016) define las destrezas comunicativas como un diálogo “en dos direccio­nes en el cual las personas piensan y deciden juntas”, lo que plantea la necesi­dad de que las enfermeras sean excelentes comunicadoras, al menos, al mismo nivel que son diestras en los aspectos clínicos. Toda organización que reconoce estos aspectos y que plantea las avenidas adecuadas para la integración de las destrezas comunicativas y clínicas, desarrolla procesos en los cuales es fácil promover un ambiente de trabajo eficiente y de mejora continua. Según Laschinger et al. (2004), la comunicación debería de ser uno de los elementos facilitadores en la búsqueda de soluciones, pero en ocasiones esta no fluye tal y como debería de fluir.

Proporcionar a las enfermeras más información, apoyo, recursos y oportu­nidades puede mejorar de forma fehaciente la comunicación entre sí y con sus pacientes. En este sentido, hay una amplia bibliografía que trata del tema, por lo que hemos utilizado para este trabajo, meramente, las referencias más directamente vinculadas con la posibilidad de apertura de nuevos objetivos que nos permitan rellenar las brechas existentes en el conocimiento previo. Los trabajos de Knaus et al. (1986) fueron de los primeros en mostrar la relación entre el nivel de coordinación en una unidad de cuidados intensivos y la efectividad del cuidado. A partir de este trabajo la comunicación inadecuada se cita de manera habitual como una de las causas en las que se enraízan diferentes tipos de problemas relacionados con errores y efectos adversos. Por tanto, cualquier actuación que influya en la mejora de las habilidades comunicativas supone un cambio positivo de los procesos de comunicación, la satisfacción de los pacientes y de los resultados obtenidos.



OBJETIVOS 

Mediante este trabajo se pretende realizar una valoración de los procesos de comunicación asistencial, entre pacientes y enfermeras, a partir de las percepciones y experiencia de estas últimas. Para ello, se analizará, a partir de sus propias palabras, el proceso de comunicación durante la atención en la consulta de enfermería, desde un punto de vista comunicativo. Y como se lleva a cabo su incorporación en el proceso asistencial de los correspondientes elementos de control y mejora continua, fomentando y promoviendo la efectividad y, entre profesionales, la competencia comunicativa al servicio del paciente.



METODOLOGÍA 

La entrevista en profundidad fue escogida como el método principal para la obtención de la información que demanda el estudio. Un método de investigación cualitativa que exige la producción de un guion o script de entrevista, que en nuestro caso estuvo compuesto de cinco preguntas, que surgió de la reflexión acerca de los elementos constituyentes, en la profesión de enfermería de lo que es una buena comunicación, en el ámbito de la atención primaria, para lo que se utilizaron algunas referencias bibliográficas que hemos considerado de interés en este campo (Carrió, 2004; Clèries, 2006; Ruiz-Moral, 2004).

Las preguntas se generaron a partir de los modelos de Weiss (1994), Kvale (1996) y Valles (1997), tratando de obtener la experiencia personal de cada una/o de los entrevistados y optándose por plantear las preguntas con el siguiente encabezado: ‘Desde tu experiencia...’. Cada una de ellas con una finalidad concreta de investigación, agrupadas en la categoría temática de ‘acuerdos y consejos’ a los pacientes. Quedando listadas para su utilización tal y como siguen:

¿Desde tu experiencia, es importante que el paciente conozca la evolución y riesgos de su proceso?

¿Desde tu experiencia, qué medios utilizas para transmitir los consejos sobre autocuidado?

¿Desde tu experiencia crees que el paciente comprende y asimila la información recibida en la consulta?

¿Desde experiencia es frecuente que el paciente tome decisiones y participe activamente de su tratamiento?

¿Desde tu experiencia cómo se resuelven las discrepancias o desacuerdos con el paciente? Y por último ¿Utilizas algún sistema para comprobar la eficacia de la consulta (de tus consejos e intervenciones)?

Para la selección de los entrevistados/as, se contactó con las coordinadoras de diferentes Centros de Atención Primaria de Valencia capital y alrededores, explicándoles el motivo y la finalidad de la investigación y solicitando el permiso para la realización de las entrevistas mediante la presentación del proyecto ante el Comité Ético e Investigación del área. Se procedió a la realización de un muestro cualitativo en sintonía con el concepto de diseño flexible (Marshall y Rossman, 1989) y continuo (Rubin y Rubin, 1995), tratando de obtener la saturación teórica (Glasser y Strauss, 2009). La selección final de la muestra se llevó a cabo mediante la utilización de la estrategia o técnica de la ‘bola de nieve´ (Goodman, 1961). Un proceso de muestreo en el que se pide a los entrevistados que designen a otra persona con el mismo rasgo y así sucesivamente hasta obtener el número suficiente de sujetos.

Para la realización de las entrevistas, se eligieron las consultas de cada entrevistado, siendo el propio entrevistador quien se desplazó al lugar el día y la hora indicada. En cuanto al registro de las entrevistas se pidió el consentimiento para la grabación audiovisual al comienzo de cada entrevista, así como el correspondiente consentimiento para la utilización de su contenido en investigación y se informaba a los entrevistados/as del proceso de anonimización. Posteriormente se procedió a la realización de ‘entrevistas piloto’ o de prueba, para validar la claridad, conveniencia y el orden de las preguntas diseñadas (Wengraf, 2001) para la realización final de todas las entrevistas. Tras la trascripción de las entrevistas se procedió a ordenar los resultados por categorías temáticas, contrastándolos con la literatura revisada. En una segunda fase se procedió a revisar las transcripciones, teniendo en cuenta las notas del cuaderno de campo y detalles de la grabación visual, para registrar las ideas que han ido surgiendo durante la codificación.



RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

La selección final de la muestra se llevó a cabo mediante la utilización de la estrategia o técnica de la ‘bola de nieve’, planteada en la metodología. Como producto de la aplicación de esta técnica, obtuvimos el resultado de 21 enfermeras/os entrevistados, cuatro de los cuales eran varones (19,9%) y diecisiete mujeres (80,1%), todos ellos informados previamente acerca de la finalidad del estudio y de las condiciones del mismo (videograbación, duración, tratamiento de los datos, etc.), procediendo a la codificación de su identidad mediante la asignación de la letra E y el número de orden de la entrevista.

Dado que pretendíamos analizar la importancia que se le otorgaba a la comunicación sobre los riesgos, las estrategias para lograr cambios en los estilos de vida y la participación de los usuarios en sus cuidados, iniciamos las entrevistas preguntando: ¿Desde tu experiencia, es importante que el paciente conozca la evolución y riesgos de su proceso? A lo que una gran parte de las enfermeras entrevistadas contestaron que es importante que los conozcan, pero que, por su experiencia diaria, constatan que la mayoría de los pacientes, por diferentes ‘factores condicionantes’, no lo asimilan, no lo entienden o bien no quieren saberlos. También encontramos algunos profesionales (E9 y E10), que opinaban que no es adecuado comunicar los riesgos al paciente. Dávila (2018) plantea que las demandas por negligencia profesional se deben a una deficiente comunicación sobre los riesgos del paciente. Cuando el paciente no recibe información comprensible y coherente, pueden adoptar medidas inapropiadas o injustificadas con sus consecuencias psicológicas y económicas. La falta de comunicación efectiva sobre el riesgo puede llegar a causar también daño físico.

No hubo unanimidad, entre los/as entrevistados/as, respecto de la importancia y relevancia que tiene la comunicación de riesgos a los pacientes, sin embargo, la comunicación de riesgos se define por la Organización Mundial de la Salud (1989): “como un proceso interactivo de intercambio de información y coordinación de acciones, entre diferentes profesionales y comunicadores para aportar mensajes acerca de la naturaleza del riesgo que incluyan las preocupaciones y opiniones de la población, con el fin de que la población pueda tomar las mejores decisiones posibles para su bienestar al momento de una situación de riesgo”. Este proceso incluye todas las acciones relacionadas desde la preparación, monitoreo, recuperación y evaluación.

Este concepto refuerza dos ideas centrales: la coordinación de acciones que debe existir entre investigadores, profesionales de la salud y comunicadores y la necesidad de una comunicación fluida y oportuna en todo el proceso de gestión de riesgo. Aunque también, tal y como hemos visto, a nivel individual, el Código Deontológico nos recuerda la responsabilidad de la enfermera para la prevención de riesgos para la salud, tanto para detectarlos, informar sobre ellos, realizar las acciones preventivas pertinentes y registrar y comunicar su actuación al respecto.

Cuervo y Aronson (2004) indican que en todos los ámbitos de la salud necesitamos información, sobre todo de los efectos de las intervenciones y tratamientos a los que se somete y es esencial transmitirlas al paciente. Algunos entrevistados lo consideraron importante, pero con condicionantes, por ejemplo, E2 planteo que: “Para unos sí, otros no se enteran y quien los cuida a veces no es ni de la familia”, E3 consideraba: “que sí, que por lo menos se asustan un poco”. E4 planteó que era necesario ajustarse al nivel cultural de las personas: “depende del nivel cultural de la gente, muchos no te entienden”, para E7: “Depende de cada paciente, a muchos no vale la pena decirles, porque o no te entienden o no van a hacer caso, siempre lo suelen tomar como amenaza”, sin embargo E8, consideró que: “Sí, es importante, pero la mayoría no llegan a comprender la envergadura, ellos piensan que siempre exageramos, no quieren ver la realidad, ellos vienen porque el médico les ha dicho que les controle la enfermera y ya está”. E12 consideró que hay una falta de compromiso por parte de los pacientes aduciendo que: “la mayoría de las veces son ellos los que prefieren no saberlo para justificar de algún modo su falta de responsabilidad, ya sabes…, dieta, ejercicio, etc.”. E14 procedió a ajustarse a cuestiones tales como: “Según su edad y su estado general”. E15 consideró la necesidad de comprobar si el paciente y su familia estaban preparados “para recibir esa información” al igual que “también depende de la opinión de la familia”. E16 afirmó que se debe proporcionar información: “La que sea capaz de comprender y asimilar. Solo los riesgos de las patologías que tratamos, riesgo cardiovascular, diabético, obesidad”. E21consideró que: “El paciente tiene que interiorizar, tiene los conocimientos, pero no los lleva a la práctica, no hace el cambio que hay que hacer”. Así mismo, afirmaron que es deseable que la información se centre en los aspectos prácticos del proceso salud-enfermedad-atención y que el usuario adquiera un papel activo y colaborador.

Según Berry (2004) nuestra comprensión y comportamientos están notablemente influenciados por la forma en que se presenta la información y a este respecto, Ratna (2019) apunta la necesidad de métodos de intervención bidireccionales, que tienen un mayor impacto ya que ajustan la información a las necesidades de la persona y permiten una mayor interacción y participación del paciente.

Mediante las contestaciones a la siguiente pregunta: ¿Qué medios utilizas para transmitir los consejos sobre autocuidado?, pudimos observar convergencias de opinión, una gran mayoría de los entrevistados (13) afirmaron que la forma de transmitir los consejos es oral, hablando, repitiendo las cosas en cada visita. Algunos de ellos, aseguraban que el paciente se suele armar bastantes líos con tanta información y que es frecuente que al llegar a casa no recuerden casi nada de lo dicho en la consulta, por lo que consideran importante la utilización de folletos informativos, algún dibujo y medios audiovisuales. El modo en que un individuo percibe o encuadra un riesgo puede estar influenciado de manera importante por la situación social, por las experiencias de los individuos de su entorno y por su biografía personal (Zinn, 2005). Ninguno de los entrevistados realizó apuntes sobre los conocimientos o experiencias previas del paciente como posible causa de la poca o mala comprensión de la información. No obstante, cabe destacar lo que dijo E7 ya que consideró que: “A cada paciente le va bien un método y tú te tienes que acoplar”, ante lo que E18 recalcó la importancia del tipo de lenguaje utilizado, teniendo en cuenta el nivel cultural del paciente: “Utilizando un lenguaje sencillo y claro, adecuado a su formación”. Para conseguir que la información, o los consejos, lleguen al paciente E21 propone que: “Lo más importante es que el paciente te comprenda, adaptarte al nivel cultural del paciente”. Podemos observar en estas últimas aportaciones, una coincidencia con lo que Palací (2008) afirma respecto de la comunicación, la cual resulta más efectiva cuando se utilizan mensajes rutinarios, ya que el emisor y el receptor están acostumbrados a ellos. Sin embargo, ningún participante hace uso de estrategias tales como la introducción de la redundancia y el uso del lenguaje no verbal en cualquiera de sus funciones: repetición, sustitución, acentuación, contradicción, regulación o complementación como aconseja Kreps (1995) para lograr una mayor eficacia comunicativa. De una manera parecida E6, reconocía la necesidad de una mejor preparación pedagógica en los profesionales de la salud para lograr comunicar de forma eficaz y afirmaba que se producía una mala utilización de los medios disponibles como son los audiovisuales, expresándolo así: “No se cuenta con muchos medios audiovisuales, necesitaríamos más conocimientos en pedagogía, tenemos aplicaciones informáticas con ejemplos y dibujos, pero no se utilizan casi nada”. E15 reconocía algunos inconvenientes sobre este tema: “Cada profesional tiene sus propias opiniones y consejos, así como la forma de explicarlos, lo cual muchas veces confunde al paciente. También depende de la experiencia de cada profesional”.

Debemos recordar que, según la literatura revisada, el consejo profesional debe tener como características básicas el que sea breve, personalizado, sistematizado, firme, oportuno y motivador. Además, según los modelos del proceso comunicativo en educación para profesionales de la salud, son principalmente dos tipos de acciones las que unidas consiguen una eficacia comunicativa, las demostraciones prácticas y la retroalimentación. Un segundo modelo enfatiza en la actitud centrada en el paciente teniendo en cuenta las palabras y rasgos no verbales del mismo y un tercer modelo se centra en la entrevista motivacional. Construir una relación terapéutica, requiere la adquisición de habilidades de aprendizaje activo, comunicación empática verbal y no verbal, y tener una conducta de apoyo y convencimiento, como afirman García-Marco et al. (2004) y que como hemos visto también lo consideran necesario algunos de los profesionales entrevistados. Los pacientes necesitan información personalizada acerca de sus propios riesgos y tienden a confiar en la opinión e información de los profesionales sanitarios con quienes han establecido una relación eficaz y fiable (Alaszewski y Horlich-Jones, 2003).

La visión del profesional sobre la comprensión y asimilación del paciente acerca de la información recibida se valoró mediante la pregunta: ¿Según tu experiencia crees que el paciente comprende y asimila la información recibida en la consulta?, para adicionalmente proceder a preguntar acerca de cómo se procedía a evaluar los resultados, lo que el paciente había comprendido, mediante la pregunta ¿Cómo lo compruebas?

En las contestaciones obtenidas podemos observar divergencias de opinión, ya que hubo nueve entrevistados que coincidieron en afirmar que la mayoría de los pacientes no comprenden ni asimilan la información que reciben en la consulta de enfermería, algunos opinaban que se debe tener en cuenta la capacidad de aprendizaje (E13), la edad (E1 y E13), el nivel cultural (E7 y E16), por lo que es imprescindible individualizar la información; la profesionalidad de la enfermera y el vocabulario utilizado (E4); y su capacidad para transmitir la información (E9). Algunos afirmaban que, aunque en el momento de la consulta lo entienden, sin embargo, lo olvidan con mucha facilidad y hay que repetir la información muchas veces en consultas sucesivas (E5, E3, E12). Algunos de los encuestados, opinaban que los pacientes sí entienden la información como E3, E6, E7, E10, E16, E 19 y E20, pero a continuación afirmaron que: "luego no cumplen con lo acordado" (E3) "les cuesta" (E11).

En ningún caso hemos observado que la falta de comprensión del paciente se reconozca como responsabilidad de la enfermera, sin embargo, a lo largo del trabajo teórico hemos podido constatar que el profesional de enfermería debe asumir el hecho de que las relaciones interpersonales son una parte básica o fundamental del proceso de atención. Y, por consiguiente, parte integrante de los cuidados que presta el personal de enfermería (Sánchez y Rubio, 2001). La necesidad de habilidades comunicativas de los profesionales de enfermería (Al-Alawneh et al., 2019) se justifica por varias razones, una de ellas el progreso de la sociedad, por el cual, el paciente de hoy desea implicarse en la toma de decisiones y la enfermera lo debe potenciar para lograr uno de sus fines primordiales, el fomento del autocuidado, la prevención y promoción de la salud, pues es imprescindible que la enfermera logre que su información y consejos lleguen a sus pacientes, de una forma clara y motivadora. Por último, no por ello menos importante, para lograr la eficacia comunicativa en enfermería (Friedemann et al., 2002) es fundamental un enfoque centrado en la persona (Whitehead et al., 2022), considerando tanto su situación personal como sus rasgos biológicos, psicológicos, sociales y espirituales, mediante la adquisición de unas habilidades sociales eficaces.

En cuanto a cómo evalúa el profesional el grado de comprensión del paciente, hubo diversidad de opiniones, coincidiendo algunos en afirmar que lo comprueban por: “la cara que ponen” (E8, E16 y E18), “si siguen las instrucciones que se les ha dado” (E2 y E15), porque no han cumplido los objetivos (E9, E17, E19) “preguntando al paciente por lo explicado” (E6, E3, E11), “por los resultados de la analítica” (E20). Especial consideración merece la respuesta de E10, que afirmó que “el paciente sí que suele entender todo en la consulta pero que él no lo comprueba”. Nos preguntamos sobre qué base podía afirmar que el paciente suele entenderlo todo. Por último, E21, afirmaba que no cree que los pacientes entiendan y asimilen toda la información que reciben, sin embargo, le parece de la mayor importancia que los profesionales no lo comprueben, afirmando: “yo creo que nadie lo evalúa porque no nos creemos la importancia que tiene aquello que enseñamos o queremos enseñar”.

En este apartado cobra especial interés la teoría sobre la importancia de la retroalimentación como factor comunicativo. El emisor en este caso, la enfermera debe contar con las habilidades suficientes para determinar si el feedback resultante de la comunicación, es positivo o negativo, mediante la actitud, el lenguaje no verbal y verbal del paciente. Por ejemplo, observar si durante el curso de la comunicación el paciente se muestra atento, asiente, replantea o repite de forma correcta la información recibida, en cuyo caso el feedback se considera positivo. Tal como afirma Shapiro (2004), el auténtico significado de cualquier comunicación no es tanto lo que el emisor pretende decir sino el efecto que esta comunicación provoca en el receptor. Una educación efectiva de nuestros pacientes no se concibe si no se incluyen procesos de autorregulación de la conducta (Flórez, 1997).

Como hemos apuntado anteriormente para que se pueda dar una comprensión del mensaje por parte del receptor (paciente), es fundamental que el emisor (enfermera) tenga un conocimiento de las características personales del mismo, de su lenguaje habitual, de sus capacidades y de sus experiencias previas y que adapte su mensaje a ellas (Xue-Li et al., 2023). La escucha resultará efectiva cuando el receptor llegue a comprender el mensaje del emisor, para ello, Hellriegel et al. (2004) sugieren unas pautas como son la motivación y la demostración de interés por parte del emisor, saber concentrarse en el mensaje sin emitir juicios a priori, resistirse a las distracciones y centrar la atención en el receptor, proporcionar retroalimentación sobre la comprensión del mensaje y realizar un resumen sobre lo que se ha entendido.

La siguiente pregunta realizada: ¿Según tu experiencia es frecuente que el paciente tome decisiones y participe activamente de su tratamiento? mostró un alto grado de convergencia en las respuestas obtenidas. Prácticamente todos los entrevistados coincidieron en afirmar que no es habitual que el paciente tome decisiones sobre el tratamiento, la mayoría tienen una actitud pasiva, esperan que la enfermera tome sus decisiones y les comunique los posibles cambios, las pautas a seguir, los consejos, etc. Cabe señalar que muchos coincidieron en añadir que influye mucho la edad y el estado de salud general, así como su formación o nivel cultural. En el caso de E6, además de responder a la pregunta negativamente, opinaba sobre lo que creía que debería de ser, afirmando: “Yo creo que no es frecuente, aunque opino que debería ser así, valorar sus preferencias, muchas veces no se les pide mucha opinión”. Para E13: “eso significaría una mayor implicación del paciente en su cuidado, pero desgraciadamente no es así, ellos se dejan aconsejar y te dejan opinar a ti”. En otra línea E8 planteó que: “No es muy frecuente, pero si lo hacen, yo les dejo opinar, que ellos me puedan decir en cualquier momento, cualquier cosa, es decir…, los trato como personas. No porque yo sea la profesional, tengo siempre la razón”.

Tal como afirma Alfaro-Lefevre (2003), el Proceso Enfermero tiene unas características humanísticas que afirman que a medida que planificamos y brindamos los cuidados debemos considerar los intereses, valores y deseos específicos del usuario (persona, familia o comunidad). La enfermera se debe esforzar por comprender los problemas de salud de cada individuo y el correspondiente impacto del mismo en la percepción de bienestar de la persona y en su capacidad para las actividades de la vida diaria.

El grado de participación y/o implicación del paciente en sus cuidados es directamente proporcional a la información recibida y asimilada. Así, tal como afirman Davis y Newstrom (1991), la aceptación es una decisión que toma quien recibe el mensaje. De esta forma, el receptor puede admitir el mensaje en diferentes grados (aceptación total o parcial) según la percepción que tenga sobre la exactitud del mensaje, la autoridad del emisor y las implicaciones del mensaje. Para que esto se pueda dar, es imprescindible que la enfermera adapte su lenguaje, expresión y los medios de comunicación a la edad, estado de salud general, estado anímico, nivel cultural, etc., de cada paciente, para que este pueda aportar sus opiniones o preferencias y participar activamente de su cuidado.

Mediante la siguiente pregunta se pretendía conocer en base a la experiencia de las entrevistadas ¿Cómo se resuelven las discrepancias o desacuerdos con el paciente?, coincidiendo varias enfermeras en que la forma de resolver estos conflictos es hablando y tratando de hacerles entender la importancia que tiene para su salud el cuidarse tal y como afirmaron: E2, E6, E8, E12, E19 y E21. Se podría percibir en algunas de las respuestas el desaliento o desconfianza de los profesionales sobre los resultados esperados de los pacientes, como observó E2: “con muchos de ellos la batalla está perdida, es difícil cambiar hábitos muy arraigados”, Para E3: “ellos siguen en el sofá viendo la televisión, toda la tarde, por mucho que les repitas la importancia de los paseos cortos y frecuentes”, E10: “la decisión final es de ellos”, E12: “muchas veces resulta imposible y le dejas que se salga con la suya”, E17: “a veces no vale la pena discutir con ellos”.

Pudimos observar que algunos profesionales coincidían en utilizar la amenaza o la riña cuando se encuentran con desacuerdos o incumplimientos del tratamiento por parte del paciente, según E20, frente a estas situaciones "puedes jugar con la ventaja de comentárselo al médico y que él le diga lo mismo, al médico le hacen más caso". Entre ellos E3 aseguraba que: “Les riñes, pero no sirve de nada”, E15: “Les asustas con lo que le puede pasar si no lo hace bien, avisas de las consecuencias”, E19 procedía recordando los riesgos que corre si no se cuida. No obstante, encontramos algunas posturas más optimistas y que utilizaban otras estrategias, como E6 que comentaba: “intento explicarles cuál es el problema y cómo lo vamos a tratar desde aquí, le ofrezco alternativas, si lo acepta podemos negociar, pero si no, no hay nada que hacer. Por ejemplo: cuando el paciente indica ‘solo vengo a tomarme la tensión’, muy bien, pero nos tenemos que plantear unos objetivos mediante unos cuidados. Tiene que quedar claro cuál es la responsabilidad de cada uno” o E21 que manifestó que “yo soy muy positivo, yo intento hacerle comprender que es muy importante para él cuidarse, en lugar de plantearle solo prohibiciones, decirle todo lo que, si puede hacer, abrirle puertas” y E7 que incorporaba aspectos personales: “Tratas de tener mucha paciencia. Con cada paciente es distinto y hay que tener en cuenta la situación personal de cada uno. Es muy importante dejar que se desahoguen, aunque yo reconozco que me enfado mucho y no me debería de enfadar, pero me da rabia y se lo digo”.

Palací (2008) al definir el concepto de receptor, hace hincapié en la necesidad de un conocimiento previo de las características del mismo por parte del emisor, su jerga habitual, sus experiencias previas, para que se pueda dar una interpretación correcta del mensaje y sea eficaz la comunicación, cuando esto no se tiene en cuenta, él afirma que es muy probable una interpretación errónea del mensaje y posiblemente sea la causa fundamental de las discrepancias o incumplimiento de los tratamientos y cuidados. Debemos recordar en este punto la teoría aportada acerca de la relación terapéutica y la aplicación de habilidades sociales por parte de enfermería. La comunicación terapéutica constituye un nuevo enfoque en los cuidados enfermeros y se puede definir como un tipo de comunicación específica para una relación de ayuda. La base de la comunicación terapéutica es un pensamiento crítico y reflexivo por parte del profesional que sitúe al paciente en el centro de la relación, teniendo en cuenta sus necesidades, prioridades, dificultades, sentimientos, habilidades, etc., e ir configurando con él un programa de cuidados y trabajo, que se ajuste a su persona y entorno (Chabeli, 2007; Tolosa-Merlos et al., 2023).

Para que la comunicación terapéutica sea eficaz debe establecerse entre enfermera y paciente, un clima de confianza y respeto, asegurando la confidencialidad y debe existir una continuidad o seguimiento a través de encuentros programados en los que el paciente expresa sus progresos, recaídas, dificultades, etc. y la enfermera valorara la posibilidad de progresar en la educación, según se vayan o no resolviendo los objetivos marcados en el plan establecido entre ambos, felicitando y elogiando los logros y animando para seguir trabajando o bien cambiando las estrategias cuando sea necesario.

La siguiente pregunta interrogaba acerca de si se utilizaba algún sistema para comprobar la eficacia de la consulta (de sus consejos e intervenciones), ante lo que no se ha podido constatar ningún sistema o estrategia específica para la comprobación de la eficacia de la consulta, que en el Proceso de Atención de Enfermería (Wolf, 2022) se lleva a cabo mediante la evaluación de los indicadores de objetivos, o resultados de enfermería, medidos con escalas. Las entrevistadas E2, E7, E10, E19, E20 y E21, afirmaron que lo comprueban por los resultados de analíticas, tensión arterial y peso que presentan los pacientes en consultas sucesivas, es decir para ellos, si los resultados mejoran, la consulta ha sido eficaz. Solo E6 afirmó comprobar resultados por la constatación de objetivos cumplidos y decía: “Si, yo generalmente pacto los objetivos para sucesivas consultas, repasamos y evalúo los resultados o el cumplimiento de los objetivos con el diario, anotaciones y constantes, peso, etc., según datos objetivos, que pueda constatar, indagando con preguntas, etc.”. Todos coinciden en afirmar que no cuentan con suficiente tiempo para hacer este tipo de evaluación y, por otro lado, como afirma E1: “No lo puedes saber, ellos hacen lo que quieren en su casa”.

Todas las respuestas a esta pregunta excepto la de E6, hacen pensar que hay un cierto desconocimiento de la metodología de trabajo enfermero y de los proceso de evaluación de resultados ni lo que esto implica para unos cuidados eficaces y eficientes, como hemos visto en la literatura, y mediante el Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre (Boletín Oficial del Estado, 2010) que aprueba el conjunto mínimo de datos de los informes clínicos en el Sistema Nacional de Salud, que se deben registrar en el informe de cuidados de enfermería utilizando diagnósticos activos, así como las valoraciones de intervenciones de enfermería utilizando los NIC y los resultados de Enfermería, utilizando los NOC (Shin et al., 2023), en ese mismo año, mediante la SAS/1729/2010, de 17 Junio se aprobó y publicó el programa formativo de la especialidad en enfermería de familia y comunitaria, en que se estableció que hay que valorar la Cartera de Servicios actualizada y el papel que la enfermería va a desempeñar en Atención Primaria, incluyendo toda aquella actividad que favorezca el mantenimiento, prevención y mejora de la salud del usuario.

Tal como afirma Alfaro-Lefevre (2003) la evaluación de los resultados, como último paso del proceso, es imprescindible para comprobar la capacidad funcional de la persona, en comparación con lo que se esperaba y se había planteado como puntuación diana en la escala de valoración de los indicadores de los objetivos o resultados esperados, tras establecer las intervenciones de enfermería y llevar a cabo las actividades para ello. La evaluación permite conocer por un lado el progreso del paciente, la aparición de nuevos problemas y la constatación del trabajo realizado. La eficacia de las intervenciones de enfermería se logra conocer mediante una evaluación continua, sin la cual, no sabemos si los objetivos o resultados esperados se han alcanzado en su totalidad, ni si las estrategias de intervención han sido adecuadas o eficaces o por el contrario debemos modificar algunas intervenciones y actividades de enfermería.

A modo de resumen, se podría decir que existen disonancias entre lo que se considera ideal, por ejemplo, la necesidad de que el paciente conozca la evolución y riesgos de su proceso y las actividades que se llevan a cabo por parte del personal de enfermería, entre lo que se considera objetivamente adecuado y los medios que se utilizan, así como, las oportunidades para que el paciente tome decisiones y participe activamente de su tratamiento. Siendo imprescindible que profesionales e instituciones entiendan este problema y faciliten procesos de formación en metodologías de enfermería y comunicación que pongan énfasis en la evaluación. Al tiempo, sería interesante desarrollar metodologías que contribuyan a reducir la variabilidad en la práctica.



CONCLUSIONES 

La valoración y análisis llevada a cabo de los procesos comunicativos, entre las enfermeras y los pacientes nos informa, que hasta cierto punto no es todo lo apropiada que debería de ser, con una carencia de procedimientos que podría tener sus raíces en la falta de formación en relación con la comunicación. En nuestra opinión, los profesionales, en general, se muestran decepcionados ante la falta de efectividad y, al tiempo, de calidad en las consultas de enfermería desde un punto de vista comunicativo. Por todo ello, podemos afirmar que siendo esenciales los procesos comunicativos hay un déficit de herramientas comunicativas y de entrevista que afectan a diferentes aspectos de su trabajo, así como es necesaria la incorporación de aspectos metodológicos básicos de atención de enfermería. Lo que da lugar a uno de los problemas fundamentales del actual sistema sanitario, la enorme insatisfacción que existe en los pacientes respecto de las relaciones personales y los procesos comunicativos con los profesionales sanitarios (Landman et al., 2015; Vidal et al., 2009).

Adicionalmente, no se ha observado consenso acerca de la importancia de la comunicación sobre el riesgo a los pacientes, esta es percibida de forma muy distinta de unos profesionales a otros, dado que la transmisión del consejo profesional se lleva a cabo sin un método previamente estructurado en base a las características de cada paciente, lo cual revierte en déficits de comprensión, retención del mensaje y eficacia de los resultados, lo que a su vez provoca un sentimiento de impotencia entre los profesionales y pone de manifiesto la existencia de una brecha entre los ideales y la práctica. La carencia de una evaluación de los resultados en el proceso de enfermería impide o dificulta la posibilidad de una mejora y continuidad en el cuidado.

La búsqueda de la excelencia de los cuidados requiere de formación y capacitación en términos de comunicación del profesional para la valoración de las necesidades, captación o descubrimiento de los deseos y preferencias de la persona, su capacidad para participar en los mismos y una evaluación continua de los resultados como garantía de calidad y continuidad del cuidado.

La evaluación crítica, cuidadosa, deliberada y detallada de los diversos aspectos de los cuidados del paciente, es la clave para la excelencia en la provisión de los cuidados de salud. Esto puede marcar la diferencia entre las prácticas de cuidados predestinadas a repetir los errores y las prácticas de cuidados seguros, eficientes y en constante mejora. La evaluación proporciona la retroalimentación necesaria para valorar la satisfacción del paciente y maximizar el valor de la provisión de cuidados de la salud. Para mejorar debemos considerar tanto las necesidades como los deseos o preferencias de los pacientes, y para ello sería necesario implementar un modelo comunicativo interactivo en la comunicación enfermera-paciente así como la implantación de programas de formación previa y continua para el conocimiento y entrenamiento en habilidades sociales y estrategias comunicativas para enfermería de atención primaria mediante cursos y talleres con especial énfasis en la elaboración de documentos escritos y gráficos adaptados a las características de los pacientes. Adicionalmente, es necesario decir que el tipo de investigación utilizado constituye a la vez un punto de partida y una limitación del estudio, pues, aunque se obtuvo la saturación teórica, la muestra es escasa y con una perspectiva de generalización limitada. Es nuestro planteamiento ampliar el proceso de investigación mediante la utilización de metodologías cuantitativas y las entrevistas a pacientes.

Esta investigación no ha contado con apoyo financiero de ningún tipo, de hecho, declaramos que no tenemos ningún interés comercial o asociativo que represente un conflicto de interés en relación con el trabajo presentado.
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