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Resumen 
 

Antecedentes: El proceso enfermero es el método de trabajo sistematizado que posibilita 

que las enfermeras sigan el razonamiento de la metodología científica. Consta de cinco 

fases: valoración, diagnóstico, planificación, ejecución y evaluación. Una de las 

aportaciones del proceso enfermero es que los cuidados deben individualizarse a las 

necesidades del paciente y familia. Individualizar significa que la enfermera formula 

diagnósticos y planifica los cuidados necesarios a partir de la valoración realizada al 

paciente y familia y evalúa los resultados conseguidos. Así, los cuidados son orientados 

hacia un modelo centrado en el paciente y la familia. Para facilitar la implantación y el 

registro de las etapas de diagnóstico, planificación y evaluación del proceso enfermero se 

aconseja el empleo de planes de cuidados estandarizados. Sin embargo, el elemento 

fundamental de trabajar con planes de cuidados estandarizados es el proceso de 

individualización que deben realizar las enfermeras. 

Objetivo: Comprender el proceso de individualización del plan de cuidados 

estandarizado realizado por las enfermeras a los pacientes hospitalizados. 

Metodología: Estudio de método mixto y multicéntrico, con aplicación del método de la 

Teoría Fundamentada, según el enfoque de Strauss y Corbin. Empleo de muestreo teórico 

de máxima variación. Se incluyeron participantes hasta llegar a la saturación teórica de 

los datos. La recogida de datos consistió en: entrevistas individuales en profundidad, 

observación participante, análisis de documentos, un grupo focal y el uso del Cuestionario 

del pensamiento crítico enfermero en la práctica clínica (N-CT-4 Practice) y del 

Cuestionario de evaluación de competencias para enfermeras asistenciales en el ámbito 

hospitalario (COM-VA). Los datos de las entrevistas, observación participante, análisis 

de documentos y del grupo focal se analizaron siguiendo el método de comparación 

constante de la Teoría Fundamentada de Strauss y Corbin (codificación abierta, axial y 

selectiva). Con los resultados de los cuestionarios se realizó un análisis cualitativo que 

consistió en una triangulación entre el grado de pensamiento crítico, el nivel de expertía 

y el registro del proceso de individualización realizado por las enfermeras. Se cumplieron 

los preceptos éticos y se consideraron los criterios de rigor.  



19 
 

Resultados: Participaron 39 enfermeras entre las entrevistas y el grupo focal. Se 

realizaron 65 horas de observación participante y se analizó la individualización de 74 

planes de cuidados estandarizados. Los cuestionarios (N-CT-4 Practice) y (COM-VA) 

fueron cumplimentados por 23 enfermeras participantes en las entrevistas. En referencia 

al proceso de individualización y al análisis de sus etapas surgieron tres categorías 

temáticas: Razonamiento clínico, Procedimiento instrumental y Dimensiones y 

componentes de la persona consideradas en la individualización.  

Se identificaron los elementos limitadores y facilitadores del proceso de individualización 

que fueron categorizados en tres categorías temáticas relacionadas con aspectos 

organizacionales, profesionales e individuales. Entre otros, se identificaron como 

elementos limitadores: rutinas adquiridas en las unidades, tradición del registro narrativo, 

déficit de conocimientos e interés escaso para individualizar. Como elementos 

facilitadores se identificaron, entre otros: realización de sesiones clínicas de cuidados, uso 

de planes de cuidados estandarizados y de la terminología ATIC, expertía de la enfermera 

y predisposición para individualizar.  

En cuanto al sentido que otorgan las enfermeras al proceso de individualización del plan 

de cuidados estandarizado, las enfermeras le atribuyen una significación condicionada 

por el contexto organizativo en el que desarrollan su ejercicio profesional y también, una 

significación relacionada a la prestación de cuidados como representación de la 

experiencia vivida. Además emergieron sentimientos negativos, ambiguos y positivos de 

las enfermeras hacia este proceso. 

Finalmente, las relaciones entre el registro del proceso de individualización del plan de 

cuidados estandarizado, el grado de pensamiento crítico y el nivel de expertía clínica de 

las enfermeras revelan que la mayoría de enfermeras se encuentran en un grado medio de 

pensamiento crítico y niveles de expertía medio y medio-alto. Las enfermeras 

competentes con pensamiento crítico medio se reparten entre una baja coherencia 

negativa y una alta coherencia positiva, según si la individualización del plan de cuidados 

es congruente al estado de salud y cuidados que precisa el paciente. La mayoría de 

enfermeras proficientes presentan un pensamiento crítico medio y una alta coherencia 

doblemente positiva por ser apropiado el registro de la individualización. Solo una 

participante de este estudio presenta una muy alta coherencia positiva por ser experta, con 

un pensamiento crítico de nivel alto y un adecuado registro de la individualización. 
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Conclusiones: Las enfermeras siguen un método sistemático para realizar la 

individualización del plan de cuidados estandarizado. Esta individualización está 

influenciada por diversos elementos que la dificultan o facilitan, contribuyendo en un 

sentido u otro, a la congruencia del resultado de la individualización. Al proceso de 

individualización se le otorga un significado relacionado con el contexto organizativo y 

otro vinculado a la prestación de cuidados. Niveles altos de pensamiento crítico y de 

expertía sugieren una influencia positiva en la congruencia de la individualización del 

plan de cuidados estandarizado. 

 

Palabras clave: enfermería, estudio de método mixto, expertía clínica, hospital, 

pensamiento crítico, plan de cuidados estandarizado, plan de cuidados individualizado, 

proceso enfermero, teoría fundamentada, terminología ATIC 
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Summary 
 

Background: Nursing Process is the systematized work method that allows nurses to 

follow the reasoning of scientific methodology. It is structured into five phases: assessing, 

diagnosing, planning, implementing, and evaluating. One of the contributions of the 

Nursing Process is that the care must be individualized according to the patient and their 

family’s needs. Individualizing means that the nurse formulates diagnoses and plans the 

necessary care based on the assessment performed on the patient and their family, and 

evaluates the results obtained. Thus, the care is oriented towards a model centered on the 

patient and the family. To facilitate the implementation and recording of the diagnoses, 

planning and evaluation stages of the Nursing Process, it is advisable to use standardized 

care plans.  However, the fundamental element of working with standardized care plans 

is the individualization process that nurses must perform. 

Aim: To understand the individualization process of the standardized care plan used by 

nurses in hospital units. 

Method: A mixed methods and multicentric study was conducted within the framework 

of Strauss and Corbin’s Grounded Theory. Use of theoretical sampling with maximum 

variation. Participants were included until the point of theoretical saturation of data was 

reached. Data collection consist of: individual in-depth interviews, participant 

observation, document analysis, a focus group and use of the Nursing Critical Thinking 

in Clinical Practice Questionnaire (N-CT-4 Practice) and the Competency assessment 

questionnaire for nurses in the hospital setting (COM-VA). Data of interviews, participant 

observation, document analysis and the focus group were analyzed following the constant 

comparison method of Strauss and Corbin's Grounded Theory (open, axial and selective 

coding). With the results of the questionnaires, a qualitative analysis was carried out, 

which consisted in a triangulation between the degree of critical thinking, the level of 

expertise and the record of the individualization process carried out by the nurses. Ethical 

precepts were fulfilled and rigorous criteria were considered.  

Results: A total of 39 nurses participated in the study. The participant observation lasting 

for a total of 65 hours and the individualization of 74 standardized care plans were 

analyzed. The questionnaires (N-CT-4 Practice) and (COM-VA) were conducted by 23 
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nurses participating in the interviews. In reference to the individualization process and 

the analysis of its stages, three thematic categories emerged: clinical reasoning, 

instrumental procedure, and dimensions and components of the person considered in the 

individualization.  

Barriers and facilitators elements of the individualization process were identified and 

categorized into three thematic categories related to the organization, professional and 

individual aspects. Among others, were identified as barriers: routines acquired in the 

wards, the tradition of narrative records, lack of knowledge and limited interest in 

individualization. The identified facilitators included holding clinical care sessions, use 

of standardized care plans and ATIC terminology, the nurse’s expertise and willingness 

to individualize.  

Regarding the meaning given by nurses to the individualization process, the results reveal 

that nurses attribute to the standardized care plan individualization process a significance 

conditioned by the organizational context in which they develop their professional 

practice and a significance related to the delivery of care as a representation of the lived 

experience. In addition, negative, ambiguous and positive nurses' feelings towards this 

process emerged. 

Finally, the relationships between the record of the standardized care plan 

individualization process, critical thinking degree and clinical expertise level of nurses 

reveal that the majority of them are in an intermediate level of critical thinking and 

medium and medium-high level for expertise. Competent nurses with medium critical 

thinking are divided between low negative coherence and high positive coherence, 

depending on whether the care plan individualization is consistent with the health 

condition and care required by the patient. The majority of proficient nurses present a 

medium critical thinking and a highly doubly positive coherence because the record of 

individualization is appropriate. Only one participant in this study has a very high positive 

coherence for being an expert, with a high critical thinking level and an adequate record 

of individualization. 

Conclusions: Nurses follow a systematic method to perform standardized care plan 

individualization. This individualization is influenced by various elements that hinder or 

facilitate it, contributing in one way or another, to the congruence of individualization 

result. The individualization process is given a meaning related to the organizational 
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context and another specific to the delivery of care. High levels of critical thinking and 

expertise suggest a positive influence on the congruence of standardized care plans 

individualization. 

Key words: critical thinking, grounded theory, hospital, individualized care plan, mixed 

methods study, nursing, nursing process, clinical expertise, standardized care plan, ATIC 

terminology 
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“Salid y disfrutad”. 

Johan Cruyff (1947-2016). 

Final de la Copa de Europa entre F.C. Barcelona y U.C. Sampdoria.  

Estadio de Wembley, 20 de mayo de 1992. 
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1.1  Punto de partida de la investigación 

1.1.1 Contextualización del fenómeno de estudio en la trayectoria profesional 

de la investigadora. 

Acabé de estudiar Enfermería en 1996 en la Escola Universitària d’Infermeria Santa 

Madrona, adscrita a la Universitat de Barcelona. En ella me enseñaron a “Saber”, “Saber 

hacer” y “Saber estar”. Desde el primer curso, la profesora Concepció Ferrer, nos explicó 

distintos modelos de cuidados y el método para decidir, aplicar y evaluar estos cuidados: 

el proceso enfermero. Formaba parte de las explicaciones, enseñar qué era un plan de 

cuidados, qué elementos formaban su estructura y cómo debíamos desarrollarlo. 

En todas las prácticas clínicas teníamos que “hacer un” PAE (Proceso de Atención de 

Enfermería) a un paciente elegido por nosotros. Recuerdo con cierta dificultad que 

teníamos que llevar a cabo una valoración según el Modelo de las 14 necesidades de 

Virginia Henderson (Henderson, 1997) y después decidir qué diagnósticos enfermeros y 

problemas interdependientes presentaba el paciente. Los diagnósticos enfermeros eran los 

publicados por Lise Riopelle y sus colaboradoras (Grondin, Lussier, Phaneuf & Riopelle, 

1990) y debíamos enunciarlos siguiendo la estructura del formato PES (Problema, 

Etiología, Sintomatología) es decir, “relacionado con” y “manifestado por”. Además de 

establecer unos objetivos y planificar unas intervenciones. En aquella época todavía no 

se hablaba de resultados. 

Lo curioso era que en ningún centro público o privado donde realicé las prácticas clínicas 

se trabajaba con planes de cuidados. Un relato con el que seguramente muchas enfermeras 

se sienten identificadas.  

Después de graduarme y de trabajar en dos centros diferentes del ámbito hospitalario, en 

el año 2005 aprobé las oposiciones del Institut Català de la Salut (ICS) y obtuve plaza de 

enfermera en el Hospital Universitari Germans Trias i Pujol (HUGTP) de Badalona. Allí 

fue donde me encontré con la agradable sorpresa de que en las unidades de hospitalización 

de pacientes agudos tenían elaborados planes de cuidados estandarizados en papel. 

Averigüé que formaban parte del proyecto iniciado en 1996 “Pla de Cures” impulsado 

por la Dirección Enfermera, con el soporte de la Dirección Gerencia del hospital (Juvé-

Udina, 2013b). La sistemática consistía en que, al realizar el ingreso de un paciente, si 

este era por un motivo de ingreso del cual se había elaborado un plan de cuidados 
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estandarizado, incluíamos las hojas que contenían el plan de cuidados estandarizado en 

la carpeta de la enfermera, junto con el resto de registros del paciente. Subrayábamos con 

rotulador fluorescente los diagnósticos que el paciente presentaba del plan de cuidados 

estandarizado y los cuidados que precisaba. Además anotábamos al lado del diagnóstico 

la fecha de apertura o cierre, en caso de resolución. Aquel proyecto, impulsado por la 

Directora Enfermera, la Sra. Núria Martí Carrasco, pretendía transferir a la práctica 

clínica la teoría aprendida en las universidades. El proyecto de planes de cuidados del 

HUGTP fue innovador y emprendedor y, junto con los proyectos de planes de cuidados 

del Hospital Universitari de Bellvitge y del Hospital Verge de la Cinta de Tortosa, 

sentaron las bases para que una década después se implantaran los planes de cuidados 

estandarizados electrónicos en los hospitales del ICS (Juvé-Udina, 2013b). 

En el año 2006, la Dirección Gerencia del ICS impulsó un programa de modernización 

mediante el proyecto Argos, cuyo objetivo era informatizar la historia clínica del paciente 

en sus hospitales. Simultáneamente, la Coordinación Enfermera de los hospitales del ICS, 

dirigida por la Dra. Maria Eulàlia Juvé i Udina, inició el programa ARES de armonización 

de estándares de cuidados, en el marco del plan estratégico, cuyo objetivo principal era 

“Contribuir a demostrar el impacto de la prestación de cuidados en los resultados clínicos 

de los pacientes y de productividad de los centros, articulándose en tres líneas operativas: 

expertía clínica, gestión del conocimiento (programa ARES) y contexto organizativo” 

(Juvé-Udina, 2013b). 

El programa ARES tiene como objetivos principales definir, implementar y evaluar los 

planes de cuidados estandarizados, de forma consensuada y en base a las evidencias 

disponibles. En él, enfermeras de los hospitales del ICS, denominadas enfermeras 

superusuarias de sistemas de información y metodología (o de gestión del conocimiento), 

se reúnen desde 2007 periódicamente y actúan como nodos de comunicación con las 

enfermeras asistenciales para elaborar, consensuar y revisar planes de cuidados 

estandarizados (Castellà-Creus et al., 2011; Juvé-Udina, 2013b). Para la elaboración de 

estos planes de cuidados estandarizados y el registro de toda la información estructurada 

del estado y la evaluación de los pacientes, se adoptó la terminología ATIC. Un 

vocabulario controlado, de tipo vocabulario de interfase, que permite la normalización 

del lenguaje enfermero a la práctica clínica (Juvé-Udina, 2012h). 

Durante los primeros10 años del programa ARES trabajé de enfermera superusuaria en 

el HUGTP. Fue una experiencia enriquecedora a nivel profesional y personal. Los 
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conocimientos que adquirí los considero muy valiosos y siempre los llevaré conmigo. Los 

cuatro primeros años los dediqué, junto con el resto de enfermeras superusuarias del 

hospital, a la implantación de un Sistema de Información Asistencial (SIA) de cuidados 

enfermeros en las unidades de hospitalización de agudos. Este SIA permitió la 

implantación de planes de cuidados estandarizados en formato electrónico. Además, 

formaba parte de mi trabajo elaborar planes de cuidados estandarizados acordados con 

las enfermeras asistenciales para posteriormente ser armonizados y puestos en común en 

el programa ARES. Una vez aprobados estos planes de cuidados estandarizados, las 

enfermeras supersusarias los introducíamos en la base de datos del SIA y lo 

comunicábamos a las enfermeras asistenciales y gestoras correspondientes para que 

empezaran a ser aplicados a los pacientes. También realizaba docencia, tanto de forma 

estructurada en clases o talleres, como en forma de soporte presencial en las unidades, 

sobre el SIA y la aplicación de planes de cuidados estandarizados y su individualización. 

Con el paso de los años, advertí que el hecho de que me propusieran dejar la asistencia 

para pasar a ser una enfermera superusuaria en sistemas de información y metodología, 

me permitió ver las cosas desde otro ángulo. Me refiero a que empecé a observar cómo 

trabajan las enfermeras, qué dinámicas establecidas siguen, cómo y cuándo registran en 

el SIA. Como parte de mis responsabilidades, entraba en los planes de cuidados de los 

pacientes para comprobar si tenían seleccionado el plan de cuidados estandarizado 

adecuado y si los diagnósticos e intervenciones se correspondían con lo que las 

enfermeras registraban en las notas evolutivas. Si encontraba incongruencias acudía a la 

unidad donde se encontraba el paciente ingresado y le explicaba a la enfermera cuál era 

el plan de cuidados estandarizado adecuado o qué elementos se recomendaba añadir o 

eliminar del plan de cuidados. Las enfermeras me lo agradecían y era en estos momentos 

en los cuales ellas me explicaban sus dudas, preocupaciones e inquietudes para trabajar 

con planes de cuidados. Entre mis observaciones y las aportaciones de las enfermeras 

empecé a preguntarme hasta qué punto el proceso enfermero había podido ser 

implementado y más concretamente si los cuidados administrados eran guiados por lo 

que se diagnostica y planifica en el plan de cuidados. Si se tienen en cuenta las 

especificaciones de cada paciente y su familia, o bien si se administraban unos cuidados 

genéricos predeterminados por el diagnóstico médico de ingreso. Todas estas preguntas 

y mi convencimiento de que las enfermeras deben proporcionar a los pacientes y a su 
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familia unos cuidados metódicos, individualizados y basados en la evidencia científica es 

lo que me ha conducido a desarrollar esta Tesis Doctoral. 

 

1.1.2 Problema de investigación. 

Después de más de 40 años desde la introducción del proceso enfermero en los planes de 

formación de la Diplomatura de Enfermería y más recientemente en el Grado de 

Enfermería, más de 20 años de instaurar planes de cuidados estandarizados en papel en 

el Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, y de más de una década de implantación 

del programa ARES en los hospitales del ICS, existe cierto desconocimiento sobre en qué 

estado se encuentra la transferibilidad de los conocimientos adquiridos en la universidad 

a la práctica clínica diaria, cómo se realiza el proceso de individualización del plan de 

cuidados estandarizado y su registro en la historia clínica. Así como qué factores influyen 

en el proceso de individualización, qué sentido le otorgan las enfermeras y cómo 

contribuyen el grado de pensamiento crítico y el nivel de expertía de la enfermera en este 

proceso. 

Por estas razones se han formulado las siguientes preguntas de investigación:  

  

1. ¿Cómo realizan las enfermeras el proceso de individualización del plan de 

cuidados estandarizado en las unidades de hospitalización de agudos? 

2. ¿Qué factores influyen en este proceso de individualización en las unidades de 

hospitalización de agudos? 

3. ¿Qué sentido tiene para las enfermeras el plan de cuidados estandarizado y su 

individualización en las unidades de hospitalización de agudos? 

4. ¿Existe alguna relación entre la congruencia de la individualización del plan de 

cuidados estandarizado, el grado de pensamiento crítico y el nivel de expertía 

clínica de las enfermeras en las unidades de hospitalización de agudos? 
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1.2 Antecedentes 

1.2.1 Proceso Enfermero. 

En la última mitad del siglo XX, existía un descontento entre las enfermeras sobre cómo 

se administraban los cuidados a los pacientes. Estos se orientaban en tareas, la 

individualización era escasa y en general había una baja satisfacción laboral. (de la 

Cuesta, 1983). La asistencia se centraba en la enfermedad y se desarrollaba con el 

cumplimiento de las prescripciones médicas. Los cuidados enfermeros que se procuraban 

y que no eran derivados de las órdenes médicas se basaban habitualmente en la intuición 

y la experiencia de la enfermera (Kozier, Erb, Blais, & Wilkinson, 1999). Fue en este 

contexto que se desarrolló el proceso enfermero.  

Según Marriner (1983), un proceso es un método para realizar algo, que por lo general 

abarca cierto número de pasos y que intenta lograr un resultado particular. Benavent, 

Ferrer, y Francisco (2003) refieren que esta sucesión de pasos o acciones están vinculadas 

entre sí y que pueden ser acciones de pensar o de ejecutar. 

El proceso enfermero ha evolucionado a lo largo de su historia en tres períodos 

diferenciados: 

 

Primer período (1950-1970) 

 

El término proceso enfermero fue empleado por primera vez en 1955 por Lydia Hall en 

una conferencia en Nueva Jersey sobre la calidad de la asistencia sanitaria. La afirmación 

histórica que pronunció en esta conferencia fue: “La asistencia sanitaria es un proceso” 

(Hernández-Conesa & Esteban-Albert, 1999; Yura & Walsh, 1967). A partir de este punto 

otras enfermeras empezaron a profundizar en la descripción de este proceso mediante el 

desarrollo de sus etapas. En 1957, Kreuter estableció el proceso enfermero en tres fases 

que consistían en la coordinación, planificación y evaluación de los cuidados enfermeros. 

En 1959, Jonhson definió las fases como valoración de las situaciones, toma de decisiones 

y realización de un conjunto de acciones diseñadas para resolver y evaluar los problemas 

de Enfermería. Más tarde, en 1961, Orlando denominó a las fases comportamiento del 

cliente, reacción de la enfermera y acciones de la Enfermería. Además, introdujo el 
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concepto de que el proceso enfermero era interactivo y finalmente, Wiedenbach en 1963 

especificó las fases en identificar la ayuda necesaria, prestar esa ayuda y verificar que la 

ayuda fue proporcionada (Kozier et al., 1999). 

En 1966, Knowles describió las actividades que deben realizar las enfermeras conocido 

como modelo de las “cinco D” y que dependen de la maestría de la enfermera para su 

realización: a) descubrir; b) profundizar (en inglés, delve); c) decidir; d) hacer (en inglés, 

do) y e) discriminar. Esta última se refiere a que la enfermera establece prioridades 

mediante la evaluación de los problemas y necesidades del paciente (Kozier et al., 1999).  

El nexo de unión de todas estas enfermeras era que describían el proceso enfermero 

resumido en tres etapas que consistían en valorar, planificar y ejecutar. Debido a que la 

enfermera identificaba, planificaba y administraba los cuidados necesarios para el 

paciente (González-Castillo & Monroy-Rojas, 2016). 

En 1967, el comité norteamericano Western Interstate Commission on Higher Education 

definió el proceso de asistencia sanitaria como “la relación que se establece entre un 

paciente y una enfermera en un determinado entorno” y enunció los pasos del proceso 

enfermero como percepción y comunicación, interpretación, intervención y 

discriminación (Kozier et al., 1999; Yura & Walsh, 1967).  En 1967, un grupo de 

profesores de la escuela de asistencia sanitaria de la Catholic University of EE.UU., entre 

las que se encontraban las enfermeras Helen Yura y Mary Walsh (1967), formalizan la 

Teoría del proceso enfermero. Estas autoras añaden al proceso enfermero la fase de 

evaluación, pasando este a ser descrito en cuatro fases: valoración, planificación, 

ejecución y evaluación. La importancia de añadir la fase de evaluación radica en que 

evidencian que deben comprobarse los resultados obtenidos (González-Castillo & 

Monroy-Rojas, 2016). Estas autoras incluían emitir diagnósticos y ordenarlos según su 

prioridad como el primer paso de la fase de planificación (Yura & Walsh, 1967). 

Posteriormente Virginia Henderson en 1965 formuló, en el marco de su modelo de 

cuidados, que el proceso enfermero contenía las mismas etapas que el método científico 

(Kozier et al., 1999). 
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Segundo período (1970-1990) 

 

En esta etapa emerge el razonamiento clínico como juicio para determinar qué problemas 

presenta el paciente y su familia, con la finalidad de poder planificar las intervenciones 

adecuadas para su resolución o mitigación (González-Castillo & Monroy-Rojas, 2016). 

Este juicio clínico debe interpretarse como la emisión de un diagnóstico de los problemas 

del paciente a partir de los signos y síntomas que este presente (Hernández-Conesa & 

Esteban-Albert, 1999). 

En 1973, la American Nursing Association estableció los estándares para la práctica 

enfermera que consistían en describir el proceso enfermero en cinco etapas: valoración, 

diagnóstico, planificación, intervención y evaluación (Kozier et al., 1999). 

Posteriormente Bloch en 1974, Gebbie y Lavin en 1975, así como Roy y Aspinall en 

1976, ratificaron el diagnóstico como el quinto elemento del proceso que se correspondía 

con la fase posterior a la valoración (Kozier et al., 1999; Phaneuf, 1999). 

El proceso enfermero se caracteriza por ser sistemático, cíclico y dinámico, centrado en 

la persona, universal, fundamentado y estructurador:  

a) Sistemático: proceso ordenado que no se rige por el azar (Phaneuf, 1999). 

b) Cíclico y dinámico: sus etapas están relacionadas entre sí y a veces se superponen 

(Kozier et al., 1999). Además, la aparición de nuevos signos, síntomas o 

manifestaciones en la persona provocan que necesite actualizaciones continuas 

(Phaneuf, 1999). 

c) Centrado en la persona: permite la participación de la persona y favorece la 

individualización de los cuidados según sus necesidades (Kozier et al., 1999; Phaneuf, 

1999). 

d) Universal: se puede aplicar en diferentes situaciones de salud como en los cuidados 

de promoción de la salud o prevención de la enfermedad, cuidados agudos o cuidados 

de larga estancia y en todos los grupos de edad (Kozier et al., 1999; Phaneuf, 1999). 

e) Fundamentado: debe basarse en un modelo conceptual que le aporte significado 

(Phaneuf, 1999). 

f) Estructurador: organiza la información en la historia clínica (Phaneuf, 1999). 
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Fue en este período y contexto que el proceso enfermero desarrollado por enfermeras 

docentes universitarias de Estados Unidos y Canadá como un método para comprender y 

enseñar la Enfermería, se transfirió en la década de los 70 a Europa a través de Gran 

Bretaña, donde se vio en él una oportunidad para mejorar la calidad de los cuidados y 

aumentar la satisfacción de las enfermeras (de la Cuesta, 1983). 

 

Tercer período (a partir 1990) 

 

En este período, dos factores producen un nuevo enfoque del proceso enfermero. El 

primero se asocia a la aseveración de que las enfermeras deben poseer habilidades 

metacognoscitivas y de pensamiento crítico para desarrollar el proceso enfermero 

(Alfaro-LeFevre, 2009; Pesut & Herman, 1998). El segundo implica la necesidad de las 

instituciones de salud de medir y conocer los resultados en los pacientes relacionados con 

la prestación de cuidados enfermeros. Estos dos factores orientan el proceso enfermero 

hacia la consecución de resultados, entendidos como condiciones o conductas que puede 

seguir el paciente o su familia. Este enfoque supera los objetivos que redactaban las 

enfermeras en los anteriores períodos y con los cuales no se sabía con precisión el efecto 

de los cuidados en el paciente o familia (González-Castillo & Monroy-Rojas, 2016). Es 

en este período que se introduce la identificación de resultados como integrante de la fase 

de planificación (Alfaro-LeFevre, 2009). 

Según Alfaro-LeFevre (2009) “El proceso enfermero es un método sistematizado de 

brindar cuidados humanistas centrados en el logro de resultados de forma eficiente” (p.4). 

La descripción de las cinco fases del proceso enfermero según esta autora incluye: 

1. Valoración: obtener información del estado de salud del paciente para detectar los 

problemas de salud y factores de riesgo. 

2. Diagnóstico: analizar los datos obtenidos en la valoración para identificar los 

problemas o situaciones de salud (reales y de riesgo). 

3. Planificación: determinar resultados y establecer las intervenciones adecuadas para 

la consecución de los resultados. En esta fase deben determinarse qué problemas 

(diagnósticos) son prioritarios abordar. 

4. Ejecución: poner en práctica el plan ejecutando las intervenciones. 
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5. Evaluación: determinar en qué medida se han logrado los resultados y especificar si 

hay que introducir cambios. 

La representación del proceso enfermero es cíclica y circular, por el vínculo que se 

establece entre la valoración y la evaluación del estado del paciente y por cómo estas 

fases condicionan al resto (Juvé-Udina, 2013b). 

Tanto para el profesional como para el paciente, el proceso enfermero es ventajoso. Al 

profesional le ofrece un método sistemático de toma de decisiones y le permite elaborar 

un plan de cuidados individualizado. Al paciente lo concibe como una persona singular a 

la cual se le administran y se le hace partícipe de unos cuidados personalizados (American 

Nurses Association, 2015; Juvé-Udina, 2013b; Rodrigues-Alves, 2007). 

 

1.2.2 Plan de Cuidados. 

Una de las acepciones de la palabra “plan” hace referencia a “proyecto ordenado de algo 

a realizar” (Enciclopèdia Catalana, 2019). El concepto plan de cuidados está basado en 

esta acepción porque integra los elementos concernientes a la organización del trabajo de 

los profesionales enfermeros (Phaneuf, 1999). Según Phaneuf (1999) un plan de cuidados 

incluye “los diagnósticos enfermeros, los objetivos (resultados) e intervenciones que 

sirven para prever, organizar y evaluar los cuidados enfermeros” (p.203). En 

consecuencia, el registro de las fases de diagnóstico, planificación y evaluación del 

proceso enfermero se realiza mediante el plan de cuidados (Bokhour et al., 2018), que 

consiste en un pacto de cuidados entre la enfermera y el paciente/familia (Juvé-Udina, 

2012d).    

Un plan de cuidados puede aplicarse en todos los ámbitos de atención enfermera desde 

atención primaria, a la hospitalaria y socio-sanitaria. En el ámbito hospitalario pueden 

utilizarse en hospitalización de críticos, semicríticos, agudos, posagudos y domiciliaria. 

También pueden incluirse en aquellas unidades o servicios en los que los pacientes 

permanecen algunas horas, como en urgencias, reanimación u hospitales de día. En estos 

casos, para que las enfermeras asistenciales los encuentren adecuados, las enfermeras 

gestoras deben buscar soluciones para introducirlos y adaptarlos a los requerimientos de 

estas unidades o servicios (Phaneuf, 1999). 
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El plan de cuidados implica la planificación de los cuidados y su registro (Ballantyne, 

2016) en la historia clínica del paciente (Svensson, Ohlsson, & Wann-Hansson, 2012). 

Su razón de ser la refuerza el marco legal establecido por la ley 41/2002 reguladora de la 

autonomía del paciente y de los derechos y obligaciones en materia de documentación 

clínica, que establece que en la historia clínica ha de constar entre otros, la planificación 

de los cuidados.  

Los planes de cuidados contienen una serie de elementos que conforman su estructura. 

Uno de estos elementos son los diagnósticos enfermeros, entendidos como los juicios 

clínicos que emiten los profesionales enfermeros tras analizar los datos obtenidos en la 

valoración (Juvé-Udina, 2016). Los diagnósticos pueden ser reales o de riesgo. Los 

diagnósticos reales son confirmados por la presencia de manifestaciones, signos y 

síntomas y los diagnósticos de riesgo indican la existencia de una predisposición, 

vulnerabilidad o factores de riesgo para una complicación o evento adverso (Carpenito, 

2003; Juvé-Udina, 2016). Tanto las características de normalidad individual como los 

signos y síntomas y los factores de riesgo se identifican en la valoración (Juvé-Udina, 

2013b). 

Otros elementos del plan de cuidados son las intervenciones. Una intervención enfermera 

es “la prescripción de la prestación de cuidados enfermeros derivada del diagnóstico para 

abordar su prevención, resolución y/o paliación” (Juvé-Udina, 2013b, p.123). Están 

basadas en el conocimiento y el juicio clínico (McCloskey & Bulechek, 2005). 

Las intervenciones pueden estar asociadas a actividades. Estas son acciones para realizar 

una intervención (McCloskey & Bulechek, 2005). Según Juvé-Udina (2013b), las 

actividades son un tipo de “especificaciones que caracterizan una intervención” (p.123). 

Los planes de cuidados también pueden incluir resultados. Estos se refieren a un estado, 

conducta o percepción en respuesta a las intervenciones enfermeras (Moorhead, Johnson, 

& Maas, 2005, p. XXI). Juvé-Udina (2016) los define como “juicios clínicos sobre la 

evaluación del estado de salud una vez realizadas las intervenciones enfermeras” (p.28). 

Según el nivel poblacional al que van dirigidos los planes de cuidados pueden clasificarse 

en planes de cuidados estandarizados o planes de cuidados individualizados (Juvé-Udina 

et al., 2019): 
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a) Plan de cuidados estandarizado: 

Estos planes identifican unos diagnósticos para una situación determinada y 

detallan los cuidados preestablecidos para esa situación (Carpenito, 2003). 

Según Juvé-Udina (2012h) “en un plan de cuidados estandarizado se 

determinan los diagnósticos reales y/o de riesgo y las intervenciones 

enfermeras para la obtención de resultados de salud de un conjunto de 

pacientes definido en base al motivo de atención” (p.41). 

El plan de cuidados estandarizado es “una herramienta dinámica de 

conocimiento disciplinar que responde a las preguntas ¿Por qué debe hacerse? 

(diagnóstico / resultados), ¿Qué debe hacerse? (intervenciones), ¿Cuándo debe 

hacerse? (programación de las intervenciones) y ¿Quién debe hacerlo? 

(profesional o cuidador que lo realizará)”. (Juvé-Udina, 2013b, p. 120). 

Los planes de cuidados estandarizados “son parte del capital intelectual de las 

enfermeras en un contexto. Son herramientas de salud poblacional, que para 

ser aplicadas a nivel individual, deben ser ajustadas mediante la 

individualización”. (Juvé-Udina et al., 2019). 

 

b) Plan de cuidados individualizado: 

Estos planes incluyen los diagnósticos e intervenciones adicionales no 

incluidos en el plan de cuidados estandarizado que necesita un paciente 

determinado (Carpenito, 2003). Según Juvé-Udina (2013b, p. 129) son una 

“síntesis registrada de la operativa del proceso enfermero en la prestación de 

cuidados de un paciente concreto” (…), “un pacto de cuidados entre la persona 

atendida y la enfermera” (Juvé-Udina, 2012d). 

 

La literatura establece el primer plan de cuidados estandarizado en 1985, creado por 

Bower y Zander en el New England Medical Center en Boston, Massachusetts (Jakobsson 

& Wann-Hansson, 2013). 

Incorporar planes de cuidados estandarizados a la documentación enfermera evita escribir 

los diagnósticos e intervenciones comunes y así, ahorrar tiempo de registro. Además, 
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orientan a las enfermeras de nueva incorporación sobre los cuidados habituales 

(Carpenito, 2003). 

Sin embargo, diversos autores aconsejan que el plan de cuidados estandarizado debe 

individualizarse a las necesidades específicas de cada paciente para obtener un plan de 

cuidados individualizado. Además disuaden en la utilización del plan de cuidados 

estandarizado como único instrumento, prescindiendo de los diagnósticos e 

intervenciones adicionales que requiere cada persona (Alfaro-LeFevre, 2009; Juvé-

Udina, 2013b).  

Los planes de cuidados estandarizados han de estar basados en la evidencia científica 

(Nussbaum et al., 2014) y en las mejores prácticas (Svensson et al., 2012). En caso de no 

disponer de evidencia, el conocimiento debe basarse en la experiencia, pero esta debe ser 

expuesta con claridad (Turunen-Olsson, Petersson, Willman, & Gardulf, 2014). 

Según Juvé-Udina (2013b), los planes de cuidados estandarizados suelen incluir un 

diagnóstico principal y otros de secundarios. El diagnóstico principal es la causa que 

origina la necesidad de la prestación de cuidados. Este diagnóstico suele ser de riesgo y 

concentra el mayor número de las intervenciones. El diagnóstico secundario origina la 

necesidad de cuidado adicional. Destacar que la priorización del diagnóstico principal no 

excluye la consideración apropiada que merecen los diagnósticos secundarios (Juvé-

Udina, 2017b, 2017c). 

Según esta misma autora, debido a su gravedad, severidad y a su potencialidad para 

producir complicaciones, el diagnóstico principal produce la mayor necesidad de 

cuidados enfermeros en relación a la inmediatez en su abordaje, la intensidad y/o 

complejidad de cuidados. Por esta razón, puede ser un indicador de severidad y/o riesgo 

de mortalidad. La intensidad se asocia al riesgo de complicaciones críticas y de muerte. 

La complejidad se relaciona con las comorbilidades y otras características de cada 

paciente (Juvé-Udina, 2017b, 2017c; Juvé-Udina et al., 2019). 

Los planes de cuidados pueden ser de utilidad para medir los cuidados enfermeros 

(Ballantyne, 2016), concretamente el cálculo del peso del diagnóstico principal puede ser 

beneficioso para medir la intensidad y complejidad de los cuidados y en consecuencia, 

asignar los recursos enfermeros necesarios (Juvé-Udina, 2017b).  
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Asimismo, los planes de cuidados son una guía en la toma de decisiones clínicas de las 

enfermeras y aseguran unos cuidados de calidad y seguros a los pacientes y sus familias 

(Svensson et al., 2012). 

 

1.2.3 Terminología ATIC. 

Los lenguajes enfermeros permiten nombrar y describir el cuerpo de conocimientos 

enfermeros (Törnvall & Jansson, 2017). A la vez, posibilitan compartir e intercambiar 

información del paciente propiciando una correcta interpretación. Favorecen la 

adherencia a los estándares de atención y fomentan la visibilidad de las intervenciones y 

resultados enfermeros. También facilitan la generación de unos registros precisos y 

completos que además, pueden ser utilizados para la investigación. Su existencia permite 

registros estructurados, necesarios para la seguridad y eficiencia de los cuidados 

administrados a los pacientes (Lee, Jeon, & Kim, 2019). 

El proceso enfermero y los planes de cuidados estandarizados favorecieron el uso de 

vocabularios enfermeros normalizados o controlados (González-Samartino, 2017). Los 

vocabularios controlados son “agrupaciones sistemáticas de conceptos que contribuyen a 

organizar la información de las bases de conocimiento de una disciplina” (Juvé-Udina, 

2012d, p.64).  Dentro de estos vocabularios controlados se encuentran las terminologías 

enfermeras. Una terminología enfermera es “un sistema conceptual jerárquico, un 

conjunto de etiquetas diseñado de forma sistematizada que representan conceptos 

específicos de interés de las ciencias enfermeras” (Juvé-Udina, 2012d, p.64). Esta autora 

refiere que los sistemas de lenguaje enfermero se clasifican en dos grandes grupos: 

vocabularios o lenguajes de referencia y vocabularios de interfase: 

1) Lenguajes de referencia. Entendidos como vocabularios de salida que se 

desarrollaron y deberían emplearse esencialmente para la agregación, el análisis 

y la explotación de datos, entre los que se incluyen: 

a) Nomenclatura: “sistema terminológico basado en normas preestablecidas” 

(Juvé-Udina, 2012d, p. 64). Ejemplos: Systematized Nomenclature of 

Medicine Clinical Terms (SNOMED_CT) e International Classification 

for Nursing Practice (ICNP) (Juvé-Udina, 2012a, p.22). 
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b) Clasificación: “Agregación sistemática de datos. Jerarquizada en grupos o 

clases mutuamente excluyentes” (Juvé-Udina, 2012d, p. 64). Ejemplos: 

North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing 

Interventions Classification (NIC), Nursing Outcomes Classification 

(NOC) (Juvé-Udina, 2012a, p.22). 

c) Por otro lado, una taxonomía es un “Método de clasificación sistemática 

de un vocabulario sobre un concepto específico” (Juvé-Udina, 2012d, p. 

64). Ejemplo: NANDA-I (Juvé-Udina, 2012a, p. 22). 

 

2) Lenguajes de interfase. Especialmente desarrollados para facilitar la introducción 

de datos, por parte de las enfermeras, en los sistemas de información asistenciales, 

que se caracterizan por una mayor especificidad de sus conceptos y el uso de 

términos más próximos al lenguaje natural de los profesionales (Juvé-Udina, 

2012a). 

En el otro extremo de los vocabularios controlados se encuentra el lenguaje natural de las 

enfermeras. Este es el que utilizan en la práctica clínica y es considerado un vocabulario 

no controlado (Juvé-Udina, 2012a). Es en la necesidad de establecer un puente de unión 

entre los vocabularios controlados y los no controlados que se desarrollaron las 

terminologías de interfase. La característica fundamental de los lenguajes de interfase es 

que son sistemas conceptuales que actúan de puente entre el lenguaje natural y las 

necesidades de codificación de los sistemas de información asistenciales (Juvé-Udina, 

2013a). 

La terminología ATIC es una terminología de interfase. Su denominación es el acrónimo 

de: Arquitectura, Terminología, Interfase - Información - Enfermería (Infermeria) y 

Conocimiento. Empezó a desarrollarse en 1992 por la Dra. Juvé-Udina y es una 

terminología matricial y orientada a conceptos. Su finalidad es representar el proceso de 

prestación de cuidados de forma circular e iterativa (Juvé-Udina, 2017c).  

La estructura matricial de ATIC organiza todos los elementos en tres niveles: elementos 

estructurantes (agrupadores), básicos y moleculares o atómicos (especificaciones). 

Los elementos estructurantes incluyen dimensiones, categorías, componentes y 

metaconceptos que derivan de la conceptualización interpretativa de los conceptos del 
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metaparadigma enfermero persona, salud, entorno y enfermería (Juvé-Udina, 2012a, 

2012b, 2012c, 2016, 2017c). 

Los elementos básicos, moleculares y atómicos se organizan en los tres ejes principales 

de la terminología: valoración, diagnóstico e intervención, presentados más adelante, así 

como en sus ejes complementarios (Juvé-Udina, 2016, 2017c). 

Su validez y fiabilidad han sido evaluadas obteniendo resultados notables. Concretamente 

la validez inductiva a través de su fundamentación filosófica y teórica (Juvé-Udina, 

2012a, 2012b, 2012c, 2012d), la validez lógica (Juvé-Udina, 2012e), la validez de 

contenido (Juvé-Udina, 2012f), la validez de criterio (Juvé-Udina, 2012g) y finalmente 

su fiabilidad (Juvé-Udina, 2013a). 

Los términos que la constituyen poseen un nivel de especificidad mayor que el de otros 

lenguajes enfermeros y un bajo grado de abstracción por su afinidad al lenguaje natural 

de los profesionales de la salud. De este modo se contribuye a minimizar las incoherencias 

en los registros y las resistencias para su utilización (González-Samartino et al., 2017; 

Juvé-Udina, 2018).  

Los resultados de diversos estudios han demostrado que ATIC es de utilidad en la práctica 

asistencial (Juvé-Udina, 2012h, 2017c; Solà-Miravete et al., 2018) y recientemente, que 

puede ser de utilidad para medir la complejidad y la intensidad de los cuidados y así poder 

adecuar la ratio de enfermeras a las necesidades de cuidados de los pacientes (Adamuz-

Tomás et al., 2018; Juvé-Udina et al., 2017a; Juvé-Udina, 2017b, Juvé-Udina et al., 2019). 

La terminología ATIC se estructura en tres ejes principales:  

a) Eje valoración: representa los elementos de valoración integral y focalizada, 

inicial y continuada (Juvé-Udina, 2017c). 

 

b) Eje diagnóstico: incluye la representación de los juicios clínicos enfermeros, que 

representan los problemas o situaciones de salud (o sus resultados), dentro del 

ámbito de responsabilidad profesional. Para orientar en la priorización 

diagnóstica, se describen distintas tipologías de diagnósticos (diagnóstico 

principal, diagnósticos secundarios). La autora también los clasifica según su 

propósito en: diagnósticos orientados a la autonomía, a la vigilancia, al bienestar 

y control de síntomas, de lesiones y dolencias físicas y de emergencia y actuación 

urgente (Juvé-Udina, 2017c).  
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Este eje también incluye los denominados diagnóstico de agrupación que 

incorporan el abordaje de varios problemas con etiología común (Juvé-Udina, 

2017c), como por ejemplo, la Inmadurez fisiológica del neonato (Juvé-Udina et 

al., 2015).  

 

c) Eje intervención: representa las prescripciones enfermeras para la planificación y 

la prestación de cuidados, así como parte de sus especificaciones (Juvé-Udina, 

2017c). Este eje incluye intervenciones para atender las necesidades de 

comunicación y psicosociales de los pacientes y sus familias (Juvé-Udina et al., 

2014). 

ATIC no contempla un eje de resultados por separado. Los resultados se incluyen como 

parte de los ejes de valoración y diagnóstico, bajo la premisa de que la identificación de 

resultados se integra cuando la enfermera emite un juicio clínico en base a la evaluación 

de la evolución del estado de la persona, (Juvé-Udina, 2017c). 

El uso de ATIC en la práctica asistencial empezó en 2007 en el ámbito hospitalario con 

su incorporación como lenguaje para la representación y el registro del proceso de 

prestación de cuidados enfermeros en el SIA del ICS. En 2011, se incluyeron las primeras 

unidades de salud mental en agudos. En 2013, progresó su implementación al ámbito 

socio-sanitario y en centros hospitalarios de otros proveedores del Sistema público de 

Salud de Cataluña (SISCAT). En 2014, empezaron a implantarse hospitales de día y en 

2018, se ha iniciado la implantación de este lenguaje en el ámbito de atención primaria y 

comunitaria de toda Cataluña. 

Por otro lado es un lenguaje mapeado a los principales sistemas de clasificación 

enfermeros y multidisciplinares. 

Los códigos asignados a los términos de ATIC se relacionan mediante una equivalencia 

con los códigos de algunas terminologías de referencia como ICNP, CCC, NANDA I y 

CIE-9. Esto permite la interoperabilidad semántica entre estas terminologías (Juvé-Udina, 

2012g, 2016). 

La terminología ATIC favorece el registro del proceso enfermero mediante una práctica 

reflexiva, facilita la mejora de la continuidad, la calidad y seguridad de los cuidados 

enfermeros (Juvé-Udina, 2012h) y especialmente, garantiza una prestación de cuidados 

individualizada (Juvé-Udina, 2018). 
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1.2.4 Sistemas de Información Asistenciales e Historia Clínica Electrónica. 

Dentro de las responsabilidades de los profesionales enfermeros se incluye el registro de 

la prestación de cuidados. Este registro consiste en documentar de manera escrita, 

completa y exacta la valoración, diagnósticos, prescripciones enfermeras y la evolución 

del paciente. (López-Cocotle, Moreno-Monsiváis, Saavedra-Vélez, Espinosa-Aguilar, & 

Camacho-Martínez, 2018; Torrecilla-Cilleros, 2015). La documentación clínica 

contribuye en las diversas áreas de la profesión enfermera. A nivel asistencial, favorece 

la continuidad de los cuidados y protege los derechos de los pacientes. En la gestión, sirve 

para evaluar la calidad de los cuidados y planificar futuras políticas de salud. En la 

docencia, es útil para ayudar a los estudiantes en el proceso de aprendizaje y en la 

investigación clínica contribuye con la aportación de datos. Finalmente, se considera un 

documento legal que verifica la asistencia prestada. (Blair & Smith, 2012; Scruth, 2014; 

Torrecilla-Cilleros, 2015).  

En los últimos años, se han publicado estudios que inciden en la importancia del registro 

de los cuidados. Antinaho, Kivinen, Turunen, y Partanen (2015, p.3) incluyen la 

documentación del paciente dentro de la categoría “cuidados que aportan valor añadido”. 

Esta categoría incluye la planificación de los cuidados y el tratamiento aplicado. Otros 

estudios vinculan el contenido de los registros con la prevención de posibles 

complicaciones, la detección precoz del deterioro del estado del paciente (Brier et al., 

2014; Collins et al., 2013; Collins, 2014) y su seguridad (González-Samartino et al., 

2017). 

Actualmente es fundamental que los registros enfermeros faciliten un modelo de cuidados 

centrado en el paciente y familia a través de la plasmación registrada del proceso 

enfermero (Torrecilla-Cilleros, 2015). 

En las últimas décadas, la necesidad de transformar datos en información y conocimiento 

ha favorecido el desarrollo de SIA (Akhu-Zaheya et al., 2018).  

Los SIA son concebidos para introducir, manejar, transmitir, almacenar y procesar 

información dentro del sector de la salud. Permiten un mejor uso, legibilidad y calidad de 

los datos (Moucheraud et al., 2017). Con un adecuado diseño, pueden favorecer unos 

cuidados eficientes y administrar el coste de la atención sanitaria. Si además, incorporan 

herramientas que ofrecen soporte a las decisiones clínicas, promueven la captura de datos 
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automática des del mismo punto de cuidados, usan el mismo dato para más de un 

propósito (Hardiker, Dowding, Dykes, & Sermeus, 2019) y proporcionan datos agregados 

para el análisis (Luna, Rhine, Myhra, Sullivan, & Kruse, 2016), es más probable que 

mejoren la calidad de los cuidados y en consecuencia los resultados de los pacientes 

(Hardiker et al., 2019). 

Un factor importante dentro de un sistema de salud es la interoperabilidad entre sus 

sistemas de información asistenciales. Esta interoperabilidad es la que permite entre SIA 

compartir y recopilar información sobre los datos demográficos, diagnóstico por imagen, 

sistemas de prescripción y administración de medicamentos, laboratorio, y la prestación 

de cuidados. Así mismo, permite la conectividad con otros ámbitos asistenciales como la 

atención primaria, entre otros. Esta interoperabilidad no sólo debe favorecerse entre los 

distintos componentes del SIA de un mismo centro, sino también entre diferentes ámbitos 

asistenciales e incluso diferentes áreas geográficas (Dobrow, Bytautas, Tharmalingam, & 

Hagens, 2019). 

Los SIA deben ser “user-friendly” (Chang, Lee, Liu, & Mills, 2016). Asimismo, en su 

desarrollo tendrían que participar enfermeras conocedoras de la organización del trabajo 

de los centros donde van a ser implementados. En caso contrario, puede incurrirse en 

desarrollar SIA utilizando un enfoque basado en la antigua documentación escrita, en 

donde podía haber dificultades para reflejar el proceso enfermero (Hardiker et al., 2019). 

Con la finalidad de que las enfermeras se ocupen esencialmente del registro de la toma 

de decisiones y sus resultados, se aconseja crear bases de conocimiento en los SIA (Juvé-

Udina, 2005). Estas bases de conocimiento están constituidas por los elementos 

terminológicos y los estándares que apoyan la práctica enfermera (Häyrinen, 

Lammintakanenb, & Saranto, 2010). Concretamente en los SIA diseñados para 

representar la prestación de cuidados, los estándares refieren al empleo de planes de 

cuidados estandarizados y su individualización (Juvé-Udina, 2012h). 

En 1989, el modelo conceptual de Graves y Corcoran relacionó la producción del 

conocimiento enfermero con los SIA (Juvé-Udina, 2012d). Este modelo denominado DIK 

(Data (Dato), Information (Información), Knowledge (Conocimiento)) tiene por objetivo 

hacer visible el trabajo de las enfermeras a través de la gestión y proceso de los datos, 

información y conocimiento enfermeros para apoyar la práctica clínica. Posteriormente, 

Nelson y Joos, añadieron un cuarto elemento al modelo, Wisdom (Pericia). Por 
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consiguiente, el acrónimo del modelo pasó a ser DIKW (Ronquillo, Currie, & Rodney, 

2016). En este modelo los datos representan las unidades básicas de información, una vez 

los datos se organizan, interpretan y se contextualizan se obtiene información y con la 

integración y comprensión de la información se obtiene conocimiento. Finalmente, la 

pericia consiste en aplicar con profesionalidad el conocimiento teórico y experiencial a la 

práctica (Ronquillo et al., 2016; Juvé-Udina, 2018). La American Nurses Association’s 

Scope and Standards for Nursing Informatics integró este modelo en 2008 (Ronquillo et 

al., 2016) y desde entonces “sigue representando la base teórica de la disciplina enfermera 

para la construcción de modelos de datos” (Juvé-Udina, 2018, p.67). Si bien, con 

adaptaciones a la era tecnológica actual por medio de la incorporación del “e-patient” (e-

paciente) en el denominado DIKW Collaborative Model (DIKW Modelo Colaborativo) 

(Ronquillo et al., 2016). 

Con la implementación de los SIA, la historia clínica en papel innovó a historia clínica 

electrónica (Chang et al., 2016). Así, la calidad de los registros electrónicos se mide 

mediante las siguientes cualidades (Ayaad et al., 2019): 

a) Eficiencia: es accesible y fácil de usar. 

b) Disponibilidad: es la correcta funcionalidad. 

c) Cumplimiento: es la habilidad del sistema para lograr cumplir las órdenes. 

d) Privacidad: es el nivel de seguridad y protección de información del paciente que 

ofrece. 

La transición de historia clínica de papel a electrónica requiere de una inversión en 

tiempo, recursos económicos y humanos. De esta manera la implementación y el 

aprendizaje por parte de los profesionales son más satisfactorios (Bjarnadottir, Herzig, 

Travers, Castle, & Stone, 2017). 

La historia clínica electrónica ha permitido la introducción de planes de cuidados 

estandarizados electrónicos que deberían posibilitar el registro de la individualización de 

los cuidados. Para este propósito, es condición indispensable, que el diseño del SIA 

incorpore la funcionalidad de poder actualizar y modificar el Plan de Cuidados 

electrónico en función de la evolución del estado del paciente durante todo el ingreso 

(Rouleau et al., 2017).  
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Por otro lado, para la aplicación del proceso enfermero, además de emplear una 

terminología enfermera y planes de cuidados electrónicos, es necesario que la enfermera 

desarrolle a lo largo de la vida profesional su pensamiento crítico y expertía clínica. 

 

1.2.5 Pensamiento crítico. 

El pensamiento crítico se diferencia del pensamiento común porque es un proceso 

cognitivo controlado y deliberado que persigue un objetivo; permitiendo tomar la mejor 

decisión en cada situación (Alfaro-LeFevre, 2017; Johanson, 2019). Facione (1990) en su 

informe Delphi describió el pensamiento crítico como “un juicio intencional y 

autorregulado que deriva en interpretación, análisis, evaluación e inferencia, así como 

explicación de lo evidente, conceptual, metodológico, lógico o consideraciones 

contextuales en las que se basa ese juicio” (p. 2). 

El pensamiento crítico aplicado a la Enfermería pretende emitir un juicio basado en 

evidencias y no en suposiciones. Asimismo, se fundamenta en las normas del método 

científico. El ejercicio profesional enfermero requiere trabajar sabiendo aplicar el proceso 

enfermero y pensar utilizando habilidades de pensamiento crítico (Alfaro-LeFevre, 

2017). 

Brier et al. (2014) articulan el proceso enfermero y el pensamiento crítico mediante la 

emisión de un juicio. Este juicio o razonamiento clínico es un proceso mental de 

habilidades metacognitivas presente en todas las etapas del proceso enfermero que 

permite prevenir o resolver problemas y tomar las decisiones más adecuadas a cada 

situación del paciente (de Carvalho, da Cruz, & Herdman, 2013; Movlavi & Salehi, 2019). 

Para desarrollar el juicio clínico, las enfermeras han de poseer un pensamiento crítico 

basado en una serie de habilidades y actitudes. Algunas de las cualidades cognitivas que 

se le atribuyen a un pensador crítico son: confianza, perspectiva contextual, creatividad, 

flexibilidad, curiosidad, integridad intelectual, intuición, mente abierta, perseverancia y 

reflexividad (de Carvalho et al., 2013). Entre las habilidades se encuentran: analizar, saber 

aplicar estándares, discriminar, predecir, buscar información y transformar el 

conocimiento (Li, Ye, & Chen, 2019). El pensamiento crítico es esencial en la fase 

diagnóstica del proceso enfermero (Bittencourt & Crossetti, 2013) porque favorece el 

saber identificar los problemas de las personas con precisión (Zuriguel-Pérez et al., 2015). 
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Por esta razón, si una enfermera no lo utiliza de manera idónea, puede incurrir en errores 

diagnósticos (Lunney, 2010) y en consecuencia los cuidados prescritos podrían no ser los 

adecuados (Giménez-Maroto y Serrano-Gallardo, 2009). Las enfermeras que enfocan la 

prestación de los cuidados desde la perspectiva del proceso enfermero, que individualizan 

los planes de cuidados a partir de los datos específicos obtenidos en la valoración, y que 

demuestran pericia en su área profesional, tienden a diagnosticar problemas y a tomar 

decisiones mediante estrategias de pensamiento crítico avanzado. A diferencia del 

pensamiento crítico limitado o escaso que presentan las enfermeras que sólo trabajan con 

el plan de cuidados estandarizado o las que tienen una visión médica de los cuidados 

(Jansson, Pilhammar, & Forsberg, 2009). 

Diferentes instrumentos se han desarrollado para medir el pensamiento crítico. Entre los 

que evalúan habilidades de pensamiento crítico en la población en general se encuentran 

el creado por Watson y Glaser en 1980 denominado Watson-Glaser Critical Thinking 

Appraisal (WGCTA) que evalúa el pensamiento crítico a partir del análisis de inferencias, 

reconocimiento de asunciones o supuestos, deducciones, interpretaciones y evaluación de 

argumentos.  Otros ejemplos son el Test de Cornell de Pensamiento Crítico, nivel X y 

nivel Z creado por Ennis y Millman en 1985, y el Test de Habilidades de Pensamiento 

Crítico de California diseñado por Facione en 1985 (Roca-Llobet, 2013). En la Facultad 

de Psicología de la Universidad de Salamanca se ha creado y validado la prueba 

Pensamiento, Crítico, Salamanca (PENCRISAL). Su realización consiste en 35 

situaciones de la vida cotidiana en la que se plantean problemas concretos y en las cuales 

una sola solución es posible. La prueba evalúa cinco dimensiones del pensamiento crítico: 

el razonamiento deductivo, el razonamiento inductivo, el razonamiento práctico, la toma 

de decisiones y la solución de problemas (Fernández-Rivas & Saiz-Sánchez, 2012). 

Dentro de la disciplina Enfermera también se han desarrollado instrumentos para medir 

el pensamiento crítico, pero la mayoría se centran en el proceso de aprendizaje de las 

enfermeras (Zuriguel-Pérez et al., 2017). Por esta razón, para medir el grado de 

pensamiento crítico de las enfermeras en la práctica clínica diaria se ha desarrollado y 

validado el Cuestionario del pensamiento crítico enfermero en la práctica clínica (Nursing 

Critical Thinking in Clinical Practice Questionnaire) (N-CT-4 Practice). Su diseño se 

basa en el modelo de los 4 Círculos del Pensamiento Crítico (4-Circle Critical Thinking) 

de Alfaro-LeFevre (Alfaro-LeFevre, 2017), cuyos cuatro componentes son: a) 

características personales, referidas a actitudes, creencias y valores que influyen en el 
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pensamiento; b) habilidades intelectuales y cognitivas, para evaluar el conocimiento y 

comprensión en relación al proceso enfermero y la toma de decisiones; c) habilidades 

interpersonales y de autogestión, para determinar las habilidades comunicativas de la 

enfermera y a su capacidad de obtener información significativa del paciente; y d) 

habilidades técnicas, para valorar las capacidades procedimentales (Zuriguel-Pérez et al., 

2017). 

Las enfermeras deberían valorar y considerar las necesidades y problemas de salud de 

cada paciente para tomar las decisiones más adecuadas e individualizar los estándares de 

cuidados con habilidades de pensador crítico. Así, identificarían las prioridades de los 

pacientes y proporcionarían una prestación de cuidados segura y de calidad, demostrando 

competencia profesional (Alfaro-LeFevre, 2017; Kalisch & Begeny, 2010; Ward & 

Morris, 2016). No obstante, la aplicación del proceso enfermero requiere por parte de las 

enfermeras no sólo de pensamiento crítico sino también de expertía clínica. Esta última, 

entendida como conocimientos, habilidades y actitudes para administrar unos cuidados 

de calidad (Alfaro-LeFevre, 2009).  

 

1.2.6 Expertía clínica. 

La expertía es el resultado de combinar el conocimiento teórico y práctico (McHugh & 

Lake, 2010). El modelo DIKW (referido en el apartado 1.2.4) entiende la pericia 

(Wisdom) como un adecuado uso del conocimiento y del sentido común en la práctica 

clínica. Este modelo reconoce que una enfermera con niveles iniciales de expertía puede 

considerar un elemento del paciente como dato y otra, con mayor nivel de expertía, es 

capaz de realizar una interpretación contextual y tratarlo como información (Ronquillo et 

al., 2016). 

Diversos autores han abordado esta temática en relación con la Enfermería (Hutchinson, 

Higson, Cleary, & Jackson, 2016). Entre ellos, Benner (1982) adaptó el Modelo de 

adquisición de habilidades humanas en adultos desarrollado por Stuart y Hubert Dreyfus 

a la práctica enfermera. Este modelo consiste en la identificación y descripción de cinco 

niveles de expertía que va adquiriendo una persona a través del aprendizaje basado en la 

experiencia y la práctica reflexiva (Dreyfus, 2004). 

Los cinco niveles adaptados a las enfermeras son (Benner, 2004):  
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a) Aprendiz: a falta de experiencia, basa su actuación en las reglas y normas. Por 

esta razón, siguen con fidelidad las guías y protocolos y presentan dificultades 

para diferenciar cuando aplicar excepciones. Su comportamiento es limitado e 

inflexible. También les cuesta identificar un orden de priorización en las 

intervenciones a realizar. Necesitan tutela y orientación por parte de tutores de 

prácticas clínicas o enfermeras más expertas. 

b) Principiante: ya ha adquirido una responsabilidad profesional y legal que aumenta 

su capacidad de compromiso con el paciente. Empieza a tener experiencia por las 

situaciones reales que ha afrontado y comienza a reconocer las características 

relevantes de cada situación. Excepto, si es una situación inesperada con la que 

no está familiarizada, en la cual requerirá ayuda de otros profesionales. La falta 

de dominio le produce cierta ansiedad y continúa con dificultades para la 

priorización de acciones. 

c) Competente: empieza a planificar de manera consciente, abstracta y analítica sus 

acciones. Se siente con capacidad para afrontar diversas situaciones esperadas. 

Para las inesperadas todavía le falta aprendizaje. Su nivel de ansiedad es más bajo. 

Su actuación está marcada por la estandarización y rutinización de los 

procedimientos. Empieza a priorizar sus acciones. 

d) Proficiente: debido a su experiencia, sabe reconocer las situaciones en su totalidad 

y ajusta su respuesta. Tiene una visión más holística del paciente. Discrimina entre 

situaciones, comparándolas con experiencias pasadas y otros pacientes. Adquiere 

una mejor comprensión de las situaciones y sabe reconocer los aspectos 

relevantes. Es capaz de priorizar y se siente cómoda. 

e) Experta: por su acumulada experiencia, tiene una comprensión intuitiva de la 

situación y es capaz de predecir eventos futuros en los pacientes. Sus actuaciones 

son holísticas y con prontitud sabe la más apropiada a realizar. Domina la 

priorización y es identificada como líder. Se siente confortable con su experiencia. 

Las enfermeras con niveles de expertía de aprendiz y principiante fundamentan la 

planificación de los cuidados bajo el amparo y las indicaciones que les proporcionan los 

planes de cuidados estandarizados (Benner, 2004). El razonamiento de la competente, 

sigue siendo analítico y su práctica no acaba de desprenderse de la estandarización 

(Benner, 1982). La proficiente y la experta comprenden el estado del paciente desde una 
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perspectiva holística y saben reconocer lo relevante de cada situación. Pero, los atributos 

que diferencian a una enfermera experta del resto son la habilidad de tomar decisiones 

clínicas apropiadas basadas en un razonamiento intuitivo, junto a una desarrollada 

capacidad de discernimiento clínico y de entender la situación en su conjunto (McHugh 

& Lake, 2010). La combinación de estas cualidades le permite diagnosticar con precisión, 

además de planificar y realizar los cuidados de manera individualizada (Benner, 2000). 

La mayor diferencia cualitativa se produce entre la competente y la proficiente. Destacar 

que no todas las enfermeras llegan a expertas. El motivo es que no entienden la finalidad 

de la práctica, presentan dificultades en las habilidades interpersonales (Benner, 2004) y 

porque la expertía no es simplemente la acumulación de tiempo (Benner, 1982; Kutney-

Lee, Sloane, & Aiken, 2013). 

El nivel de expertía impacta en los resultados de salud de los pacientes (Astley, 2018). 

Por esta razón, para mejorar la calidad de los cuidados es importante establecer medidas 

para retener a las enfermeras más expertas, junto con conseguir unos adecuados y precisos 

registros (Benner, 1982). 

Una enfermera debe cumplir unas competencias básicas y necesarias para desempeñar el 

rol profesional con responsabilidad y mejorar la calidad de los cuidados (Fukada, 2018). 

El proceso de evaluación de competencias establece el nivel de expertía de un profesional 

en un contexto definido (Juvé-Udina et al., 2007a). Así, diferentes cuestionarios han sido 

validados para evaluar las competencias necesarias para el ejercicio de la profesión 

enfermera. Entre ellos el Competency Inventory for Registered Nurses (CIRN) concebido 

en China para evaluar competencias genéricas (Liu, Yin, Ma, Lo, & Zeng, 2009); el 

Professional Nurse Self-Assessment Scale (ProffNurse SAS), diseñado en Suecia y 

Noruega para evaluar las competencias de enfermeras de cuidados domiciliarios o centros 

de larga estancia (Finnbakk, Wangensteen, Skovdahl, & Fagerström, 2015); la Intensive 

and Critical Care Nursing Competence Scale version -1 (ICCN-CS-1), creada en 

Finlandia para evaluar competencias de enfermeras de unidades de críticos (Lakanmaa et 

al., 2014); el EHTAN (European Healthcare Training and Accreditation Network) 

questionnaire tool (EQT), desarrollado para facilitar la movilidad entre enfermeras de 

países de la Unión Europea mediante la evaluación de competencias (Cowan, Wilson-

Barnett, Norman, & Murrells, 2008). Finalmente, el Cuestionario de evaluación de 

competencias de las enfermeras asistenciales en el ámbito hospitalario (COM-VA) define 

y evalúa el nivel competencial de las enfermeras en este ámbito (Juvé-Udina et al., 2009). 
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Esta herramienta se fundamenta en el modelo de Benner y establece 6 dominios 

competenciales: (1) cuidar; (2) valorar, diagnosticar y abordar situaciones clínicas 

cambiantes; (3) ayudar al paciente a cumplir el tratamiento; (4) contribuir a garantizar la 

seguridad y el proceso asistencial; (5) facilitar el proceso de adaptación y afrontamiento, 

y (6) trabajar en equipo y adaptarse a un entorno cambiante. Cada uno de estos dominios 

consta de 5 elementos competenciales y sus correspondientes criterios de evaluación 

(Juvé-Udina et al., 2007b). 

En Cataluña, este modelo se desarrolló en el marco del Proyecto COM VA© de definición 

y evaluación de competencias profesionales de las enfermeras, en los hospitales del ICS, 

en donde periódicamente se evalúa los conocimientos, habilidades y actitudes de las 

enfermeras para que cada profesional conozca su perfil y perciba en qué áreas necesita 

progresar. Este instrumento también se utiliza en la evaluación de los baremos de méritos 

en la bolsa de trabajo y la carrera profesional de las enfermeras que trabajan en esta 

institución, así como en los procesos de selección de las enfermeras gestoras. Dentro de 

los dominios competenciales de este proyecto se evalúan entre otros, la documentación, 

el juicio clínico, la individualización de los cuidados y la actualización y adecuación del 

plan de cuidados (Juvé-Udina et al., 2007a, 2007b, 2009; Juvé-Udina, 2008).  

La literatura relaciona íntimamente la expertía y el pensamiento crítico. Papp et al. (2014) 

opinan que unos conocimientos avanzados junto con la expertía están probablemente 

asociados a altos niveles de pensamiento crítico, el cual es necesario para adquirir 

diversos dominios competenciales. Además, ambos influyen en la profesionalidad de la 

enfermera, el pensamiento crítico porque entre otros, ayuda en la precisión diagnóstica 

(Lunney, 2010) y la expertía porque junto con la dedicación, es una de las características 

que más aprecian los pacientes (GrØthe et al., 2015). 

 

1.3 Estado actual del tema 

En los últimos 30 años, la documentación enfermera ha experimentado una evolución 

probablemente reflejo del propio desarrollo disciplinar. Este cambio ha consistido en 

pasar del registro de la gráfica de constantes y las actividades realizadas, al registro del 

proceso de toma de decisiones (Akhu-Zaheya et al., 2018). El proceso enfermero ha 

convertido el trabajo de la enfermera en un método sistematizado que sigue el 
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razonamiento de la metodología científica. Su aplicación facilita proporcionar unos 

cuidados individualizados para evitar que estén basados en tareas rutinarias (Baraki et al., 

2017). Alfaro-LeFevre (2002) define este proceso en cinco fases: Valoración, 

Diagnóstico, Planificación, Ejecución y Evaluación. 

Para facilitar la implantación y el registro de las etapas de diagnóstico, planificación y 

evaluación de esta metodología se aconseja su estandarización mediante el empleo de 

planes de cuidados estandarizados (Ballantyne, 2016). Mediante el empleo de planes de 

cuidados estandarizados, se establecen los problemas habituales que presentan un mismo 

conjunto de pacientes. Por esta razón, el plan de cuidados estandarizado está vinculado al 

motivo de ingreso (Juvé-Udina, 2013b). 

Se aconseja que los elementos que forman la estructura de los planes de cuidados 

estandarizados deben provenir de terminologías enfermeras estandarizadas. Estas 

terminologías son la representación estructurada de los fenómenos que conforman el 

conocimiento enfermero y su utilización, mejora el contenido de la documentación (Juvé-

Udina, 2012h; Nussbaum et al., 2014). 

El proceso de individualización es el elemento fundamental de trabajar con planes de 

cuidados estandarizados. Este proceso consiste en adaptar el plan de cuidados 

estandarizado a las necesidades del paciente en función de la valoración al ingreso y las 

posteriores reevaluaciones que precise su estado de salud. El resultado es la aplicación de 

un plan de cuidados individualizado (Juvé-Udina, 2012d, 2013b). Si esta 

individualización no se realiza, se puede incurrir en el riesgo de sólo diagnosticar los 

problemas esperables y comunes (Carpenito, 2003). Para facilitar esta individualización 

es conveniente que el diseño de los planes de cuidados estandarizados en los SIA 

posibilite realizar este proceso a las enfermeras (Juvé-Udina, 2012h). 

En todas las etapas del proceso enfermero se requiere capacidad de juicio o razonamiento 

clínico. Este juicio es una facultad mental que permite tomar las decisiones más 

adecuadas que contribuyan a prevenir y/o resolver problemas a cada situación del 

paciente. Para desarrollarlo las enfermeras han de poseer un pensamiento crítico basado 

en una serie de habilidades y actitudes (Movlavi & Salehi, 2019). Cuanto más 

evolucionado se tenga el pensamiento crítico, más habilidad se adquirirá en saber 

diagnosticar los problemas específicos de cada persona (Bittencourt & Crossetti, 2013; 

Zuriguel-Pérez et al., 2015). 
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La Dra. Patricia Benner transfirió a la práctica enfermera el Modelo de adquisición de 

habilidades humanas en adultos desarrollado por Stuart y Hubert Dreyfus (Dreyfus, 

2004). Este modelo consiste en la identificación y descripción de cinco niveles de expertía 

que va adquiriendo un profesional a través del aprendizaje basado en la experiencia y la 

práctica reflexiva. Los cinco niveles son: aprendiz, principiante, competente, proficiente 

y experto (Benner, 2004). En Cataluña, este modelo se operativizó en los hospitales del 

ICS en el marco del Programa de Competencias y Valoración (COM-VA), que define y 

evalúa las competencias profesionales (Juvé-Udina et al., 2007a). El instrumento 

resultante, también denominado COM-VA, incluye 6 dimensiones competenciales dentro 

de los cuales se evalúan, entre otros: la documentación, el juicio clínico, la 

individualización de los cuidados y la actualización y adecuación del plan de cuidados 

(Juvé-Udina et al., 2007a, 2007b, 2009; Juvé-Udina, 2008). 

En su estudio, Papp et al. (2014) opinan que unos conocimientos avanzados junto con 

expertía están probablemente asociados a altos niveles de pensamiento crítico, el cual es 

necesario para avanzar en los niveles competenciales. En este sentido, no se han 

encontrado estudios que relacionen el nivel de pensamiento crítico y de expertía clínica 

con la individualización de los cuidados.  

Por otro lado, los resultados de diversos estudios ponen de manifiesto la satisfacción de 

las enfermeras con el uso de los planes de cuidados estandarizados. Los consideran 

manejables y a diferencia del texto libre, su contenido estructurado posibilita registrar de 

manera más cuantiosa y relevante la planificación de los cuidados (Svensson et al., 2012). 

Sin embargo, algunos estudios revelan dificultades o limitaciones en el proceso de 

individualización del plan de cuidados estandarizado. Estas limitaciones pueden 

identificarse a nivel organizacional, como un diseño inadecuado del SIA (Yu et al., 2013) 

o una elevada ratio de pacientes por enfermera (Ballantyne, 2016; Baraki, 2017); y 

también, a nivel profesional, cuando las enfermeras reconocen que no utilizan los planes 

cómo instrumento de comunicación entre ellas, debido a que no comentan el contenido 

de los mismos, sobre todo si existen discrepancias (Estrada & Dunn, 2012). A su vez, 

afirman que en la toma de decisiones, priorizan su experiencia sobre el contenido de los 

planes (Jakobsson & Wann-Hansson, 2013; Svensson et al., 2012). A nivel individual las 

enfermeras pueden presentar deficiencias en el proceso de razonamiento diagnóstico y de 

planificación de los cuidados (Giménez-Maroto & Serrano-Gallardo, 2009), así como 

falta de conocimientos y experiencia profesional (Miskir & Emishaw, 2018) y déficit de 
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habilidades en la individualización del plan de cuidados estandarizado (Estrada & Dunn, 

2012). A veces, la presencia de estos factores puede derivar en una selección incorrecta 

del plan de cuidados estandarizado (Svensson et al., 2012). 

Por su parte, el método de la Teoría fundamentada es apropiado cuando se sabe poco 

sobre el fenómeno de estudio. Este método permite desarrollar una teoría a partir de los 

datos para aumentar la comprensión de un fenómeno y así generar conocimiento. 

También permite especificar cómo los participantes responden ante unas determinadas 

condiciones y en consecuencia, conocer los resultados de sus actos. Con la premisa de 

que un fenómeno puede existir bajo diferentes realidades sociales construidas. 

(Higginbottom & Lauridsen, 2014; Rintala, Paavilainen, & Åstedt-Kurki, 2014; Strauss 

& Corbin, 2002). 

Los estudios que proponen o explican métodos de individualización del plan de cuidados 

estandarizado son escasos y suelen utilizar algún caso práctico para facilitar su 

comprensión (Ammenwerth et al., 2001; Castellà-Creus et al., 2011; Mayilvaganan, 

2002). Este estudio espera aportar nuevos conocimientos sobre cómo las enfermeras 

realizan la individualización de los planes de cuidados y qué factores pueden influir en 

este proceso.  

 

1.4 Justificación 

 

En el siglo XX, gran parte del ejercicio profesional de las enfermeras se basó en la 

adopción del modelo de organización del trabajo de Taylor. Esto significa que los 

cuidados eran administrados por tareas que solían realizarse en rondas (Köberick, 

Feuchtinger, & Farin, 2016; Rodrigues-Alves, Aires de Freitas-Lopes, & Bessa-Jorge, 

2008). Estos cuidados centrados en tareas ponían el valor en la actividad y no en el 

paciente (Ballantyne, 2016). El desarrollo teórico enfermero y la posterior adopción del 

proceso enfermero como método de trabajo sistematizado introdujo una nueva filosofía, 

los cuidados centrados en el paciente y familia (Alfaro-LeFevre, 2012; Toney-Butler & 

Thayer, 2018). Esto significa que la administración de cuidados debe fundamentarse a 

partir de las necesidades, preferencias, voluntades y experiencias tanto del paciente como 

de su familia (Bokhour et al., 2018). Implicar al paciente y a la familia en el proceso 

enfermero cuando se planifican y ejecutan los cuidados, no solo es beneficioso para ellos 
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porque toman consciencia de la importancia de su aportación, sino también para las 

enfermeras, porque se sienten más satisfechas cuando alcanzan resultados junto con los 

beneficiarios de los cuidados (Alfaro-LeFevre, 2009).  

Los resultados de diversas investigaciones revelan que esta transición de un modelo 

centrado en tareas a otro centrado en el paciente y su familia está siendo complicada y 

lenta. (Ledesma-Delgado & Rino-Mendes, 2009; Rodrigues-Alves et al., 2008). Según 

Juvé-Udina et al. (2017a) “la minimización del valor de los cuidados, la rutinización y    

los modelos de gestión de cuidados orientados a tareas como promotores de la 

organización del trabajo a partir de rutinas establecidas desde décadas, son 

probablemente, algunos de los factores que impactan negativamente el cuidado del 

paciente” (p.6). 

La aplicación del proceso enfermero facilita proporcionar cuidados individualizados para 

evitar que estén basados en tareas rutinarias (Giménez-Maroto & Serrano-Gallardo, 

2009). Individualizar significa que la enfermera formula diagnósticos y planifica los 

cuidados necesarios a partir de la valoración realizada al paciente y familia, y evalúa los 

resultados conseguidos (Juvé-Udina, 2012d; Papastavrou et al., 2015). La literatura 

incluye proporcionar unos cuidados individualizados como un indicador de la calidad de 

los cuidados enfermeros (Papastavrou et al., 2015). Una manera de evaluar la 

individualización de este proceso es a través de su registro en la historia clínica (Adereti 

& Olaogun, 2019).  

El registro de las fases de diagnóstico, planificación y evaluación del proceso enfermero 

se materializa mediante el plan de cuidados (Alfaro-LeFevre, 2012). Tanto la 

individualización de los cuidados como su registro en la historia clínica deberían 

considerarse una parte fundamental de los cuidados enfermeros. Registrar la 

individualización a partir del empleo de planes de cuidados estandarizados que pueden 

ser modificados para adaptar su contenido a los requerimientos del paciente según la 

valoración realizada por la enfermera, facilita la toma de decisiones respecto a la 

elaboración de juicios sobre el estado del paciente y la planificación de los cuidados, 

facilitando el trabajo a las enfermeras (Juvé-Udina, 2012d; Pöder, Fogelberg-Dahm, & 

Wadesten, 2011).  

Existen escasos estudios qué expliquen cómo las enfermeras pueden individualizar un 

plan de cuidados y ninguno de ellos con diseño de método mixto. Ammenwerth et al. 
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(2001) explican la individualización de planes de cuidados predefinidos a través del 

sistema de información asistencial (SIA) utilizado en un hospital alemán, así como 

Mayilvaganan (2002) y Castellà-Creus et al. (2011) explican los pasos a realizar mediante 

un caso clínico. Por ello se cree necesario investigar sobre este fenómeno y profundizar 

en su comprensión y así, conocer cómo las enfermeras realizan la transición de un plan 

de cuidados estandarizado a un plan de cuidados individualizado. 

Algunos elementos limitan la individualización del plan de cuidados como la devaluación 

que le otorgan algunos líderes enfermeros (Akhu-Zaheya, Al-Maaitah, & Hani, 2018), 

mantener unas ratios no adecuadas a las necesidades de los pacientes (Baraki et al., 2017) 

o considerar los planes de cuidados un trámite burocrático (Brooks, Lovell, Bee, Sanders, 

& Rogers, 2018). Por el contrario, diversos elementos favorecen el proceso de 

individualización. Entre ellos el nivel de formación de las enfermeras (Rose, 2016), el 

empleo de planes de cuidados estandarizados y lenguajes estandarizados que mejoran el 

registro de los cuidados (Thoroddsen, Ehnfors, & Ehrenberg, 2011) y la satisfacción de 

las enfermeras hacia los planes de cuidados (Svensson et al., 2012). 

En ninguno de estos estudios se ha abordado el fenómeno del proceso de 

individualización del plan de cuidados estandarizado desde una óptica global, sino 

analizando cada uno de los elementos por separado, por ello se cree necesario ampliar el 

conocimiento sobre este proceso identificando los elementos limitadores y facilitadores 

en unidades de hospitalización de agudos. 

Puesto que las enfermeras pasan un quinta parte de su tiempo transmitiendo por escrito 

y/o verbalmente los cuidados planificados de los pacientes (Higgins et al., 2017), la 

importancia de individualizar los cuidados y su registro (Connolly, 2014; Monsen et al., 

2011) y finalmente que los pacientes ingresados en hospitales con contextos organizativos 

favorables reconocen estar más satisfechos con la prestación de cuidados enfermeros 

(Copanitsanou, Fotos, & Brokalaki, 2017) se cree necesario investigar como el entorno 

de trabajo y la práctica clínica influyen en el proceso de individualización del plan de 

cuidados estandarizado a través de las experiencias y sentimientos de las enfermeras. 

Una de las aportaciones de los planes de cuidados es que pueden ser utilizados como 

instrumento para medir los cuidados necesarios para cada paciente (Ballantyne, 2016) y 

contribuir a la asignación de recursos humanos (Juvé-Udina, 2017b; Juvé-Udina et al., 

2019). Pero para ello las enfermeras gestoras deben asegurarse de que la individualización 
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del plan de cuidados se adecua a los requerimientos del paciente y familia. La congruencia 

de la individualización del plan de cuidados al estado de salud y cuidados que precisa el 

paciente está influenciada por el grado de pensamiento crítico y el nivel de expertía de la 

enfermera. Ambos influyen en la profesionalidad de la enfermera, el pensamiento crítico 

porque entre otros, contribuye a mejorar la precisión diagnóstica (Lunney, 2010) y la 

expertía porque junto con la dedicación, es una de las características que más aprecian los 

pacientes (GrØthe, Biong, & Grov, 2015). Por ello es importante explorar la relación 

entre estos dos factores y su repercusión en el resultado de la individualización del plan 

de cuidados. 
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Capítulo 2 

Objetivos 
 

 

 

 

 

 

 

“Si tus sueños no te asustan, no son lo suficientemente grandes”. 

Ellen Johnson-Sirleaf (1938-    ). 

Presidenta de Liberia (2006-2018). 

Premio Nobel de la Paz (2011). 
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2.1 Objetivo general 

 

Comprender el proceso de individualización del plan de cuidados estandarizado realizado 

por las enfermeras a los pacientes hospitalizados en unidades de agudos. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

1. Describir las etapas del proceso de individualización del plan de cuidados 

estandarizado utilizado por las enfermeras en unidades de hospitalización de 

agudos. 

 

2. Identificar los elementos limitadores y facilitadores del proceso de 

individualización del plan de cuidados estandarizado en unidades de 

hospitalización de agudos. 

 

3. Comprender el sentido otorgado por las enfermeras al proceso de 

individualización del plan de cuidados estandarizado en unidades de 

hospitalización de agudos. 

 

4. Explorar las relaciones entre el registro del proceso de individualización del plan 

de cuidados estandarizado, el grado de pensamiento crítico y el nivel de expertía 

clínica de las enfermeras en unidades de hospitalización de agudos. 
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Capítulo 3 

Metodología 
 

 

 

 

 

 

 

 

“Todo lo que tenías que hacer es preguntar”. 

Rocky Balboa. 

Personaje de la película Rocky III (1982). 

Dirigida e interpretada por Sylvester Stallone (1946-    ). 
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3.1 Posición paradigmática de la investigadora 

Estudio enmarcado en el paradigma constructivista (Guba & Lincoln, 2000; Jayasekara, 

2012). Desde un punto de vista ontológico, esta perspectiva concibe la realidad de forma 

relativista de manera que las personas construyen realidades locales y específicas según 

el contexto en el que se encuentran. En este estudio, el fenómeno del proceso de 

individualización se entiende como una realidad contexto-dependiente por lo que se parte 

de la base de que existen diferentes realidades construidas sobre este proceso. 

Epistemológicamente, la investigadora principal y sus colaboradores, adoptaron la 

subjetividad en su acercamiento al fenómeno mediante el establecimiento de 

interacciones con los participantes para que los hallazgos emergieran conforme avanzara 

la investigación (Ruiz-Olabuénaga, 2012). Este paradigma considera que el conocimiento 

proviene de construcciones sobre las que existe un consenso relativo entre aquellas 

personas capacitadas para interpretar la esencia de la construcción. El conocimiento se 

genera mediante la formación de construcciones progresivamente más informadas y 

refinadas conforme avanza la investigación (Denman & Haro, 2002). 

La metodología empleada se basó en la dialéctica y la hermenéutica, que permitieron la 

interpretación del intercambio dialéctico establecido entre los investigadores y los 

participantes para crear construcciones que ayudaran a profundizar en la comprensión del 

proceso de individualización. Desde la dimensión teleológica se conocieron las opiniones, 

creencias y experiencias de los participantes mediante una aproximación axiológica que 

asume la parcialidad en relación al fenómeno de estudio. Por último, en referencia a la 

dimensión retórica, se utilizó un lenguaje informal basado en las propias expresiones de 

los participantes para comunicar los resultados del proceso de individualización del plan 

de cuidados estandarizado (Appleton & King, 1997; Creswell, 1998; Guba & Lincoln, 

2000; Ruiz-Olabuénaga, 2012). 

 

3.2 Diseño 

Estudio de método mixto (mixed methods). A nivel macro, se utilizó el método de la 

Teoría Fundamentada según el enfoque de Strauss y Corbin (2002) que incluye la 

descripción interpretativa de los datos, permitiendo involucrar al investigador en el 

análisis mediante un proceso flexible. A nivel micro, los datos cuantitativos obtenidos en 
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el cuarto objetivo específico se integraron mediante un proceso de transformación en un 

análisis cualitativo permitiendo una mejor comprensión del problema de investigación 

(Anguera, Blanco-Villaseñor, Losada, Sánchez-Algarra, & Onwuegbuzie, 2018). 

La Teoría Fundamentada fue descrita por Glaser y Strauss como “una aproximación 

inductiva en la cual la inmersión en los datos sirve de punto de partida del desarrollo de 

una teoría sobre un fenómeno” (Páramo, 2015, p.1). Su finalidad es elaborar 

interpretaciones que puedan explicar las conductas de los participantes del estudio y/o 

explicar procesos (Páramo, 2015). En definitiva, se centra en buscar la comprensión de 

lo que sucede en un contexto social (Harris, 2015; Udod & Racine, 2017). La Teoría 

Fundamentada es adecuada para explorar en aquellas áreas o campos que no han sido 

investigados previamente o que necesitan ser explorados con mayor profundidad o 

incluso, desde una nueva perspectiva (Harris, 2015; Páramo, 2015). 

La Teoría Fundamentada permite obtener conocimiento a partir de las experiencias, 

interacciones sociales y la descripción de procesos en que están implicadas las propias 

enfermeras, así como los pacientes y familiares. Así se actualiza la práctica enfermera a 

través de una mejor prestación de cuidados (Higginbottom & Lauridsen, 2014). 

En relación a la recogida de datos y análisis realizados según la Teoría Fundamentada, 

este estudio siguió la iniciativa internacional “Mejorar la calidad y transparencia de la 

investigación en salud” (Enhancing the QUAlity and Transparency Of health Research – 

EQUATOR-) para mejorar la confiabilidad y valor de los resultados publicados sobre 

investigación en salud. Concretamente se siguió la guía de “Criterios consolidados para 

informar y publicar sobre investigaciones cualitativas” (COnsolidated criteria for 

REporting Qualitative research – COREQ-) (Tong, Sainsbury, & Craig, 2007), incluida 

en el anexo 3.1. 

Sobre el fenómeno de estudio la investigadora principal reconoce un desconocimiento 

sobre la variedad de métodos de individualización del plan de cuidados estandarizado que 

podrían coexistir y qué factores pueden influir en este proceso. 

 

3.3 Ámbito 

Estudio multicéntrico que se realizó en unidades de adultos médicas, quirúrgicas y 

médico-quirúrgicas de dos hospitales de tercer nivel (Hospital Universitari Germans 
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Trias i Pujol y Hospital Universitari de Bellvitge) y un hospital general básico (Hospital 

de Viladecans). Todos ubicados en el área metropolitana de Barcelona e integrantes del 

Institut Català de la Salut, como hospitales del sistema de salud público en Cataluña 

(SISCAT). El hospital Germans Trias i Pujol realizó la prueba piloto en 2007, y empezó 

la implantación de la estación de trabajo enfermera en la historia clínica electrónica en 

2008. De los tres centros de estudio, es el único que trabajaba previamente con planes de 

cuidados estandarizados en papel, aunque en el hospital de Bellvitge se habían realizado 

múltiples mejoras en la documentación enfermera en este sentido y en el hospital de 

Viladecans, se trabajaba con algunas trayectorias clínicas. Este último centro implantó la 

estación de trabajo en 2009 y el hospital de Bellvitge entre 2011 y 2012. 

Los tres hospitales cumplían criterios de accesibilidad para la investigadora principal. 

Uno de los hospitales metropolitanos es su centro de trabajo y a los otros dos pudo 

desplazarse con facilidad y contó con personas clave que le facilitaron la selección de los 

participantes y el acceso a las unidades para la observación participante. 

 

3.4 Participantes 

Los participantes fueron enfermeras que trabajaban en cualquiera de los tres hospitales 

del estudio y que cumplían con las siguientes características: a) más de 6 meses 

consecutivos de trabajo en una misma unidad, b) registrar mediante planes de cuidados 

electrónicos, c) trabajar en una unidad de hospitalización de agudos médica, quirúrgica o 

médico-quirúrgica, d) tener los siguientes años de experiencia profesional en el ámbito 

hospitalario categorizados según los niveles de carrera profesional del ICS: entre 6 meses 

y 10 años, entre 11 y 17 años, entre 18 y 24 años y 25 años o más (Anexo 3.2). 

La selección de los participantes se realizó mediante muestreo teórico de máxima 

variación. Por ser este tipo de muestreo secuencial y acumulativo, el tamaño muestral 

definitivo se determinó en base a la saturación teórica de los datos (Strauss & Corbin, 

2002).  

A petición de los investigadores, y según los criterios definidos, las enfermeras gestoras 

asistenciales o las enfermeras superusuarias de sistemas de información y metodología 

propusieron a las enfermeras asistenciales participar en el estudio y pusieron a la 
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investigadora principal en contacto con ellas vía telefónica o mediante presentación 

personal. 

 

3.5 Recogida de datos 

La recogida de datos se realizó entre septiembre de 2015 y octubre de 2017. 

Se realizaron entrevistas individuales en profundidad (Doody & Noonan, 2013; Mitchell, 

2015; Valles, 2007). El guion de la entrevista, se validó mediante una entrevista piloto a 

una enfermera de uno de los hospitales participantes en el estudio. Este guion fue 

ratificado a partir de esta entrevista, conforme avanzaba el análisis (Anexo 3.3).  

El lugar, la fecha y la hora se acordaron con los participantes, procurando que se 

realizaran en un ambiente tranquilo y con pocas interrupciones. Finalmente, se realizaron 

en salas de reuniones de los hospitales participantes, con la única presencia de la 

investigadora principal y el participante. La duración de las entrevistas fue de 

aproximadamente una hora. Para facilitar su análisis, todas las entrevistas fueron grabadas 

en audio y posteriormente transcritas. La investigadora tomó notas de campo durante y 

después de las entrevistas. 

Para validar el contenido de las entrevistas, se envió por correo electrónico una copia 

íntegra de la transcripción a cada participante entrevistado, por si tenía algún aspecto que 

clarificar y para verificar su conformidad.  

Las entrevistas fueron realizadas por la doctoranda y formaban parte de su proceso de 

aprendizaje en el marco de los estudios de doctorado. Durante el periodo que duró la 

recogida de datos, la doctoranda trabajaba como enfermera clínica en sistemas de 

información asistencial, metodología y calidad en el centro participante en el estudio, 

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. 

Los participantes previamente no conocían a la doctoranda, excepto algunas enfermeras 

que trabajan en su mismo hospital. Los participantes fueron informados que las 

entrevistas formaban parte de la recogida de datos de la Tesis Doctoral y que el fenómeno 

de estudio era un tema de interés por parte de la doctoranda. No fue necesario repetir 

ninguna entrevista. 
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En segundo lugar, para observar las posibles situaciones expresadas en las entrevistas y 

analizar el contexto en el que trabajan las enfermeras, se realizó observación participante 

(Spradley, 1980; Atkinson & Hammersley, 1994). Se realizaron cinco observaciones de 

tres horas que incluían una hora y media antes y una hora y media después del cambio de 

turno, y cinco observaciones que incluyeron turnos de trabajo de mañana, tarde y noche 

enteros. Se elaboró un guion con los temas que se consideraba importante para ampliar 

datos (Anexo 3.4). El registro de las observaciones se realizó mediante notas de campo. 

Estas anotaciones se tomaron siguiendo el modelo de notas observacionales, teóricas y 

metodológicas de Schatzman y Strauss (1973). Las observaciones fueron realizadas por 

la investigadora principal, excepto en dos ocasiones en que también observaron dos 

investigadoras colaboradoras. Una distinta para cada una de estas observaciones 

conjuntas. Las investigadoras colaboradoras también tomaron notas de campo que fueron 

analizadas junto con las de la investigadora principal. No se apreciaron diferencias entre 

investigadoras. La enfermera gestora asistencial de cada una de las unidades en las que 

se realizó la observación informó a las enfermeras de la presencia de las investigadoras, 

así como del propósito general de la observación, pero sin entrar en detalles concretos. 

Las investigadoras pudieron tener cierto grado de interacción con los participantes 

durante la observación. 

En tercer lugar, para profundizar en la comprensión de la realidad sobre el nivel de 

individualización del plan de cuidados estandarizado se realizó un análisis de documentos 

(Andréu, 2001; del Rincón, Arnal, Latorre, & Sans, 1995). Se analizaron planes de 

cuidados electrónicos y las notas de progreso escritas por las enfermeras de pacientes 

ingresados en los hospitales participantes en el estudio. Para facilitar la recogida de datos 

se elaboró una plantilla basada en la propuesta por Mayan (2009). En ella se registró: 1) 

Adecuación del plan de cuidados estandarizado seleccionado al motivo de ingreso, 2) 

Adición o eliminación de algún diagnóstico real o de riesgo en el plan de cuidados 

estandarizado, 3) Adición o eliminación de alguna intervención en el plan de cuidados 

estandarizado y 4) Congruencia del contenido del plan de cuidados con las notas de 

progreso (Anexo 3.5). 

En cuarto lugar, se realizó un grupo focal para validar los resultados obtenidos en las 

entrevistas, observación participante y análisis de documentos, así como para ampliar 

información sobre aquellos temas que se consideró que aún no se había alcanzado la 

saturación de datos (Callejo, 2001; Jayasekara, 2012; Then, Rankin, & Ali, 2014; 
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Traynor, 2015). Se consideró que formaran parte del grupo focal entre 10 y 12 enfermeras 

de los tres hospitales que no hubieran participado en las entrevistas, pero que cumplieran 

con las mismas características de selección. La reunión del grupo focal se realizó en una 

fecha y hora acordada con los participantes, en una sala de reuniones del centro 

corporativo de los tres hospitales. Su duración fue de 2 horas. También, se grabó en audio 

y se transcribió. La transcripción fue enviada por correo electrónico a los participantes 

para su validación. La investigadora principal realizó la función de moderadora. Para ello 

siguió un guion elaborado para la ocasión (Anexo 3.6). Una investigadora colaboradora 

asumió las funciones de observadora que consistieron en registrar en las notas de campo 

las conclusiones de los temas tratados y todos aquellos detalles asociados a los aspectos 

no verbales de la comunicación. En los anexos 3.7 a 3.10 pueden verse los diagramas 

realizados por la observadora del grupo focal.   

Las características personales y profesionales de la doctoranda y su relación con los 

participantes del grupo focal son idénticas a las explicadas en las entrevistas en 

profundidad. 

 

Finalmente, a las enfermeras participantes en las entrevistas se les administró el 

Cuestionario del pensamiento crítico enfermero en la práctica clínica (Nursing Critical 

Thinking in Clinical Practice Questionnaire - N-CT-4 Practice -) (Anexo 3.11 y 3.12) 

que establece tres niveles de pensamiento crítico: nivel bajo para puntuaciones de < 329, 

nivel moderado para puntuaciones entre 329 y 395 y nivel alto para puntuaciones de > 

395. Este instrumento fue validado, obteniendo un excelente nivel de validez (alfa de 

Cronbach 0.96 e índice de validez de contenido 0.85) (Zuriguel-Pérez, 2016). También a 

las enfermeras participantes de las entrevistas y a sus respectivas enfermeras gestoras 

asistenciales, se les entregó el Cuestionario de evaluación de competencias para 

enfermeras asistenciales en el ámbito hospitalario (COM-VA) (Anexo 3.13 y 3.14) que 

determina el nivel de pericia clínica de las enfermeras según la media de las puntuaciones 

entre el cuestionario realizado por la enfermera y el realizado por la enfermera gestora 

asistencial. El alfa de Cronbach de este cuestionario es de 0.971 en el grupo de 

autoevaluación y 0.973 en el grupo de enfermeras gestoras asistenciales. Los niveles 

competenciales que establece son: experta para una puntuación de > 9.5, proficiente entre 

8 y 9.4, competente entre 6.5 y 7.9, principiante para una puntuación de 5.5 y 6.4, aprendiz 

entre 4.5 y 5.4 y muy deficiente < 4.5. (Juvé-Udina, 2006). Ambos fueron enviados por 



71 
 

correo electrónico y se les pedía que lo volvieran a enviar cumplimentado a la 

investigadora principal. 

Para el registro de la individualización del plan de cuidados estandarizado, se elaboró una 

plantilla en la que se recogía si el plan de cuidados estandarizado había sido 

individualizado a las necesidades del paciente en base a los siguientes criterios:  

1) Motivo de ingreso y selección del plan de cuidados estandarizado con adecuación 

máxima. 

2) Valoración del nivel de autocuidado para la higiene y de la intervención planificada 

(Higiene: supervisión, Higiene: ayuda o Higiene: suplencia). 

3) Valoración y diagnóstico de una herida o lesión (Herida quirúrgica o Úlcera por 

presión). 

4) Valoración del drenaje y registro de la intervención de cuidados de mantenimiento del 

drenaje o bien, valoración y diagnóstico de la ostomía, así como de las intervenciones de 

cuidados correspondientes. 

5) Valoración de un catéter venoso o sonda vesical y las intervenciones de cuidado y 

mantenimiento relacionadas. 

6) Valoración de la tolerancia a la actividad y las intervenciones adecuadas (por ejemplo, 

Reposo absoluto, Reposo relativo o Recondicionamiento a la actividad: sedestación, 

Recondicionamiento a la actividad: deambulación controlada).  (Anexo 3.15). 

 

3.6 Análisis de datos 

Los datos se analizaron siguiendo el método de la Teoría Fundamentada de Strauss y 

Corbin (2002) en donde la recogida de datos y el análisis mediante comparación constante 

son simultáneos. La doctoranda realizó el análisis de los datos que fue revisado por las 

directoras de Tesis. 

El análisis empezó con la codificación abierta de las transcripciones de las entrevistas, las 

notas de campo de la observación participante, los datos recogidos en la plantilla del 

análisis de documentos y finalmente la transcripción del grupo focal. Estos fueron 

analizados mediante la técnica del microanálisis para poder abstraer conceptos según su 
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significado o acción (conceptualización) y así poder vincular el relato de los participantes 

con el fenómeno de estudio. Se analizaron las similitudes y diferencias entre los códigos 

emergidos, agrupándolos mediante categorías y subcategorías.  

Continuando con la comparación constante, después se realizó la codificación axial. Se 

relacionaron mediante oraciones las categorías a sus subcategorías en base a sus 

propiedades y dimensiones. También se identificó la diversidad de acciones, condiciones 

y estrategias relacionadas con el fenómeno del proceso de individualización. Este análisis 

se apoyó en el uso de diagramas.  

Finalmente, se desarrolló la codificación selectiva. Se estableció una categoría central que 

se relacionó con el resto de categorías para proporcionar una explicación lógica y 

consistente.  

Para favorecer y comprender este proceso de integración, se describió el argumento de la 

historia y se diseñó un diagrama para su representación. También se acabaron de 

desarrollar aquellas categorías que se mostraron incompletas, con la revisión de los datos 

y la ampliación del muestreo teórico. Los memorandos redactados durante la realización 

de la investigación fueron considerados en esta fase del análisis. El muestreo teórico 

finalizó cuando la doctoranda y sus directoras de Tesis consideraron que las categorías 

estaban saturadas según sus propiedades y dimensiones y no surgía ninguna nueva 

relación entre ellas. 

El análisis de los datos fue asistido por el programa QRS_Nvivo_10. 

Con los resultados obtenidos de los dos cuestionarios enviados (N-CT-4 Practice) y 

(COM-VA) se realizó un análisis descriptivo que incluyó frecuencias y porcentajes. 

Además, se realizó un análisis cualitativo que consistió en una triangulación entre los 

resultados obtenidos en el cuestionario de grado de pensamiento crítico, el de nivel de 

expertía y el registro del proceso de individualización del plan de cuidados estandarizado 

en el SIA. Los investigadores determinaron que el plan de cuidados estandarizado se 

consideraba individualizado a las necesidades del paciente, según la valoración realizada 

por la enfermera al ingreso, si se habían adecuado 5 o 6 del total de 6 criterios revisados 

en la recogida de datos. 

Los criterios de coherencia cualitativa se muestran en la tabla 3.1. 
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Tabla 3.1. Criterios de coherencia cualitativa 

NIVEL EXPERTÍA 
CLÍNICA 

GRADO 
PENSAMIENTO 

CRÍTICO 

PCE 
INDIVIDUALIZADO 

A LAS 
NECESIDADES DEL 

PACIENTE 

COHERENCIA 
CUALITATIVA 

PRINCIPIANTE BAJO NO ALTA - - 

COMPETENTE BAJO NO ALTA - 

COMPETENTE MEDIO NO BAJA - 

COMPETENTE BAJO SI BAJA + 

COMPETENTE MEDIO SI ALTA + 

PROFICIENTE ALTO NO BAJA - - - 

PROFICIENTE MEDIO NO BAJA - - 

PROFICIENTE MEDIO SI ALTA ++ 

PROFICIENTE ALTO SI ALTA +++ 

EXPERTA ALTO SI MUY ALTA + 

 

 

 

3.7 Consideraciones éticas 

Las enfermeras fueron invitadas a participar voluntariamente en el estudio. La 

investigadora principal, antes de las entrevistas o del grupo focal, les informó verbalmente 

y por escrito de los objetivos de la investigación y del motivo de su selección (Anexo 

3.16 y 3.17). Se les solicitó la inclusión en el estudio mediante la firma del consentimiento 

informado y se les garantizó por escrito la confidencialidad de los datos (Anexo 3.18). A 

los participantes de las entrevistas se les asignó un código numérico para asegurar el 

anonimato. Los del grupo focal eligieron un seudónimo con el que fueron identificados. 

Y las notas de campo de la observación participante y las historias clínicas revisadas en 

el análisis de documentos, fueron identificadas con un código alfanumérico.  

A los participantes se les explicó que podían abandonar el estudio cuando lo desearan, sin 

explicar el motivo y sin perjuicio alguno, informando a la investigadora principal por 

correo electrónico. Los documentos generados serán conservados de manera segura 

durante cinco años. 

Las entrevistas se realizaron fuera del horario laboral, por ello se agradeció la 

disponibilidad de los participantes mediante la entrega de un cheque regalo por valor de 
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30€ de una conocida cadena de perfumerías. Los participantes no sabían con anticipación, 

de la entrega de este cheque.  

Este proyecto fue autorizado por las Directoras Enfermeras y por el Comité de Ética de 

Investigación Clínica de los hospitales participantes (PI-15-089) y (PR234/15). Así como 

por la Comisión Académica del Programa de doctorado en Enfermería y salud de la 

Universitat de Barcelona (Anexo 3.19). 

 

3.8 Rigor 

En este estudio se siguieron los criterios de confiabilidad y autenticidad de Guba y 

Lincoln (2000). En relación con el criterio de credibilidad, se alternaron continuamente 

las fases de recolección e interpretación de los datos y éstos se explicaron con ejemplos 

específicos. Con respecto al de transferibilidad, se describieron los contextos en dónde el 

fenómeno fue estudiado y se explicaron las características de los participantes. Para el de 

dependencia, se explica en detalle la recogida de datos y el análisis. Para incrementar el 

rigor y la riqueza del estudio se realizó triangulación de investigadores, de datos y de 

técnicas de recogida de información. Con respecto al de confirmabilidad, además de las 

grabaciones de las entrevistas y del grupo focal, durante todo el proceso analítico se 

registraron memorandos para ayudar en la interpretación de los datos, establecer las 

relaciones entre conceptos y apoyar a la emersión de la categoría central. Su contenido 

incluía pensamientos, reflexiones y observaciones de los investigadores. Además, se 

validaron los datos mediante la estrategia de enviar a los participantes las transcripciones 

y de comprobar los resultados con los participantes del grupo focal (Houghton, Casey, 

Shaw, & Murphy, 2013; Koch, 1994). 

La investigadora principal y los investigadores colaboradores procuraron mantener unas 

relaciones negociadas durante todo el proceso, sin ejercer ninguna autoridad y aplicando 

procesos de cristalización en el análisis para que la interpretación de los resultados 

reflejara la pluralidad de todas las voces, sin omitir a ningún participante (Moral-

Santaella, 2006). 

Asimismo, como indica Calderón (2002), Rettke, Pretto, Spichiger, Frei, y Spirig (2018) 

y Strauss y Corbin (2002) se aplicó la reflexividad en todo el proceso analítico para 

minimizar que los conocimientos y la experiencia adquiridos por los investigadores 

influyeran en los resultados. 
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Por último, en relación a los resultados del primer objetivo específico, mencionar que las 

subcategorías de la categoría “Dimensiones y componentes de la persona consideradas en 

la individualización” forman parte de los elementos estructurantes de la terminología 

ATIC (Juvé-Udina, 2012a, 2016). 
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Capítulo 4 

Resultados 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Su experiencia, como tantas veces sucede, le hizo desconocer la verdad”. 

Anatole France. 

Escritor francés (1844-1924). 
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En este capítulo se exponen los resultados emergidos en el análisis de datos de cada 

objetivo específico. 

En referencia a los criterios de selección de los participantes, a medida que fueron 

avanzando las entrevistas, se creyó oportuno incluir a enfermeras suplentes. El motivo 

fue que las enfermeras entrevistadas ubicadas en unidades aconsejaban entrevistar a estas 

enfermeras con contratos temporales y sin asignación fija a una unidad porque creían que 

podían aportar información relevante en relación al fenómeno de estudio. Se incluyeron 

3 enfermeras, una de cada turno (mañana, tarde, noche). 

Finalmente, el estudio incluyó a 39 enfermeras participantes. 6 enfermeras rechazaron 

participar en las entrevistas por inconveniencias personales y familiares. Ninguno de los 

participantes abandonó el estudio. 

En las entrevistas individuales en profundidad participaron 28 y 11 en el grupo focal. La 

observación participante se realizó en 11 unidades de hospitalización de los tres hospitales 

participantes con pacientes de Cirugía General, Traumatología, Ginecología, Cirugía 

vascular, Neurología y Neurocirugía, Cardiología y Cirugía cardíaca, Nefrología y 

Urología, Medicina Interna y Neumología. La duración total fue de 65 horas. En el 

análisis de documentos se incluyeron 74 historias clínicas de pacientes ingresados en las 

mismas unidades donde se realizó la observación participante.  

En referencia a las características de los 39 participantes de las entrevistas y el grupo focal 

de los tres primeros objetivos específicos, la mayoría fueron mujeres 35 (90%) y con una 

edad entre 30 y 49 años 25 (64%). La mayor parte de las enfermeras, 24 (62%) tenía una 

experiencia en el ámbito hospitalario de entre 6 meses y 17 años y 18 (46%) trabajaba en 

una unidad de adultos médico-quirúrgica. Más de la mitad de las enfermeras, 20 (51%) 

tenía un contrato de interinaje en el momento de la recogida de datos. Casi la tercera parte, 

28 (72%) llevaba tres años o más utilizando planes de cuidados estandarizados 

electrónicos y solo 15 (38,5%) había trabajado con planes de cuidados estandarizados en 

registro papel (Tabla 4.1). 

Las características de los participantes del cuarto objetivo específico se muestran en el 

apartado correspondiente 4.4 de los resultados. 

A continuación se presentan los resultados distribuidos en un subapartado por cada 

objetivo específico. En el primer subapartado se exponen los resultados de cómo las 
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enfermeras realizan el proceso de individualización del plan de cuidados estandarizado, 

en el segundo se explican las limitaciones y facilidades en relación a este proceso, en el 

tercero se detalla el sentido que otorgan las enfermeras a los planes de cuidados y a su 

individualización y en el cuarto se presentan las posibles relaciones entre el registro del 

proceso de individualización del plan de cuidados estandarizado, el grado de pensamiento 

crítico y el nivel de expertía clínica de las enfermeras. Finalmente, en el último 

subapartado se integran todos los resultados de los subapartados anteriores, emergiendo 

la teoría fundamentada sobre el proceso de individualización del plan de cuidados 

estandarizado. 

 

Tabla 4.1. Características de los participantes de las entrevistas y del grupo focal 

                                 

23 -29 años 30-39 años 40-49 años 50 -59 años

8 (20,5%) 15 (38,5%) 10 (25,6%) 6 (15,4%)

Mañana Tarde Noche 12h día

15 (38,5%) 10 (25,6%) 8 (20,5%) 6 (15,4%)

6 meses a 

10 años

entre 11 y 

17 años

entre 18 y 

24 años

25 años o 

más

12 (30,8%) 12 (30,8%) 7 (17,9%) 8 (20,5%)

Unidad 

adultos 

médico-

quirúrgica

Unidad 

adultos 

quirúrgica

Unidad 

adultos 

médica

Sin unidad 

de trabajo 

permanente

18 (46%) 7 (18%) 11 (28,2%) 3 (7,7%)

Fijo Eventual

11 (28,2%) 8 (20,5%)

Género

Edad

Turno

Experiencia en el hospital

Tipo contrato

Hombre

35 (90%) 4 (10%)

Mujer

Lugar de trabajo 

Sí No

Experiencia con PCE electrónicos

Experiencia con PCE en registro papel

15 (38,5%) 24 (61,5%)

Interino

20 (51,3%)

6 meses a 2 años 3 años o más

11 (28,2%) 28 (71,8%)
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4.1 Resultados del primer objetivo específico 

 

Describir las etapas del proceso de individualización del plan de cuidados 

estandarizado utilizado por las enfermeras en unidades de hospitalización de 

agudos. 

 

Del análisis de los datos surgen tres categorías temáticas que describen el proceso de 

individualización del plan de cuidados estandarizado realizado por las enfermeras: a) 

razonamiento clínico; b) procedimiento instrumental y c) dimensiones y componentes de 

la persona consideradas en la individualización. 

 

a) Razonamiento clínico 

Entendido como el conjunto de procesos de pensamiento y de toma de decisiones 

relacionados con la individualización del plan de cuidados estandarizado que permite 

identificar y seleccionar, a juicio de cada enfermera, el plan de cuidados estandarizado 

conveniente y adaptarlo a la situación específica del paciente para individualizarlo. 

Las enfermeras refieren que, para iniciar este proceso, primero necesitan obtener datos 

del paciente a través de la entrevista que le realizan, que también puede incluir a la familia. 

Además obtienen información de la exploración física y la consulta de los registros 

enfermeros y médicos previos. Si el paciente procede de otra unidad, como la de cuidados 

intensivos o urgencias, refieren obtener también información a través del comunicado 

oral de la enfermera emisora del traslado. 

 

“Lo que es importante y aporta mucha información es hacer una buena entrevista. Si el paciente 

está desorientado, le pregunto a la familia y después miro al paciente de arriba abajo (...) 

También leo los informes médicos y los registros enfermeros” (E11 - entrevista). 

 

Un paciente que ha sufrido un Infarto Agudo de Miocardio va a ser trasladado de la unidad 

coronaria a la unidad de cardiología. La enfermera emisora del traslado llama por teléfono a la 

enfermera receptora para explicarle el estado de salud del paciente y los cuidados que necesita 

(Observación participante 4). 
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Con toda esta información, las enfermeras realizan una valoración integral de la persona 

y la registran en el SIA.  

“Cuando llega el paciente a la unidad, primero le realizo una valoración a partir de la 

información que he leído en los informes, de la información que el paciente me explica y de lo 

que observo” (E24 – entrevista). 

 

Asimismo, averiguan el motivo de ingreso que es la causa principal por la que el paciente 

requiere ser hospitalizado. 

 

“Miro en el informe médico la causa del ingreso” (E6 – entrevista). 

 

A partir del motivo de ingreso en la unidad de hospitalización, las enfermeras deciden el 

plan de cuidados estandarizado conveniente para el paciente. 

 

“(...) el diagnóstico médico o la orientación diagnóstica, me orientan en el plan de cuidados 

estandarizado que tengo que aplicarle” (E16 – entrevista). 

 

A continuación, las enfermeras realizan la individualización del plan, considerando los 

datos de la valoración integral y efectuando la adecuación del contenido del plan de 

cuidados estandarizado a la situación específica del paciente. 

 

“Adapto el plan de cuidados al paciente que tengo delante. (...) el plan de cuidados estandarizado 

lo tengo que individualizar para que contenga los cuidados específicos que necesita un paciente 

determinado” (E13 – entrevista). 

 

“(...) es hacer una reflexión sobre qué cuidados necesita ese paciente. Hay personas operadas de 

una prótesis de cadera que son muy dependientes y otras que son más autónomas y por esta 

razón, no necesitan los mismos cuidados” (E36 – Grupo focal). 

 

Las enfermeras inciden en que es muy importante que la individualización se realice con 

regularidad, según se produzcan cambios en el estado de salud del paciente que precisen 

una modificación de los juicios clínicos emitidos por las enfermeras y/o de la 

planificación de los cuidados. Manifiestan que esta individualización se debe realizar 

hasta el alta del hospital. 
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“Hay que ir modificando el plan de cuidados conforme evoluciona el paciente hasta el día del 

alta” (E3 – entrevista). 

 

Las enfermeras expresan predisposición para que el paciente y su familia participen en el 

proceso de individualización de los cuidados, especialmente en los cuidados relacionados 

con la promoción de la autonomía. 

 

“(...) a la familia le realizo educación sanitaria. Les enseño cómo curar la herida o cómo 

movilizar al paciente” (E32 – Grupo focal). 

 

Aunque a veces refieren tener dificultades para implicar a la familia debido a su ausencia 

o por una interpretación errónea del rol de la enfermera. 

 

“(...) pero a veces no sabes ni quiénes son los familiares porque están en el trabajo y en ocasiones, 

por falta de educación o de información se niegan y nos dicen que cuidar de los pacientes es 

nuestro trabajo y no el suyo” (E34 – Grupo focal). 

 

Las enfermeras expresan que los cuidados planificados los ejecutan siguiendo un orden 

de prioridad según el riesgo vital que implican para la persona.  

 

“Le doy más importancia a lo vital. Lo que será más útil para el paciente en una situación aguda 

de ingreso en un hospital” (E30 – Grupo focal). 

 

Además esta priorización también se produce cuando individualizan el plan de 

cuidados. 

 

“Priorizamos el registro de los cuidados relacionados con lo físico, como los signos vitales, curas 

de heridas o los cuidados de los catéteres y drenajes” (E32 – Grupo focal). 

 

Igualmente, también tienen en cuenta los aspectos psicológicos y familiares en el 

momento de ejecutar los cuidados. Aunque refieren que relegan a un segundo plano su 

registro. 
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“Yo creo que cuidados relacionados con la ansiedad o cómo la familia está afrontando la 

enfermedad, sí que los hacemos. Pero después, no los registramos tanto en el plan de cuidados, 

como nos gustaría” (E36 – Grupo focal). 

 

b) Procedimiento instrumental 

Las enfermeras participantes de este estudio utilizan el mismo SIA que contiene la 

estructura necesaria para reflejar íntegramente el proceso de prestación de cuidados. La 

progresión de pasos que las enfermeras realizan en este SIA cuando individualizan el plan 

de cuidados estandarizado de un paciente que acaba de ingresar son: 

Primero, seleccionar un plan de cuidados estandarizado de entre los que contiene la base 

de datos del SIA.  

 

Ingresa en la unidad un paciente procedente de urgencias por un Edema Agudo de Pulmón. La 

enfermera en el apartado “Plan de cuidados” abre el buscador de planes e inserta el plan de 

cuidados estandarizado de Edema agudo de pulmón_Fase inestable (Observación participante 

3). 

 

En segundo lugar, eliminar o suspender del plan de cuidados estandarizado los 

diagnósticos que el paciente no presenta y los cuidados que no necesita.  

 

“Leo el plan y lo que no es necesario, lo elimino (en función de la valoración). Por ejemplo, si 

un paciente operado ya ha realizado la primera micción, elimino la actividad Primera micción: 

valoración pero mantengo el diagnóstico Riesgo de retención urinaria con la actividad Globo 

vesical: valorar, si este paciente está recibiendo analgésicos opioides” (E14 – entrevista). 

 

Tercero, añadir los diagnósticos que el paciente presenta y los cuidados que necesita y 

que no contiene la estructura del estándar.  

 

“(...) añado lo que falta al plan. Si es un paciente diabético y el plan de cuidados estandarizado 

no contiene los controles de glucemia, pues añado el diagnóstico Riesgo de Hiper/hipoglucemia 

con la intervención de Control: glucemia capilar” (E23 – entrevista). 

 

Cuarto, programar los cuidados a la frecuencia de administración adecuada. 
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“Si tengo que cambiar la programación de la cura de una lesión por presión a cada 48 horas, 

modifico el horario de la cura en el plan de cuidados” (E10 – entrevista). 

 

Esta secuencia de cuatro pasos denominada SEAP (Seleccionar, Eliminar, Añadir, 

Programar) no siempre se realiza completa. En ocasiones, en la instauración del plan de 

cuidados estandarizado no es necesaria toda la secuencia porque la enfermera considera 

que el estándar se ajusta a las necesidades del paciente, y no hace falta eliminar o añadir 

o programar ningún elemento. En las posteriores actualizaciones del plan de cuidados, 

puede que sea necesario añadir diagnósticos o intervenciones en función de la evolución 

del paciente o cambiar el plan de cuidados estandarizado y realizar de nuevo el proceso 

de individualización, en los casos en los que el estado del paciente cambia de forma 

significativa. 

En el anexo 4.1 se muestran los códigos, subcategorías y categorías emergidas en el 

análisis de las categorías temáticas razonamiento clínico y procedimiento instrumental. 

 

c) Dimensiones y componentes de la persona consideradas en la individualización 

La Teoría Fundamentada incluye el análisis de documentos escritos como una fuente para 

examinar e interpretar datos (Strauss & Corbin, 2002). En este estudio se analizaron 74 

historias clínicas de pacientes adultos ingresados en las unidades de Cirugía General, 

Traumatología, Ginecología, Cirugía Vascular, Neurología y Neurocirugía, Cardiología 

y Cirugía Cardíaca, Nefrología y Urología, Medicina Interna y Neumología de los tres 

hospitales del ámbito de estudio. Así mismo, se consideró la estructura de la terminología 

ATIC, cuyas dimensiones y componentes fueron empleadas para la categorización de los 

resultados. La media de edad de los pacientes cuyas historias clínicas fueron analizadas 

fue de 68 años y el 43% eran mujeres.  

Los análisis revelan que los diagnósticos de la terminología ATIC relacionados con la 

dimensión Ser físico de la persona son los pilares que sustentan la estructura de los planes 

resultantes de la individualización del plan de cuidados estandarizado.  

Esta dimensión incluye los diagnósticos que afectan a “las funciones biológicas y 

fisicoquímicas” (Juvé-Udina, 2016), como por ejemplo, el riesgo de broncoaspiración, el 

riesgo de hipovolemia o el riesgo de sepsis.  
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Los diagnósticos agrupados en la dimensión Ser consciente, están relacionados con “las 

facultades psíquicas y psicoemocionales” (Juvé-Udina, 2016), como por ejemplo, el 

temor o el riesgo de deterioro a la adaptación al nuevo estado de salud. 

Los diagnósticos clasificados en la intersección Ser físico – Ser consciente (Juvé-Udina, 

2016), como el dolor, la desorientación o la agitación psicomotriz, también son utilizados 

en el proceso de individualización.  

También forman parte de los planes de cuidados analizados, diagnósticos de la dimensión 

Ser autónomo, “que incluye las facultades para responsabilizarse de uno mismo” (Juvé-

Udina, 2016), como el riesgo de manejo inefectivo del régimen terapéutico; de la 

dimensión Integralidad “que consiste en la interacción de las dimensiones en su 

globalidad”  (Juvé-Udina, 2016), como por ejemplo, riesgo de síndrome de desuso; y de 

la dimensión Entorno familiar, “referida al conjunto de personas con vínculos de 

parentesco o emocionales” (Juvé-Udina, 2016), como el riesgo de claudicación familiar, 

también forman parte de los planes de cuidados analizados.  

Estos resultados muestran que las enfermeras consideran todas las dimensiones de la 

persona, al realizar el proceso de individualización del plan de cuidados estandarizado, 

sin que se haya podido encontrar registro de diagnósticos relativos a la dimensión Entorno 

social. Así mismo, el análisis orienta que las enfermeras priorizan los componentes de la 

dimensión Ser físico.  

No se han hallado registros de diagnósticos del componente Desarrollo, probablemente 

porque la muestra no incluía pacientes pediátricos; ni del componente Doméstico, por el 

entorno en el que transcurrió el estudio. Así pues, a excepción de los componentes 

Autoconceptual, Interaccional y Espiritual, al análisis evidencia que las enfermeras 

identifican diagnósticos relativos a todos los componentes de la persona. 

En la tabla 4.2 se muestran las dimensiones, componentes de la persona y diagnósticos 

en los que se estructura el eje diagnóstico de la terminología ATIC utilizados en la 

individualización de los planes de cuidados analizados en el análisis de documentos. En 

color negro los procedentes del plan de cuidados estandarizado y en color verde los 

añadidos por las enfermeras. 
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Tabla 4.2. Dimensiones, componentes y diagnósticos enfermeros de la terminología 

ATIC utilizados en la individualización de los planes de cuidados (1/2). En verde los 

añadidos al plan de cuidados por la enfermera. 
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Tabla 4.2. Dimensiones, componentes y diagnósticos enfermeros de la terminología 

ATIC utilizados en la individualización de los planes de cuidados (2/2). 
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La siguiente figura 4.1 presenta el diagrama representativo de las etapas aplicadas por las 

enfermeras en el proceso de individualización del plan de cuidados estandarizado. 

 

 

Figura 4.1. Etapas del proceso de individualización del plan de cuidados estandarizado 

* Dimensiones de la persona identificadas por Juvé-Udina (2012b; 2016) 
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4.2 Resultados del segundo objetivo específico 

 

Identificar los elementos limitadores y facilitadores del proceso de individualización 

del plan de cuidados estandarizado en unidades de hospitalización de agudos. 

 

El proceso iterativo de recogida y análisis de información a través de entrevistas, 

observación participante, análisis de documentos y grupo focal permitió identificar la 

emergencia de los elementos limitadores y facilitadores del proceso de individualización 

del plan de cuidados estandarizado. A continuación se especifican estos elementos según 

las categorías temáticas de Nivel organizacional, Nivel profesional y Nivel individual.  

 

a) Elementos limitadores del proceso de individualización del plan de cuidados 

Los elementos referidos por los participantes como limitadores del proceso de 

individualización, que emergieron en el análisis se presentan a continuación agrupados 

en los tres niveles: organizacional, profesional e individual. 

 

a.1 Elementos limitadores: Nivel organizacional 

Esta categoría refiere a cómo las estructuras de gestión directiva y de gestión asistencial, 

la organización y el modelo de cuidados pueden dificultar a las enfermeras el proceso de 

individualización. 

En este sentido, las enfermeras creen que los aspectos que pueden entorpecerlo son: las 

rutinas adquiridas en las unidades, la percepción de carga de trabajo, la ratio excesiva de 

pacientes asignados a cada enfermera, los cuidados de mediana y alta complejidad, la 

percepción de implicación escasa de las enfermeras gestoras, así como la disponibilidad 

y el rendimiento de las infraestructuras informáticas. 

a.1.1 Limitador 1: Rutinas adquiridas en las unidades 

En algunas unidades de los hospitales participantes en esta investigación, aún siguen 

vigentes determinadas rutinas tradicionales que reflejan la organización del trabajo de las 

enfermeras por tareas, que deben realizarse a una hora o día determinado. Esto significa 
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que las enfermeras de estas unidades, no consultan el plan de cuidados al inicio del turno 

para saber cuáles son los cuidados individualizados requeridos para cada paciente. 

“Nuestra rutina no incluye consultar el plan de cuidados al inicio del turno. Nosotros lo primero 

que hacemos es tomar los signos vitales, después administramos la medicación y cuando hemos 

terminado de todo esto, nos sentamos y miramos los planes de cuidados” (E25-Entrevista). 

“Conozco la dinámica de la unidad y sé cuáles son mis funciones. (...) control de signos vitales, 

control de diuresis al final del turno, cambios posturales, cambio de apósitos de vías periféricas 

los martes y los viernes. Siempre es lo mismo. Es una rutina” (E20-Entrevista). 

a.1.2 Limitador 2: Percepción de carga de trabajo y ratios excesivas 

Los participantes consideran que en las unidades donde trabajan están sometidos a una 

elevada carga de trabajo. Además creen que tienen demasiados pacientes asignados para 

poder dedicarse a individualizar los planes de cuidados como es requerido.  

La percepción de una carga de trabajo y una ratio excesiva puede afectar 

desfavorablemente a la individualización periódica del plan de cuidados al estado del 

paciente. Además, la priorización de los cuidados está condicionada por la asignación de 

pacientes. 

“En mi unidad tenemos una sobrecarga de trabajo importante. A veces, no puedo ni revisar los 

planes de cuidados. Me es imposible. (...) Trabajamos con mucha presión. Vamos siempre con 

prisas y así no podemos revisar los planes de cuidados tranquilamente” (E23-Entrevista). 

“Creo que llevamos excesivos pacientes para actualizar bien los planes de cuidados. Hay tardes 

que no puedo dedicarme a los planes de cuidados. Creo que deberían disminuir la ratio” (E27-

Entrevista). 

a.1.3 Limitador 3: Cuidados de mediana y alta complejidad 

Las enfermeras manifiestan que los pacientes con cuidados de mediana o alta complejidad 

precisan de una individualización del plan de cuidados más complicada y frecuente que 

los pacientes con cuidados de baja complejidad. En consecuencia, a mayor complejidad 

de los cuidados, las enfermeras presentan más dificultades y necesitan más tiempo para 

individualizar el plan de cuidados. Añadir que sigue vigente la creencia de que los 

pacientes quirúrgicos son más complejos que los pacientes que ingresan por motivos 

médicos. 
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“Hay pacientes que son más complejos que otros y esto dificulta un poco trabajar con planes de 

cuidados. No es lo mismo un paciente operado de una apendicectomía que uno de una cirugía 

colorectal o un paciente de una unidad de semicríticos. Los cuidados que hay que reflejar en el 

plan de cuidados no son los mismos” (E6 –Entrevista). 

“Los pacientes médicos no varían tanto de un día para otro. Sobre todo hay que individualizar 

el plan de cuidados al ingreso y después si tiene alguna complicación. En cambio, en un paciente 

quirúrgico, por su evolución, tienes que modificar el plan de cuidados continuamente. Por 

ejemplo, retirar drenajes y catéteres o progresar en la tolerancia a la actividad” (E4 –

Entrevista). 

a.1.4 Limitador 4: Percepción de implicación escasa de enfermeras gestoras 

Algunas enfermeras opinan que la enfermera gestora asistencial de su unidad no considera 

la individualización del plan de cuidados un registro fundamental. Por esta razón, les 

indican como prioritarios otros registros. Estas enfermeras también añaden que su 

enfermera gestora asistencial puede tener un déficit de conocimientos sobre la 

individualización y acerca de los planes de cuidados estandarizados. 

“Mi supervisora no le da mucha importancia. Cuando nos explica los resultados de la unidad, 

estos son sobre si hemos registrado el Índice de Barthel o el dolor mediante la Escala Visual 

Analógica, pero no nos dice nada de la individualización del plan de cuidados. (...) las 

supervisoras son las responsables de la gestión de los cuidados y tendrían que preocuparse de 

cómo se planifican estos cuidados” (E38-Grupo focal). 

“Yo creo que las supervisoras no dominan los plan de cuidados. Es la sensación que tengo. Si 

les preguntas algo sobre la individualización, no lo saben” (E16-Grupo focal). 

a.1.5 Limitador 5: Disponibilidad y rendimiento de las infraestructuras informáticas 

Los participantes se quejan de problemas de disponibilidad y rendimiento de los 

ordenadores y del SIA. Expresan que en el control de enfermería hay insuficientes 

ordenadores. En ocasiones, con los ordenadores portátiles tienen problemas de 

conectividad con la wi-fi y se activa el modo de hibernación muy pronto, y en el SIA 

tienen que iniciar sesión varias veces porque ha caducado o funciona con lentitud. 

“No hay ordenadores suficientes en el control de enfermería. A veces están ocupados por los 

médicos. (...) los ordenadores hibernan rápido para ahorrar energía. También, a veces, el SIA 

funciona lento y la sesión caduca muy rápida” (E12 –Entrevista). 
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En un pasillo de la unidad, una enfermera tiene problemas de conectividad del ordenador portátil 

con la wi-fi (Observación participante 10). 

 

a.2 Elementos limitadores: Nivel profesional 

Algunos aspectos profesionales también dificultan el proceso de individualización. Las 

enfermeras identificaron el tiempo de dedicación, el uso de registros no regulados de 

bolsillo (refiriéndose a anotaciones individuales informales), la tradición del registro 

narrativo, la docencia universitaria con contenidos poco motivadores y el déficit de 

conocimientos. 

a.2.1 Limitador 6: Tiempo de dedicación 

Según las enfermeras, individualizar un plan de cuidados requiere tiempo para razonar. 

La falta de este tiempo es uno de los motivos por el que refieren no poder individualizar 

los planes de cuidados. Además, creen que este tiempo que dedican a la individualización, 

les resta tiempo de asistencia directa al paciente. También manifiestan que pierden tiempo 

cuando quieren añadir un elemento al plan de cuidados y no lo encuentran en la base de 

datos porque en ocasiones, desconocen qué clase de elemento es. 

“Para individualizar un plan de cuidados se necesita pensar y reflexionar y muchas veces no 

tenemos el tiempo suficiente. Nos falta tiempo para revisar los planes de cuidados” (E17 –

Entrevista) 

Una enfermera me comenta que para individualizar un plan de cuidados se necesita tiempo. 

Añade que a veces pierde mucho tiempo intentando buscar algún elemento que quiere añadir 

porque no sabe si es una intervención o una actividad (Observación participante 7). 

“Yo creo que con esto de los planes de cuidados, se le ha sacado mucho tiempo al paciente” (E28 

–Entrevista). 

Debido a la falta de tiempo, puede que no individualicen los planes de cuidados, que se 

posponga la individualización para el turno o día siguiente o que incluso para ganar 

tiempo, realicen una adecuación pragmática de la metodología, anticipando lo que 

probablemente ocurrirá. 

“A veces por falta de tiempo, no puedo individualizar los planes de cuidados. (...) pienso que 

mañana ya los revisaré” (E14 –Entrevista). 
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A un paciente que todavía está en quirófano, la enfermera le selecciona el plan de cuidados 

estandarizado postquirúrgico. Me comenta que lo hace de esta manera porque más tarde, cuando 

llegue el paciente de quirófano, a lo mejor tiene mucho trabajo y no tendrá tiempo de hacerlo 

(Observación participante 10). 

a.2.2 Limitador 7: Utilización de registros no regulados y de bolsillo 

Bastantes enfermeras mantienen el método tradicional, anterior a la informatización de 

los registros, de tomar anotaciones durante el cambio e inicio de turno. Estas anotaciones 

pueden ser escritas a mano en una hoja de papel, o bien introducidas en una tabla de Word 

o Excel. En estas anotaciones identifican al paciente con el número de habitación y el 

nombre, sin los apellidos. Generalmente anotan también el diagnóstico médico, los 

dispositivos del paciente y si hay que monitorizar algún parámetro. La finalidad de estas 

anotaciones es que les sirven de recordatorio durante todo el turno y también las utilizan 

para anotar ciertas intervenciones que, antes de finalizar el turno, transcribirán al plan de 

cuidados. Además perciben que estas anotaciones reducen el número de consultas directas 

del plan de cuidados registrado en el SIA. Estos registros informales son reflejo de la 

asunción, no reflexionada de las enfermeras, de la organización por tareas de algunas 

unidades.  

“Me hago una chuleta en una hoja. Como antaño seguimos con el papel y el bolígrafo. Apunto 

todos los cuidados que necesita cada paciente. Quizás por esto no consultamos el plan de 

cuidados durante el turno. (...) Si el médico solicita un electrocardiograma, lo anoto en esta hoja 

y antes de finalizar el turno lo transcribo en el plan de cuidados. (...) No tengo tanta memoria 

para acordarme de todos los cuidados. Por eso los anoto” (E17 –Entrevista). 

“En mi unidad, al inicio del turno, las enfermeras imprimen una tabla de Word en donde por 

columnas consta el número de habitación, el nombre del paciente, el diagnóstico médico, 

drenajes, catéteres venosos y urinarios, cura de herida y control de glucemia. Esta tabla cada 

turno la actualiza y la utilizan para transmitirse la información de los pacientes en el cambio de 

turno” (Observación participante 8). 

Algunos ejemplos obtenidos en la observación participante de estos registros no 

regulados y de bolsillo se muestran en el anexo 4.2. 

a.2.3 Limitador 8: Tradición del registro narrativo 

Los cambios en el estado de salud del paciente son preferiblemente redactados en las 

notas de progreso a texto libre, en vez de ser añadidos al plan de cuidados como nuevos 
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diagnósticos. Los participantes de esta investigación argumentan que en ocasiones 

registran en texto libre por costumbre, y también porque es más probable que otros 

profesionales lean las notas de progreso antes que el plan de cuidados. Así mismo, 

consideran que es más fácil redactar las notas de progreso que individualizar el plan de 

cuidados. 

“La enfermera de la tarde en las notas de progreso escribe que la paciente no traga bien la 

comida y solicita una dieta con textura triturada. En el plan de cuidados no ha añadido el 

diagnóstico de Riesgo de broncoaspiración” (Análisis de documentos 29). 

“Escribo en las notas de progreso por costumbre. Porque toda la vida lo he hecho así. (...) Hay 

muchas cosas que por costumbre no las registramos en el plan de cuidados. (...) Creo que los 

médicos u otras enfermeras leerán las notas de progreso antes que el plan de cuidados. (...) Es 

más fácil escribir en las notas de progreso que añadir elementos en el plan de cuidados” (E15 –

Entrevista). 

a.2.4 Limitador 9: Docencia universitaria con contenidos poco motivadores 

Algunas enfermeras piensan que en las Facultades y Escuelas de Enfermería, los docentes 

les enseñaron los fundamentos, la metodología y los planes de cuidados de manera 

aburrida y poco aclaratoria. Además creen que los profesores no les supieron motivar 

suficiente sobre los planes de cuidados. 

“Era la asignatura más aburrida y densa de todas. El plan de cuidados en la universidad es un 

tema muy pesado” (E5 –Entrevista). 

“Es un tema duro porque en la universidad no se le da el enfoque adecuado. Creo que no le dan 

mucha importancia. (...) nos hacían hacer el plan de cuidados como si fuera hacer un trámite” 

(E20 –Entrevista). 

a.2.5 Limitador 10: Déficit de conocimientos  

Algunos participantes expresan desconocimiento de algunos de los elementos de la 

terminología ATIC y de algunos de los planes de cuidados estandarizados del programa 

ARES introducidos en la base de datos del SIA. También refieren que cuando quieren 

añadir un elemento al plan de cuidados no saben a qué clase pertenece o a qué elemento 

jerárquico está vinculado.  
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“No sé qué planes de cuidados estandarizados están introducidos en la base de datos. A veces no 

encuentro el plan de cuidados estandarizado que quiero. Es como buscar una aguja en un pajar. 

(...) en alguna ocasión no sé si lo que quiero añadir está introducido en el SIA”. (E3 –Entrevista). 

“Me cuesta encontrar el elemento que quiero añadir. ¿Será una intervención o una actividad? 

(...) no sé dónde buscarlo. Tengo claro el elemento que quiero añadir, pero no sé de qué raíz 

depende” (E9 –Entrevista). 

Algunas enfermeras manifiestan cierto grado de desconocimiento sobre el manejo del 

SIA. El desconocimiento consiste principalmente, en no saber añadir o modificar la 

programación de algún elemento cuando individualizan el plan de cuidados. Además hay 

alguna enfermera que refiere que, por diferentes motivos, no realizó formación formal 

sobre el SIA, y que lo aprendió de manera autodidacta o porque alguna compañera del 

mismo turno le enseñó las nociones básicas. 

“Una enfermera me pregunta cómo insertar una intervención en el plan de cuidados. Me comenta 

que no sabe hacerlo.  (...) Una enfermera intenta modificar la programación de la cura de una 

herida de cada 12 horas a cada 24 horas, pero tiene dificultades. No sabe hacerlo. Le explico 

cómo se realiza” (Observación participante 2). 

“El SIA lo aprendí yo misma. Aprendí sobre la marcha” (E7 –Entrevista). 

“La primera semana en la unidad, estuve con una compañera que me enseñó las cuatro cosas 

básicas del SIA” (E16 –Entrevista). 

Finalmente, los participantes admiten tener escasa formación en metodología enfermera 

que se traduce en dificultades para individualizar el plan de cuidados. Una de estas 

dificultades es el registro de las complicaciones de los pacientes. Además algunas 

enfermeras creen que a los estudiantes de Enfermería no se les enseña, ni se les transmite 

la importancia de realizar la individualización del plan de cuidados cuando realizan las 

prácticas clínicas en los hospitales. 

“La individualización me cuesta. No manejo bien los planes de cuidados. He aprendido la 

terminología ATIC a partir de trabajar con ella. Necesito más formación en metodología. (...) 

una complicación de un paciente no sabría registrarla en el plan de cuidados” (E22 –Entrevista). 

“Tengo compañeras que a los estudiantes les dicen que el plan de cuidados no hace falta que lo 

dominen porque lo importante es que tengan habilidades con el paciente. Y yo creo que hay que 

enseñarles cómo se individualiza un plan de cuidados” (E31-Grupo focal). 
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a.3 Elementos limitadores: Nivel individual 

Determinados aspectos individuales de cada enfermera también entorpecen el proceso de 

individualización del plan de cuidados estandarizado. Las enfermeras destacaron los 

siguientes: inseguridad al seleccionar el plan de cuidados estandarizado e interés escaso 

para individualizar. 

a.3.1 Limitador 11: Inseguridad al seleccionar el plan de cuidados estandarizado 

Las enfermeras expresan dudas en la selección del plan de cuidados estandarizado según 

el motivo de ingreso. Estas dudas aparecen especialmente en los ingresos de pacientes 

con exacerbación de una enfermedad crónica, en pacientes con diversos diagnósticos 

médicos y en pacientes con motivo de ingreso no habitual en la unidad. 

“El otro día a un paciente no sabía qué plan de cuidados estandarizado seleccionarle. Estuve 

abriendo y cerrando hasta tres planes de cuidados estandarizados diferentes y a final seleccioné 

el que más se adaptaba al estado del paciente. (...) una disnea puede ser por muchas causas, 

como una Insuficiencia cardíaca, una Neumonía o una Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

y esto complica la selección del plan de cuidados estandarizado. (...) a veces a un paciente con 

muchos diagnósticos médicos, decidir qué plan de cuidados estandarizado seleccionar cuesta 

mucho” (E19 –Entrevista). 

“Si el paciente es de una especialidad médica no habitual en la unidad, seguramente tendré dudas 

sobre qué plan de cuidados estandarizado le corresponde” (E9 –Entrevista). 

a.3.2 Limitador 12: Interés escaso para individualizar 

Algunas enfermeras piensan que sus compañeras o ellas mismas tienen poco interés para 

individualizar los planes de cuidados. También comentan que no se sienten motivadas y 

que por esta razón, no se implican lo suficiente en los planes de cuidados y su 

individualización. 

“Hay enfermeras que tienen falta de interés para individualizar los planes de cuidados. Creen 

que no sirven para nada. (...) no se le da la suficiente importancia. Son vistos como un simple 

registro” (E25 –Entrevista). 

“Trabajar con planes de cuidados considero que es una obligación y lo hago porque me pagan 

por mi trabajo. Lo veo como algo impuesto. Y como voy a estar motivada con algo así” (E21 –

Entrevista). 
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b) Elementos facilitadores del proceso de individualización del plan de cuidados 

Al igual que en el apartado anterior, los elementos referidos por las enfermeras como 

facilitadores del proceso de individualización, que emergieron en el análisis se presentan 

a continuación agrupados en los tres niveles: organizacional, profesional e individual. 

 

b.1 Elementos facilitadores: Nivel organizacional 

Esta categoría se refiere a cómo las estructuras de gestión directiva y gestión asistencial, 

la organización y el modelo de cuidados pueden facilitar a las enfermeras el proceso de 

individualización. En este sentido, las enfermeras creen que los aspectos que pueden 

favorecerlo son: la participación en sesiones clínicas de cuidados, la formación sobre el 

SIA, el uso de buscadores de planes de cuidados estandarizados, el soporte de las 

enfermeras superusuarias y de las enfermeras gestoras asistenciales, la baja rotación de 

pacientes y la asignación fija de las enfermeras a una unidad.  

b.1.1 Facilitador 1: Realización de sesiones clínicas de cuidados 

En las unidades de dos hospitales participantes en este estudio se realizan, de forma 

habitual, sesiones de casos clínicos quincenales o mensuales para enfermeras. Están 

dirigidas por una enfermera superusuaria y consisten en explicar cómo se ha realizado la 

individualización del plan de cuidados estandarizado de un paciente por parte de una 

enfermera de la unidad. Las enfermeras refieren que estas sesiones son muy 

enriquecedoras pero que al realizarse dentro del horario laboral, a veces, no pueden asistir.  

“Cada quince días exponemos un caso real y revisamos cómo hemos hecho el plan de cuidados. 

También nos explican si algún plan de cuidados estandarizado se ha modificado o se ha creado 

alguno nuevo. Creo que estas sesiones son interesantes porque aprendes” (E10 - Entrevista). 

“Las sesiones me gustan, pero no siempre puedo ir. Muchas veces no puedes dejar de atender a 

los pacientes para ir a las sesiones” (E30 - Grupo focal). 

b.1.2 Facilitador 2: Formación sobre el sistema de información asistencial 

Los participantes expresan que el hospital les realizó formación sobre manejo del SIA 

cuando se implantó o cuando los contrataron para trabajar en el hospital. Las habilidades 

adquiridas en este curso las refuerzan con la práctica diaria. Añaden que para 

individualizar un plan de cuidados electrónico es necesario dominar el SIA. 
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 “Cuando empecé en el hospital me hicieron un curso sobre el SIA y a partir de ahí he ido 

aprendiendo más en el día a día” (E5 - Entrevista). 

“Para individualizar un plan de cuidados electrónico tienes que manejar bien el SIA” (E12 –

Entrevista). 

b.1.3 Facilitador 3: Buscadores de planes de cuidados estandarizados intranet / papel 

En dos hospitales existe una base de datos en la intranet que asocia motivos de ingreso y 

el plan de cuidados estandarizado conveniente. Esta base de datos está disponible para 

todos los hospitales que participan en el programa ARES. Las enfermeras de estos dos 

hospitales refieren que estas bases de datos les facilitan el tomar la decisión sobre cuál es 

el plan de cuidados estandarizado adecuado según el motivo de ingreso. En el tercer 

hospital utilizan esta base de datos mediante un formato de guía impresa en papel. Las 

enfermeras también refieren que suelen encontrar lo que buscan en ella. 

“Tenemos un buscador en la intranet. Si escribes el motivo de ingreso te dice el plan de cuidados 

estandarizado que tienes que aplicar. Es una herramienta muy útil” (E32 – Grupo focal). 

“La supervisora me dio una guía de planes de cuidados estandarizados que explica en qué 

situaciones utilizar cada plan de cuidados estandarizado. (…) Ingresó una puérpera por 

infección de la herida quirúrgica y en la guía encontramos el plan de cuidados estandarizado 

para estos casos” (E24 – Entrevista). 

b.1.4 Facilitador 4: Soporte de las enfermeras superusuarias y enfermeras gestoras 

asistenciales 

Los hospitales ofrecen apoyo sobre dudas relacionadas con el SIA y metodológicas 

mediante la figura de la enfermera superusuaria y las enfermeras gestoras asistenciales de 

las unidades. Algunas enfermeras afirman que la enfermera gestora asistencial de su 

unidad tiene amplios conocimientos sobre los planes de cuidados. 

“Cuando tengo dudas sobre cómo individualizar un plan de cuidados, llamo a la enfermera 

superusuaria para que venga a la unidad a ayudarme.” (E12 – Entrevista). 

“Ayer me ingresó un paciente que había estado 42 días en la UCI por una Endocarditis que 

ahora ya está tratada. Seleccioné el plan de cuidados estandarizado Cuidados postcríticos pero 

me faltaba añadir algo para la Endocarditis. Llamé a la enfermera superusuaria y me dijo que 

añadiera el Riesgo de sepsis” (E28 – Entrevista). 
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“Si tengo dudas y la supervisora está en la unidad, le pregunto. Tengo que reconocer que mi 

supervisora sabe mucho” (E33 – Grupo focal). 

b.1.5 Facilitador 5: Baja rotación de pacientes y asignación fija de las enfermeras a la 

unidad 

Las enfermeras explican que si un paciente está muchos días ingresado, esto favorece la 

individualización del plan de cuidados estandarizado porque así lo pueden conocer más 

profundamente. Lo mismo sucede si una enfermera está asignada a una misma unidad de 

manera fija o durante un periodo largo de tiempo. De esta manera, conocen más a los 

pacientes y pueden implicarse más en individualizar el plan de cuidados. 

“Cada vez los pacientes están menos días ingresados. (...) el plan de cuidados de un paciente que 

ingresó hace varios días, es más fácil de actualizar. Porque he tenido tiempo de relacionarme 

con él” (E35 - Grupo focal). 

Una enfermera comenta que se siente afortunada porque trabaja cada día en la misma unidad. 

Afirma que esto es una ventaja. Cree que para individualizar correctamente el plan de cuidados 

es conveniente conocer bien al paciente. También dice que las enfermeras que no están ubicadas 

en una unidad no se implican. (Observación participante 4) 

 

b.2 Elementos facilitadores: Nivel profesional 

Algunos aspectos profesionales también facilitan el proceso de individualización. Entre 

ellos, las enfermeras identificaron: la utilización de estándares de cuidados y de la 

terminología ATIC, la ayuda de otras enfermeras asistenciales, los conocimientos sobre 

metodología adquiridos en la universidad y la expertía clínica de la enfermera. 

b.2.1 Facilitador 6: Uso de planes de cuidados estandarizados y de la terminología ATIC 

La utilización de planes de cuidados estandarizados simplifica el trabajo de las enfermeras 

porque incluyen los diagnósticos e intervenciones, recomendadas en base a las evidencias 

disponibles, para la población de pacientes a los que van dirigidos. Primero, porque 

reducen el tiempo que se necesitaría para añadir al registro de cada paciente cada uno de 

los diagnósticos e intervenciones; en segundo lugar porque los planes de cuidados 

estandarizados ayudan a las enfermeras en la toma de decisiones y finalmente, porque 

reducen el riesgo de omisión de cuidados. 
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“En el plan de cuidados estandarizado están los diagnósticos reales, los diagnósticos de riesgo 

y los cuidados básicos que necesita el paciente. (...) creo que nos simplifican el trabajo y me 

recuerdan diagnósticos e intervenciones que quizás yo olvidaría” (E16 – Entrevista). 

También explican que cuando cursaron la carrera de Enfermería en la universidad, 

encontraban los planes de cuidados más dificultosos porque no se utilizaban planes de 

cuidados estandarizados. El uso de estándares de cuidados en el aprendizaje de los 

alumnos es controvertido probablemente porque por un lado, se considera que en el 

proceso de aprendizaje de un estudiante se le debe enseñar a razonar mediante la 

elaboración de un plan de cuidados y por otro, probablemente porque la creencia de que 

los planes de cuidados estandarizados no permiten la atención individualizada sigue muy 

extendida entre el cuerpo docente. 

“En la universidad los planes de cuidados eran muy laboriosos. Supongo que quieren que 

aprendamos a elaborar un plan de cuidados. (...) y después, cuando empiezas a trabajar en el 

hospital, lo encuentras más fácil porque utilizamos planes de cuidados estandarizados” (E8 - 

Entrevista). 

En referencia a la terminología ATIC, las enfermeras participantes consideran que es de 

fácil comprensión y no existen dificultades para entender el significado de sus elementos 

a nivel de diagnósticos, intervenciones y actividades. En comparación con otros lenguajes 

enfermeros, las enfermeras consideran que sus conceptos son menos abstractos. 

“El lenguaje en general es fácil. Se entiende bien. (...) cuando leo un plan de cuidados lo entiendo. 

No tengo dudas” (E21 – Entrevista). 

“Pienso que la terminología ATIC es un lenguaje enfermero entendible, al contrario que otros 

lenguajes que aprendí en la universidad, como NANDA, NOC, NIC. En estos otros lenguajes los 

diagnósticos e intervenciones no se corresponden tanto a como las enfermeras nos expresamos 

habitualmente, ni reflejan tan bien lo que le ocurre al paciente y lo que hacemos” (E7 – 

Entrevista).  

b.2.2 Facilitador 7: Ayuda de otras enfermeras asistenciales 

El primer recurso que utilizan las enfermeras cuando tienen dudas sobre la 

individualización es preguntar a los compañeros del mismo turno o fijarse qué plan de 

cuidados estandarizado ha seleccionado otra enfermera para el mismo motivo de ingreso. 

“Cundo tenemos dudas, nos preguntamos entre compañeros del mismo turno para ver si hay 

alguien que lo sabe. Y si nadie lo sabe, llamamos a la enfermera superusuaria” (E12-Entrevista). 
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Un enfermero duda de cómo insertar en el plan de cuidados, que el paciente es portador de una 

ileostomía. Le pregunta a otra enfermera de la unidad. Esta enfermera le explica que lo registre 

como diagnóstico real” (Observación participante 9). 

“Si no sé qué plan de cuidados estandarizado es el que necesita un paciente, busco otros 

pacientes con el mismo motivo de ingreso y miro el plan de cuidados estandarizado que le ha 

insertado otra enfermera” (E4-Entrevista). 

b.2.3 Facilitador 8: Conocimientos sobre metodología adquiridos en la universidad 

Algunos de los participantes aprendieron metodología enfermera en la Diplomatura o 

Grado de Enfermería y también en algún curso de postgrado. Estas refieren que los 

conocimientos adquiridos en la universidad les han servido para después trabajar con 

planes de cuidados y que algunos profesores les motivaron en este tema. Finalmente, las 

enfermeras con más años de experiencia creen que en la actualidad las enfermeras acaban 

los estudios de Enfermería con una mejor preparación teórica sobre los planes de 

cuidados, aunque deberían modificar la formación sobre lenguajes considerando una 

perspectiva más inclusiva. 

“En la universidad me explicaron los planes de cuidados y en las prácticas teníamos que crearle 

un plan de cuidados a un paciente. (...) me sirvió de base para después trabajar con planes de 

cuidados en el hospital” (E6-Entrevista). 

“En la universidad nos transmitieron que el plan de cuidados era muy importante. Incluso 

teníamos una profesora que nos hacía juegos para que lo aprendiéramos mejor” (E3-Entrevista). 

“Pienso que a una enfermera que acaba ahora la universidad, le hablas de un diagnóstico real 

y sabe de qué le hablas. En mi época no sabíamos tanto sobre diagnósticos e intervenciones” 

(E22-Entrevista). 

“En la universidad me enseñaron NANDA, NIC, NOC y cuando empecé a trabajar en el hospital, 

me encontré que se utilizaba ATIC y sobre este lenguaje no tenía formación” (E2-Grupo focal). 

b.2.4 Facilitador 9: Expertía de la enfermera 

Las enfermeras principiantes manifiestan que no tienen del todo adquiridas las aptitudes 

para diagnosticar los problemas del paciente y planificar los cuidados que necesita. Esta 

circunstancia les genera incertidumbre y en consecuencia, dudan de sus propias 

competencias para individualizar un plan de cuidados, lo cual es consistente con el marco 

teórico de pericia enfermera desarrollado por Benner (1982). En cambio, una enfermera 

con expertía conoce las complicaciones y cuidados asociados a cada motivo de ingreso, 
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son más hábiles en la valoración y la identificación de señales precoces de cambio en el 

estado del paciente. Estos conocimientos asociados a los años de experiencia contribuyen 

a que individualicen el plan de cuidados con más seguridad y destreza. 

“Tengo la sensación que las enfermeras nuevas que empiezan a trabajar no dominan los planes 

de cuidados.  (...) la que no tiene expertía, le da miedo individualizar el plan de cuidados. Sienten 

desconfianza y por eso a veces prefieren no modificar el plan de cuidados” (E29 Enfermera 

experimentada-Grupo focal). 

“Intento individualizar lo mejor que puedo, pero no significa que acabe haciéndolo bien” (E4 

Enfermera principiante-Entrevista). 

“Una enfermera experta puede eliminar o añadir intervenciones que otra enfermera menos 

experta por precaución no se atreverá. Pero la enfermera experta sabe que en ese paciente en 

concreto puede eliminar o añadir esa intervención o diagnóstico. Porque conoce los riesgos y 

complicaciones y esto le da más seguridad” (E38 Enfermera experimentada -Grupo focal).  

 

b.3 Elementos facilitadores: Nivel individual 

Determinados aspectos individuales de cada enfermera también favorecen el proceso de 

individualización. Las enfermeras refirieron como facilitadores a nivel individual: el 

compromiso personal y la predisposición para individualizar. 

b.3.1 Facilitador 10: Compromiso personal 

Algunas enfermeras expresan su sentido de responsabilidad ante la individualización del 

plan de cuidados. Estas enfermeras se esfuerzan para que cada paciente tenga planificados 

los cuidados que necesita. En los pacientes que ingresan a final del turno, intentan 

seleccionar el plan de cuidados estandarizado e individualizarlo para no dejarlo pendiente 

para la enfermera del siguiente turno. Si creen que el plan de cuidados estandarizado 

seleccionado por otra enfermera no es el más conveniente, lo cambian por otro más 

apropiado al estado del paciente. Si la técnica en cuidados auxiliares de enfermería les 

comenta que algún cuidado no está actualizado, en cuanto pueden, lo verifican y 

modifican en el plan de cuidados. 

“Yo reviso el plan de cuidados y si tengo que eliminar o añadir algún elemento, lo hago. No voy 

a dejar en el plan de cuidados algo que ya no se corresponde con los cuidados actuales del 

paciente” (E12-Entrevista). 
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Una enfermera del turno de mañana ha tenido un ingreso a última hora. Después de realizar el 

cambio de turno con la enfermera de la tarde, se queda para registrar el ingreso del paciente. 

Selecciona el plan de cuidados estandarizado Cirugía protésica articular e inicia la 

individualización eliminando una intervención relativa a un catéter y añadiendo una intervención 

de mantenimiento de un drenaje. (Observación participante 2) 

Una enfermera cambia el plan de cuidados estandarizado Estudio sindrómico por el plan de 

cuidados estandarizado Estudio de crisis hipertensiva. Lo hace porque ha leído en las notas de 

progreso del médico que el motivo de ingreso es la crisis hipertensiva. (Observación participante 

6). 

“A veces la técnico en cuidos auxiliares de enfermería me dice que a un paciente ya no se le 

realiza el control de ingesta y que la intervención sigue constando en el plan de cuidados. 

Entonces yo lo verifico y elimino esa intervención” (E13-Entrevista). 

b.3.2 Facilitador 11: Predisposición para individualizar 

Los participantes manifiestan distintos grados de motivación para individualizar los 

planes de cuidados. La predisposición para realizar correctamente el proceso de 

individualización está probablemente mediada por los valores profesionales que cada 

enfermera ha adquirido y también, por los valores compartidos del equipo de trabajo en 

la unidad. 

“No me entusiasma individualizar el plan de cuidados. Pero me gusta que estén bien hechos y 

que sean un reflejo del paciente” (E13-Entrevista). 

“(...) me siento muy motivada. Yo siempre intento dejar el plan de cuidados lo mejor 

individualizado posible. Intento tener la predisposición de trabajar bien” (E30-Grupo focal). 

En la anexo 4.3 se muestran los códigos, subcategorías y categorías emergidas en el 

análisis de las categorías temáticas nivel organizacional, nivel profesional y nivel 

individual de los elementos limitadores y facilitadores. 

En la figura 4.2 se muestra cómo influyen los elementos limitadores y facilitadores 

obtenidos en este objetivo en fomentar en un sentido u otro, la congruencia del registro 

de la individualización del plan de cuidados estandarizado. 
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Figura 4.2. Elementos que influyen en la congruencia del registro del proceso de 

individualización del plan de cuidados estandarizado 
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4.3 Resultados del tercer objetivo específico 

 

Comprender el sentido otorgado por las enfermeras al proceso de individualización 

del plan de cuidados estandarizado en unidades de hospitalización de agudos. 

 

Los resultados sobre la comprensión del sentido otorgado por las enfermeras al proceso 

de individualización del plan de cuidados estandarizado revelan que, las enfermeras 

atribuyen al proceso de individualización del plan de cuidados estandarizado una 

significación condicionada por el contexto organizativo en el que desarrollan su ejercicio 

profesional, así como una significación relacionada a la prestación de cuidados como 

representación de la experiencia vivida. Además han emergido diferentes sentimientos de 

las enfermeras hacia este proceso. 

 

a) Significación vinculada al contexto organizativo 

Esta categoría temática hace referencia a cómo las enfermeras articulan el proceso de 

individualización del plan de cuidados estandarizado en el contexto organizativo en el 

que desarrollan la práctica clínica. Contiene las siguientes categorías emergentes: 

proporcionar cuidados de calidad, seguros y con protección legal, mejorar la 

comunicación entre profesionales, favorecer las oportunidades de progreso profesional, 

uso del plan de cuidados estandarizado como herramienta para saber los cuidados que 

necesita el paciente, uso de plan de cuidados estandarizado como guía para la práctica 

clínica de enfermeras principiantes, y mejorar el tiempo y las condiciones del registro de 

la individualización del plan de cuidados. 

 

a.1. Proporcionar cuidados de calidad, seguros y con protección legal 

Los participantes refieren que el plan de cuidados mejora la calidad y contribuye a que 

los cuidados sean seguros. También consideran que es un documento que proporciona 

protección legal a las enfermeras. 

“Los planes de cuidados aportan calidad y mejoran la asistencia porque te recuerdan los 

cuidados de cada paciente” (E3–Entrevista). 
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“Son una herramienta para una prestación de cuidados seguros” (E38-Grupo focal) 

“El plan de cuidados es una herramienta legal y muchas enfermeras no son conscientes de ello. 

(…) Legalmente sirve para demostrar qué cuidados ha recibido el paciente” (E33-Grupo focal). 

 

a.1.2 Mejorar la comunicación entre profesionales 

Las enfermeras opinan que el plan de cuidados es una herramienta de comunicación de 

los cuidados a administrar entre diferentes enfermeras y turnos. De esta manera 

consideran que disminuyen la variabilidad en la práctica clínica. 

“(…) facilitan la continuidad de los cuidados. Sirven para unificar criterios entre enfermeras y 

para que los cuidados sean los mismos en cada turno” (E31-Grupo focal). 

 

a.1.3 Oportunidad de progreso profesional 

Los planes de cuidados son considerados un avance profesional y en concreto la 

individualización del plan de cuidados estandarizado se concibe como una oportunidad 

de progreso en la visibilización del valor y la aportación de los cuidados enfermeros. 

También consideran que a los planes de cuidados se les debería otorgar la relevancia que 

merecen. 

“Los planes de cuidados aportan calidad a la profesión. (…) El poder individualizar un plan de 

cuidados estandarizado te da un punto de creatividad muy importante y te permite desarrollarte 

profesionalmente” (E28–Entrevista).  

“Supongo que los planes de cuidados tienen más importancia de la que le damos. Y realmente es 

así” (E6–Entrevista). 

Sobre los distintos lenguajes estandarizados enfermeros opinan que nos distinguen como 

profesión. En este sentido, sobre la terminología ATIC, las enfermeras de este estudio 

consideran que es lo suficientemente específica para representar sus observaciones, 

juicios y actuaciones.  

“Al igual que los médicos tienen su lenguaje, las enfermeras podemos tener el nuestro. Y el que 

nosotros utilizamos (terminología ATIC) se corresponde bastante a como nos expresamos 

habitualmente” (E1–Entrevista). 
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a.1.4 Herramienta para saber los cuidados que necesita el paciente 

Las enfermeras conciben el plan de cuidados como una herramienta de trabajo. Piensan 

que si están individualizados proporcionan información veraz del paciente. Asimismo, 

creen que como incluyen los diagnósticos e intervenciones que necesita cada paciente 

podrían ser utilizados para adecuar los recursos enfermeros de las unidades. 

“Los planes de cuidados son una buena herramienta de trabajo y hay que trabajar con ellos al 

máximo. (…) si el plan de cuidados está individualizado, te da la información apropiada de los 

cuidados que necesita el paciente en el momento actual” (E25–Entrevista). 

“El plan de cuidados refleja el estado de salud del paciente y los cuidados que necesita. (…) es 

una manera de demostrar que hace falta otra enfermera porque los pacientes necesitan todos 

estos cuidados” (E11–Entrevista). 

 

a1.5 Guía para la práctica clínica de enfermeras principiantes 

Las enfermeras principiantes, que a menudo son adjudicadas a una unidad diferente cada 

día o durante períodos muy cortos, refieren que el plan de cuidados es una guía de los 

cuidados que han de administrar. También creen que les alerta de las posibles 

complicaciones que puede desarrollar el paciente. De la misma manera, estas 

consideraciones son compartidas por las enfermeras más expertas. 

“Para las enfermeras principiantes es una guía para saber los cuidados que necesita el paciente. 

(…) cuando no eres muy experta, el plan de cuidados es útil porque te anticipa las complicaciones 

que puede tener el paciente” (E2 enfermera principiante–Entrevista). 

“Para las enfermeras nuevas es una guía. (…) con el plan de cuidados pueden saber los riesgos 

del paciente” (E22 enfermera con más expertía–Entrevista). 

 

a.1.6 Tiempo y condiciones del registro de la individualización 

El registro de la individualización se realiza habitualmente al final del turno, en el control 

de enfermería o en una sala con ordenadores que tienen en 2 hospitales participantes. Las 

enfermeras refieren que son interrumpidas varias veces mientras registran, incluido 

cuando individualizan los planes de cuidados. Estas interrupciones afectan a su 

concentración y consisten en llamadas telefónicas, timbres e interrupciones de otros 

profesionales o familiares. 
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“Hasta el final del turno no individualizo los planes de cuidados” (E11–Entrevista). 

“Dos enfermeras están sentadas en el control de enfermería individualizando los planes de 

cuidados en los ordenadores” (Observación participante 4). En la unidad hay una sala con 4 

ordenadores repartidos en 2 escritorios. En esta sala es donde registran. Una enfermera ha 

individualizado el plan de cuidados a 2 pacientes” (Observación participante 5). 

“Es imposible estar un rato seguido individualizando los planes de cuidados. Suena el teléfono, 

suena el timbre, un familiar pregunta algo, los médicos te solicitan. Cuando te vuelves a sentar 

ya no sabes qué estabas haciendo” (E7–Entrevista). 

 

b) Significación vinculada a la prestación de cuidados 

Esta categoría temática se refiere a cómo las enfermeras experimentan el proceso de 

individualización del plan de cuidados estandarizado durante la práctica clínica. Contiene 

las siguientes categorías emergentes: nivel de adecuación del plan de cuidados 

estandarizado al motivo de ingreso, obtención de información por comunicación oral, 

anotaciones y observación directa, transmisión oral de información con uso indirecto del 

SIA, registro de la planificación y administración de cuidados individualizados. 

 

b.1 Nivel de adecuación del plan de cuidados estandarizado al motivo de ingreso 

El análisis de documentos ha evidenciado que las enfermeras seleccionan el plan de 

cuidados estandarizado con distintos niveles de adecuación al motivo de ingreso. En la 

tabla 4.3 se muestran ejemplos extraídos del análisis de documentos en relación a la 

selección del plan de cuidados estandarizado y los diferentes niveles de adecuación al 

motivo de ingreso. Para facilitar la comprensión del lector, en los planes de cuidados 

estandarizados que no alcanzan el máximo nivel de adecuación, se especifica el plan de 

cuidados estandarizado que correspondería a un nivel muy alto. 
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Tabla 4.3. Nivel de adecuación de la selección del plan de cuidados estandarizado 

 



111 
 

Las enfermeras también refieren que los diagnósticos e intervenciones del plan de 

cuidados suelen estar adecuados al estado y las necesidades del paciente, aunque en 

algunas ocasiones no es así.  

“Hay planes de cuidados que están muy bien hechos y están actualizados. Ves que reflejan las 

curas de heridas, el nivel de actividad y las actividades de la vida diaria que necesita el paciente. 

En cambio, a veces un paciente puede necesitar llevar pañal por incontinencia y no se ha añadido 

el Riesgo de dermatitis por incontinencia (diagnóstico) al plan de cuidados” (E12–Entrevista). 

Según los participantes, un escaso registro de la individualización puede repercutir en una 

disminución de la calidad de los cuidados.  

“Si un paciente tiene una úlcera por presión que hay que curar cada 2 días. Si en el plan de 

cuidados no está programada esta cura correctamente, puede que alguna enfermera no la cure 

según esta frecuencia y esto perjudique a la curación de la úlcera” (E21–Entrevista). 

 

b.2 Obtención de información por comunicación oral, anotaciones y observación 

directa 

Al inicio del turno, las enfermeras para individualizar los cuidados recopilan información 

sobre los pacientes a partir de tres fuentes de información. La primera es la información 

transmitida en el cambio de turno por la compañera del turno anterior, la segunda son las 

notas de progreso escritas por los médicos y otras enfermeras y la tercera es la observación 

directa del paciente.  

“La información sobre los pacientes me la explica en el cambio de turno la enfermera del turno 

anterior y a veces lo complemento leyendo las notas de progreso de los médicos u otras 

enfermeras” (E9–Entrevista). 

“Cuando entro a tomar los signos vitales al inicio del turno, observo si el paciente lleva un 

cateterismo vesical, un drenaje u otros dispositivos” (E19–Entrevista). 

 

b.3 Transmisión oral de información con uso indirecto del SIA 

La transmisión de información durante el cambio de turno se realiza sin utilizar 

directamente el registro del plan de cuidados en el SIA, pero ello no impide que las 

enfermeras realicen un uso implícito del plan de cuidados y tengan presente los cuidados 

planificados durante el intercambio de información que se efectúa en el cambio de turno. 
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La información se transmite mediante el lenguaje natural de las enfermeras y 

principalmente consiste en comunicar el diagnóstico médico, los dispositivos que lleva el 

paciente, el nivel de actividad, la cura de heridas, pruebas diagnósticas realizadas o 

pendientes de realizar y los signos vitales alterados.  

“Una enfermera del turno de mañana y otra del turno de tarde realizan el cambio de turno. La 

información que la enfermera de la mañana transmite a la de la tarde contiene información 

relativa a los cuidados individualizados en el plan de cuidados, como que el paciente puede 

empezar a deambular y que la cura de la herida quirúrgica se ha modificado. Se comunican 

mediante el lenguaje natural de las enfermeras” (Observación participante 5). 

“(…) La información que se transmiten en el cambio de turno es el diagnóstico médico, los 

dispositivos que lleva el paciente, el nivel de actividad, la cura de heridas, pruebas diagnósticas 

realizadas o pendientes de realizar y los signos vitales alterados” (Observación participante 8). 

 

b.4 Registro de la planificación y administración de cuidados individualizados 

Los participantes explican que utilizan el plan de cuidados para registrar la planificación 

y administración de los cuidados individualizados tanto de los pacientes como de sus 

familias. También manifiestan que con los planes de cuidados el registro de los juicios 

emitidos y de las actuaciones de las enfermeras ha mejorado en cantidad y calidad. 

“Mediante el plan de cuidados registramos los cuidados que necesita el paciente. (…) es una 

manera de reflejar qué cuidados necesitan los pacientes y las familias” (E32–Grupo focal). 

“Los planes de cuidados nos permiten registrar los cuidados individualizados de cada paciente” 

(E8–Entrevista). 

“Desde que trabajamos con planes de cuidados el registro de las úlceras por presión ha 

aumentado y además, es más específico. Ahora registramos el diagnóstico de la úlcera y el tipo 

de cura junto con los apósitos y productos necesarios para realizarla (mediante intervenciones)” 

(E6–Entrevista). 
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c) Sentimientos negativos 

En el análisis de los datos han emergido unos estados de ánimo negativos producidos por 

realizar u obviar la individualización del plan de cuidados. Los sentimientos emergidos 

en esta categoría son: sentir frustración y rabia, así como sentir desaprobación. 

 

c.1 Sentir frustración y rabia 

En algunos participantes la situación de comprobar que un plan de cuidados no está 

actualizado al estado y cuidados que precisa el paciente les genera sentimientos de 

frustración, rabia y malestar. La vivencia repetida de este hecho los conduce a tener 

pensamientos extremos que provocan en ellos un cambio de conducta, dejando de 

individualizar temporalmente los planes de cuidados. Una vez pasado el enfado estos 

pensamientos desaparecen y vuelven a individualizar.  

“Encontrarme un plan de cuidados sin individualizar me hace sentir un poco frustrada y me 

gustaría tener delante a la enfermera que no ha individualizado el plan de cuidados para 

decírselo” (E17–Entrevista). 

“Provoca rabia que el paciente no tenga los cuidados actualizados. Alguna vez me he enfadado 

tanto que me he dicho a mí mismo que ya no individualizo nunca más un plan de cuidados. Pero 

afortunadamente a los pocos días se me pasa el enfado y vuelvo a individualizar” (E32–Grupo 

focal). 

 

c.2 Sentir desaprobación 

Algunas enfermeras manifiestan juicios negativos hacia el plan de cuidados y su 

individualización. Esta desaprobación está fundamentada en que algunos participantes 

opinan que el plan de cuidados es una obligación que no aporta ventajas a su trabajo y 

consideran que es secundario. Explican que seleccionan el plan de cuidados estandarizado 

al ingreso y después, no continúan con las posteriores individualizaciones requeridas por 

la evolución del estado de salud del paciente. El motivo que refieren es porque los 

consideran poco útiles. 

“No sé qué me aportan los planes de cuidados. No acabo de creer en ellos. (…) Son una cosa 

que nos imponen. Una obligación. No nos han enseñado los planes de cuidados como algo 

atractivo” (E25–Entrevista). 
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 “El plan de cuidados no es útil para mí. No lo consulto para nada. Pienso que el plan de cuidados 

es secundario. (…) Solo utilizo el plan de cuidados al ingreso del paciente” (E4–Entrevista). 

“Hay enfermeras que no individualizan los planes de cuidados porque no los consideran útiles” 

(E19–Entrevista). 

 

d) Sentimientos ambiguos 

 

Entre los sentimientos emergidos en el análisis, algunos de ellos pueden admitir distintas 

interpretaciones según como el participante experimente el proceso de individualización. 

Esta categoría incluye los sentimientos de: sentir un esfuerzo y sentir indiferencia.  

 

d.1 Sentir un esfuerzo 

Las enfermeras explican que la individualización del plan de cuidados es laboriosa y les 

genera un esfuerzo. Asimismo puntualizan que un plan de cuidados no individualizado 

conlleva un trabajo extra al cual tienen que dedicarle más tiempo del previsto. También 

algunos participantes tienen la sensación que siempre son las mismas enfermeras las que 

individualizan los planes de cuidados. 

“Saber individualizar un plan de cuidados no es fácil y tienes que poner de tu parte” (E8–

Entrevista). 

“Un plan de cuidados que no está individualizado me supone una sobrecarga porque tengo que 

hacer el trabajo que no han hecho mis compañeras. Y esto significa que tendré que invertir más 

tiempo para actualizar el plan de cuidados del que yo le dedicaría, si solo tuviese que 

individualizar los cuidados de mi turno” (E28–Entrevista). 

“Creo que siempre somos las mismas enfermeras las que actualizamos los planes de cuidados. 

(…) Yo le dedico más tiempo que otras enfermeras. Parezco la tonta que siempre está 

individualizando los planes de cuidados” (E23–Entrevista). 

 

d.2 Sentir indiferencia 

Algunos participantes expresan que si un plan de cuidados no está individualizado no le 

dan relevancia porque piensan que los compañeros se han olvidado o no han podido. A la 
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vez refieren que esta situación no les disgusta porque ellos a veces tampoco individualizan 

los planes de cuidados y tampoco se plantean en profundidad la repercusión que pueda 

tener en las enfermeras de los siguientes turnos el que ellos no individualicen un plan de 

cuidados.  

“Si un plan de cuidados no está individualizado no le doy importancia porque pienso que mi 

compañera no se ha acordado o no ha tenido tiempo de hacerlo” (E12–Entrevista). 

“Si un plan de cuidados no está individualizado no protesto. No me molesta porque a veces, yo 

tampoco los individualizo” (E5–Entrevista). 

“No sé cómo le repercute a otra enfermera si yo no individualizo un plan de cuidados. Supongo 

que lo tendrá que individualizar ella o hará como yo y no lo individualizará” (E5–Entrevista). 

 

e) Sentimientos positivos 

En el análisis de los datos, otras enfermeras han expresado estados de ánimo positivos en 

relación a la individualización del plan de cuidados. Los sentimientos expresados en esta 

categoría son: sentir responsabilidad y sentir satisfacción. 

 

e.1 Sentir responsabilidad 

Varias enfermeras manifiestan responsabilidad hacia la individualización del plan de 

cuidados. Este compromiso consiste en que cambian el plan de cuidados estandarizado 

seleccionado al ingreso por otro más adecuado a la situación actual de salud del paciente 

o bien registran las complicaciones de los pacientes mediante diagnósticos en el plan de 

cuidados. También añaden que si no han podido individualizar un plan de cuidados 

estandarizado porque el ingreso ha sido al final del turno lo comentan a la enfermera del 

turno siguiente. 

“Si un paciente entra en agonía le cambio el plan de cuidados estandarizado y selecciono el 

Situación últimos días porque creo que es el que se adapta a la nueva situación del paciente” 

(E26–Entrevista). 

“Las complicaciones de los pacientes deberían registrarse en el plan de cuidados. Si un paciente 

se complica con una Insuficiencia respiratoria, yo añado al plan de cuidados el Riesgo de 

recurrencia / progresión de la hipoxemia (diagnóstico)” (E13–Entrevista). 
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“Si no puedo individualizar el plan de cuidados estandarizado porque el paciente ingresa al final 

del turno, procuro comentárselo a la compañera en el cambio de turno” (E8–Entrevista). 

 

e.2 Sentir satisfacción 

Ciertas enfermeras expresan agrado y satisfacción hacia los planes de cuidados. Del 

mismo modo, refieren que el plan de cuidados es útil y aportan valor a su trabajo, pero 

enfatizan en que la utilidad depende de si están individualizados al estado actual del 

paciente.   

“A mí me gusta trabajar con planes de cuidados. Creo que los cuidados que necesita el paciente 

quedan muy bien especificados en el plan de cuidados” (E11–Entrevista). 

“Yo trabajo a gusto con los planes de cuidados. Lo encuentro interesante” (E17–Entrevista). 

“Yo pienso que el plan de cuidados sirve y es útil, siempre y cuando esté actualizado al estado 

real del paciente” (E6–Entrevista).  

En el anexo 4.4 se muestran los códigos, subcategorías y categorías emergidas en el 

análisis de este objetivo. 

En la figura 4.3 se aprecia cómo el proceso de individualización del plan de cuidados 

estandarizado está influido por el contexto organizativo y ambos, inciden en la prestación 

de cuidados. Asimismo, se muestran los tipos de sentimientos generados durante el 

proceso de individualización. 
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Figura 4.3. Significados y sentimientos de las enfermeras sobre el proceso de 

individualización del plan de cuidados estandarizado. 
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4.4 Resultados del cuarto objetivo específico 

 

Explorar las relaciones entre el registro del proceso de individualización del plan de 

cuidados estandarizado, el grado de pensamiento crítico y el nivel de expertía clínica 

de las enfermeras en unidades de hospitalización de agudos. 

 

Del total de 28 enfermeras que participaron en las entrevistas, cinco habían dejado de 

trabajar en unidades de hospitalización de agudos al finalizar la recogida de datos para 

este objetivo, resultando una muestra total de 23 enfermeras. 

Un 91% eran mujeres, con una edad entre 23 y 59 años. Casi dos tercios de las enfermeras 

trabajaban en los turnos de mañana y tarde (30,4% y 30,4% respectivamente), seis en el 

turno de noche (26%) y tres enfermeras en el de 12 horas de día (13%). Según los años 

de experiencia de carrera profesional, siete tenían hasta 10 años (30,4%), otras siete tenían 

entre 11 y 17 años (30,4%), cinco tenían entre 18 y 24 años (21,7%) y cuatro acumulaban 

más de 25 años de experiencia cada una (17,4%). Del total de enfermeras, casi un tercio 

(30,4%) habían trabajado previamente con planes de cuidados en papel. 

En referencia al cuestionario COM-VA es importante aclarar que incluye una 

triangulación de evaluadores para minimizar posibles sesgos de subjetividad del 

evaluador o socialización entre la enfermera y la enfermera gestora asistencial de su 

unidad. Esta triangulación debe realizarse si el resultado entre la autoevaluación de la 

enfermera y la evaluación de la enfermera gestora asistencial difieren en más de un 20%. 

En estos casos, un tercer evaluador debe evaluar a la enfermera y el nivel de expertía se 

obtiene de la media de los 2 resultados más coincidentes, descartando la evaluación más 

dispar (Juvé-Udina, 2007a). En la presente investigación, esta triangulación se ha 

realizado en un caso, en que finalmente se ha obtenido el nivel de expertía de la 

participante entre el resultado de la evaluación de la enfermera gestora asistencial y el de 

otra enfermera gestora que ha actuado de tercer evaluador. La investigadora principal 

recibió los cuestionarios cumplimentados por correo electrónico.  

La coherencia cualitativa obtenida al triangular los resultados de los cuestionarios del 

grado de pensamiento crítico (N-CT-4 Practice), el nivel de expertía de la enfermera 

(COM-VA) y el registro de la individualización del plan de cuidados estandarizado según 

las necesidades del paciente se muestra en la tabla 4.4. 
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  Tabla 4.4. Resultados coherencia cualitativa 
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En este estudio la mayoría de enfermeras gozan de un pensamiento crítico medio y una 

expertía de competente o proficiente.  

En el caso de la enfermera principiante que obtiene una evaluación de pensamiento crítico 

bajo (E1), se observa una elevada coherencia doblemente negativa en la 

individualización, por cumplir solo cuatro de los criterios evaluados. Destacar que esta 

participante tenía, en el momento de la evaluación, más de 25 años de experiencia en el 

ámbito hospitalario.  

Los casos de las enfermeras competentes y a la vez con pensamiento crítico medio se 

distribuyen, según los criterios establecidos en este estudio, entre una baja coherencia 

negativa al no individualizar el plan de cuidados estandarizado de manera adecuada (E2-

E7) o bien, una alta coherencia positiva por haber individualizado congruentemente el 

plan de cuidados estandarizado (E8-E12).  

La mayoría de enfermeras proficientes presentan un grado de pensamiento crítico medio 

y se observa una alta coherencia doblemente positiva, por ser apropiado el registro de la 

individualización (E13-E21). Únicamente una enfermera proficiente obtiene una 

puntuación que le otorga un grado de pensamiento crítico alto. En este caso, existe una 

elevada coherencia triplemente positiva en el registro de la individualización (E22). 

Finalmente, solo una participante de este estudio obtiene el máximo nivel de competencia 

clínica (experta) y posee, según la evaluación, un grado de pensamiento crítico alto, que 

junto con el adecuado registro de la individualización realizada, resulta en una muy alta 

coherencia positiva (E23). 

En referencia a la individualización del plan de cuidados estandarizado, del total de 23 

enfermeras, 16 individualizaron el plan de cuidados estandarizado al ingreso de un 

paciente (70%), según la valoración realizada al paciente (E8-E23). Los otros siete 

participantes no cumplieron con una individualización congruente del plan de cuidados 

estandarizado (30%), según los criterios establecidos en este estudio (E1-E7). Además, 

cinco participantes no seleccionaron el plan de cuidados estandarizado con el máximo 

nivel de adecuación al motivo de ingreso (E1, E3-E5, E7). Estas cinco enfermeras 

presentaban un pensamiento crítico entre bajo y medio y una expertía de principiante o 

competente. Destacar que dos de ellas (E5, E7), no individualizaron con congruencia 

cinco de los seis criterios establecidos en esta investigación. 
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De las siete enfermeras que no individualizaron el plan de cuidados estandarizado a las 

necesidades del paciente, según la valoración realizada por ellas mismas (E1-E7), los 

elementos que adecuaron en menor grado fue la prescripción de las intervenciones del 

nivel de autocuidado para la higiene y las intervenciones para el cuidado y mantenimiento 

de drenajes o el diagnóstico de alguna ostomía. En cambio, el diagnóstico de heridas o 

lesiones fue lo que más adecuaron en los planes de cuidados. 

Por otro lado, de las 16 enfermeras que individualizaron el plan de cuidados estandarizado 

al estado de salud y las necesidades del paciente (E8-E23), también las intervenciones de 

mantenimiento de drenajes o el diagnóstico de alguna ostomía y el nivel de autocuidado 

para la higiene fueron los elementos en menor grado individualizados. En cambio, el 

diagnóstico de heridas o lesiones y la planificación del grado de reposo o 

recondicionamiento a la actividad fue lo que más adecuaron; junto con la 

individualización de las intervenciones de mantenimiento de catéteres venosos o sondas 

vesicales que fue adecuada en todos los planes de cuidados analizados para este grupo de 

enfermeras. Finalmente, 9 participantes individualizaron de manera congruente los seis 

criterios considerados en este estudio (E8-E10, E14, E15, E17, E21-E23). 

En la tabla 4.5 se muestran los resultados obtenidos en el análisis de la individualización 

del plan de cuidados estandarizado. 
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Tabla 4.5. Resultados individualización del plan de cuidados individualizado 
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4.5 La Teoría Fundamentada del proceso de individualización del plan 

de cuidados estandarizado 

Del análisis de los datos obtenidos mediante entrevistas individuales en profundidad, 

observación participante, análisis de documentos, un grupo focal y la cumplimentación 

de dos cuestionarios que evalúan el pensamiento crítico (N-CT-4 Practice) y la expertía 

de las enfermeras (COM-VA) se ha derivado la teoría sustantiva que explica el proceso 

de individualización del plan de cuidados estandarizado realizado por las enfermeras en 

unidades de hospitalización de agudos.    

La teoría emergida de esta investigación sugiere que las enfermeras utilizan un método 

sistemático para realizar el proceso de individualización del plan de cuidados 

estandarizado y su registro en el SIA. Para implementar este método, las enfermeras 

realizan razonamientos clínicos que permiten decidir, según el juicio de la propia 

enfermera y a partir del motivo de ingreso del paciente, el plan de cuidados estandarizado 

conveniente.  

A partir de la valoración integral realizada, individualizan el plan de cuidados 

estandarizado a la situación específica del paciente. Esta individualización debe realizarse 

con regularidad, según se produzcan cambios en el estado de salud del paciente que 

precisen una modificación de los juicios clínicos emitidos por las enfermeras y/o de la 

planificación de los cuidados. Para el registro de este razonamiento siguen un 

procedimiento instrumental en el SIA, denominado SEAP, que consiste en Seleccionar el 

plan de cuidados estandarizado y/o Eliminar y/o Añadir y/o Programar los elementos que 

estructuran el plan de cuidados estandarizado.  

En este proceso de individualización las enfermeras consideran casi todas las dimensiones 

de la persona, excepto la dimensión del Entorno Social, pero priorizan los diagnósticos 

relacionados con el Ser físico e intentan que el paciente y la familia participen en la 

individualización de los cuidados.  

Por otro lado, el método de individualización del plan de cuidados estandarizado está 

influido por múltiples elementos que pueden limitar o facilitar su elaboración. En este 

sentido, una de las dificultades referidas es una percepción de carga de trabajo y ratios 

excesivas que conllevan a dedicar un tiempo insuficiente al razonamiento clínico para 

diagnosticar y planificar los cuidados y su registro en la historia clínica.  
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Otros factores obstaculizan el mantenimiento periódico del plan de cuidados 

individualizado, como por ejemplo, las rutinas adquiridas en las unidades, heredadas de 

modelos de gestión que organizan el trabajo por tareas, según días y horarios establecidos. 

También, la elaboración de registros no regulados y de bolsillo que mantienen el hábito 

anterior a la informatización de los registros, de anotar en una hoja durante el cambio de 

turno los aspectos relacionados con los cuidados que cada enfermera personalmente 

considera importantes. Además de la tradición del registro narrativo como origen de la 

preferencia de redactar en las notas de progreso los cambios del estado de salud del 

paciente y los cuidados administrados, en lugar de actualizarlos en el plan de cuidados. 

Por último, se evidencia un escaso interés en el proceso de individualización del plan de 

cuidados por parte de algunas enfermeras. 

La complejidad de los cuidados no sólo es originada por el tipo de cuidados que requieren 

los pacientes, sino también por las particularidades de su registro. En consecuencia, una 

mediana y alta complejidad de cuidados implica una individualización del plan de 

cuidados más laboriosa y una inversión de tiempo mayor para su realización. 

Presentar déficits de conocimientos a nivel de metodología enfermera, de manejo del SIA 

o del contenido de los elementos de su base de datos, repercute en precisar más tiempo 

para individualizar el plan de cuidados así como en la congruencia del resultado de la 

individualización. Por ejemplo, esto puede deberse a desconocer qué diagnóstico hay que 

añadir al plan de cuidados en caso que el paciente presente una complicación de su estado 

de salud, a no saber añadirlo al plan de cuidados y/o no saber encontrarlo en la base de 

datos del SIA. Además el desconocimiento puede crear inseguridad para seleccionar el 

plan de cuidados estandarizado adecuado al motivo de ingreso. También, la dedicación 

de tiempo y la congruencia de la individualización se verán perjudicados por la 

disponibilidad y el rendimiento de ordenadores e infraestructuras informáticas, ya que en 

ocasiones, las enfermeras no podrán realizar el registro de la individualización cuando 

precisen.  

La falta de conocimientos y de interés sobre el proceso de individualización, presente en 

algunas enfermeras, puede tener su origen en la metodología docente empleada en las 

Facultades y Escuelas de Enfermería. Esta falta de conocimientos y de interés, no sólo 

pueden presentarse en las enfermeras asistenciales, sino también, según expresan estas, 

en algunas enfermeras gestoras. La percepción de una implicación escasa por parte de las 
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enfermeras gestoras puede desmotivar a las enfermeras asistenciales en la necesidad de 

mantener los planes de cuidados actualizados. 

En contrapartida, las enfermeras han manifestado diversos elementos que favorecen el 

proceso de individualización. Algunos de ellos contribuyen, en caso de desconocimiento 

o indecisión, a proporcionar soporte y ayuda a las enfermeras durante la 

individualización. Estos factores son los buscadores de planes de cuidados estandarizados 

en papel o electrónicos disponibles en la intranet de los hospitales. Otro de los elementos 

facilitadores es la ayuda que se proporcionan entre enfermeras de un mismo turno para 

resolver dudas, y finalmente, el valioso soporte metodológico y sobre el manejo del SIA 

y su base de datos que ofrecen las enfermeras superusuarias de los centros. Hay que 

destacar también, que algunas enfermeras reconocen a la enfermera gestora asistencial de 

su unidad como una persona de apoyo para la individualización, por tener esta destacados 

conocimientos sobre el proceso de individualización. 

También son elementos de apoyo para facilitar el proceso de individualización, el empleo 

de planes de cuidados estandarizados, porque simplifican el proceso de individualización, 

y de la terminología ATIC, porque contribuye a que la comunicación entre profesionales 

de la salud sobre los diagnósticos enfermeros y la planificación de los cuidados de los 

pacientes sea comprensible y factible. 

Los resultados sugieren que el nivel de formación y de expertía clínica son dos elementos 

clave para desarrollar una congruente individualización. En referencia a la formación 

como sistema para aumentar los conocimientos y las habilidades sobre el proceso de 

individualización, las enfermeras manifiestan la realización de sesiones clínicas de 

cuidados en las unidades, la realización de formación sobre el SIA en los hospitales y los 

conocimientos de metodología adquiridos en la universidad. Sobre este último aspecto, 

algunas enfermeras admiten que la docencia en metodología enfermera que recibieron en 

la facultad fue alentadora y provechosa. Sobre la expertía de la enfermera, exponen que 

unos adecuados conocimientos junto con los años de experiencia aportan mayor 

seguridad y destreza para individualizar, aunque los años de experiencia no son garantía 

de mayor pericia clínica ni de mejor grado de pensamiento crítico. 

Cuanto mejor pueda conocer una enfermera al paciente y a su familia, mayor facilidad 

tendrá para individualizar los cuidados a sus necesidades concretas. Esto está influido por 

el tiempo de permanencia de los pacientes en las unidades y por la ubicación estable de 
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las enfermeras en estas mismas unidades. De esta manera, se favorece que la enfermera 

pueda conocer con mayor profundidad y suficiencia al paciente y le sea posible realizar 

con mejor congruencia la individualización del plan de cuidados. 

Igualmente, un adecuado compromiso personal como sentido de responsabilidad y una 

buena predisposición de cada enfermera hacia el proceso de individualización 

favorecerán que sea realizado con mayor motivación y congruencia. 

Teniendo en consideración todas estas limitaciones, así como los elementos facilitadores 

que influyen principalmente en el tiempo invertido y la congruencia del proceso de 

individualización, las enfermeras le atribuyen a este proceso una significación vinculada 

al contexto organizativo en el que trabajan.  

Los participantes afirman que los planes de cuidados aportan calidad a los cuidados, 

seguridad a los pacientes y protección legal a los profesionales enfermeros. También 

opinan que mejoran la comunicación entre profesionales de distintos turnos 

contribuyendo a que disminuya la variabilidad en la práctica, al estar los cuidados 

individualizados registrados. 

La individualización del plan de cuidados estandarizado y la terminología ATIC son 

valoradas como una oportunidad de progreso profesional porque dan la oportunidad de 

distinguir a la Enfermería como profesión y de contribuir a visibilizar el valor del proceso 

de prestación de cuidados. Los planes de cuidados con una congruente individualización, 

son vistos como una herramienta para saber los cuidados que necesita el paciente y sirven 

de guía para la práctica clínica a las enfermeras principiantes. Además, pueden ser útiles 

para adecuar los recursos enfermeros a las unidades. No obstante, el registro de la 

individualización continúa mayoritariamente realizándose a final de turno, en el control 

de enfermería o en salas específicas con ordenadores, con bastantes interrupciones que 

estorban la concentración de las enfermeras. 

Las enfermeras también atribuyen al proceso de individualización del plan de cuidados 

una significación vinculada a la prestación de cuidados. De este modo, en la práctica 

asistencial las enfermeras seleccionan el plan de cuidados estandarizado con diferentes 

niveles de adecuación al motivo de ingreso. Durante el cambio de turno la transmisión de 

información se realiza sin utilizar directamente el registro del plan de cuidados en el SIA, 

seguramente porque utilizan los registros no regulados y de bolsillo. A pesar de ello, la 

información relativa a los cuidados necesarios suele ser transmitida. Al inicio del turno, 
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para obtener información del paciente y poder individualizar los cuidados se recopila 

información de cómo mínimo tres fuentes: el comunicado oral realizado en el cambio de 

turno, las anotaciones de las notas de progreso y la observación directa del paciente. En 

consecuencia, la utilidad que se le atribuye al plan de cuidados es la del registro de la 

planificación y administración de los cuidados. 

El proceso de individualización genera en las enfermeras una amalgama de sentimientos. 

Una individualización incongruente del plan de cuidados genera frustración y rabia en las 

enfermeras que procuran que se adecue al máximo al estado y a los cuidados que precisa 

el paciente. De igual modo, la misma incongruencia en distintas enfermeras provoca 

indiferencia, mientras que para otras es un esfuerzo extra que tendrán que realizar si 

quieren individualizar el plan de cuidados adecuadamente. 

Algunas enfermeras sienten desaprobación ante un plan de cuidados porque los 

consideran poco útiles. En cambio, otras tienen un sentimiento de responsabilidad hacia 

la individualización del plan de cuidados porque intentan que sea congruente ante 

diferentes situaciones. Por ejemplo, si el plan de cuidados estandarizado seleccionado al 

ingreso no es el adecuado a la situación actual del paciente, seleccionan un nuevo plan de 

cuidados estandarizado más adecuado a la nueva situación y lo individualizan. 

También encontramos enfermeras que sienten satisfacción ante los planes de cuidados, 

porque los consideran útiles en su práctica clínica diaria, siempre y cuando estén 

individualizados de manera congruente al estado y evolución del paciente. 

Asimismo, en todo el proceso de individualización y especialmente en el razonamiento 

clínico que requiere su realización, un mayor grado de pensamiento crítico y un elevado 

nivel de expertía clínica contribuirán a favorecer una individualización del plan de 

cuidados más congruente. Resaltar que la experiencia laboral no debería asociarse a 

expertía clínica, pues son conceptos distintos, tal y como se ha mencionado 

anteriormente. 

Bajo estas condiciones, emerge la categoría central como resultado final de la elaboración 

del proceso de individualización del plan de cuidados estandarizado. La resulta consiste 

en la obtención de un plan de cuidados individualizado según una gradación de 

congruencia al estado de salud y a las necesidades del paciente y su familia.  
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En la figura 4.4 se representa el argumento de la historia de la Teoría Fundamentada para 

el proceso de individualización del plan de cuidados estandarizado. 

  



129 
 

 

Figura 4.4. Diagrama que representa el argumento de la historia de la Teoría 

Fundamentada para el proceso de individualización del PCE. 

*Dimensiones de la persona identificadas por Juvé-Udina (2012b; 2016) 
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Capítulo 5 

Discusión 

 

 

 

 

 

“El progreso es una bonita palabra. Pero el cambio es su motivador. Y el cambio 

tiene sus enemigos”. 

Robert Kennedy (1925-1968). 

Senador de los Estados Unidos de América (1965-1968). 
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El propósito de esta investigación fue comprender el proceso de individualización del 

plan de cuidados estandarizado realizado por las enfermeras a pacientes hospitalizados. 

Para profundizar en esta comprensión se definieron cuatro objetivos específicos. Los tres 

primeros pretendían describir las etapas del proceso de individualización del plan de 

cuidados estandarizado, identificar los elementos limitadores y facilitadores y por último, 

comprender el sentido otorgado por las enfermeras a este proceso. Para avanzar en su 

consecución, se otorgó la palabra a las propias enfermeras participantes con el fin que 

expresaran sus opiniones, creencias y experiencias respecto al fenómeno de estudio. 

Además, se observaron situaciones reales en relación con la aplicación del proceso de 

individualización en la práctica clínica en las unidades de hospitalización participantes. 

A la vez, se analizaron historias clínicas de pacientes ingresados en estas unidades. El 

cuarto objetivo perseguía explorar las relaciones entre el registro del proceso de 

individualización del plan de cuidados estandarizado, el grado de pensamiento crítico y 

el nivel de expertía clínica de las enfermeras mediante un análisis cualitativo que consistió 

en una triangulación entre los resultados obtenidos en el cuestionario de grado de 

pensamiento crítico (N-CT-4 Practice), el de nivel de expertía clínica (COM-VA) y el 

registro del proceso de individualización del plan de cuidados estandarizado en el SIA. 

A partir de los discursos de las 39 enfermeras participantes en las entrevistas y el grupo 

focal emergieron las categorías temáticas de los tres primeros objetivos específicos. Así 

como de las 65 horas de observación participante realizadas y de las 74 historias clínicas 

analizadas de pacientes ingresados en las unidades participantes en el estudio. 

El primer objetivo específico consistió en describir las etapas del proceso de 

individualización del plan de cuidados estandarizado utilizado por las enfermeras 

en unidades de hospitalización de agudos. 

Los resultados evidenciaron que las enfermeras realizan un razonamiento clínico durante 

el proceso de individualización del plan de cuidados estandarizado y utilizan un 

procedimiento instrumental para su registro en el SIA. En este proceso de 

individualización, las enfermeras consideran todas las dimensiones de la persona tal como 

se describe en la conceptualización interpretativa de los elementos del metaparadigma 

enfermero propuesta por Juvé-Udina (2012a) en la validación de la estructura de la 

terminología ATIC, pero priorizan los diagnósticos relacionados con la dimensión ‘Ser 
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físico’, al tiempo que procuran la participación del paciente y la familia en el proceso de 

cuidados. 

El segundo objetivo específico propuso identificar los elementos limitadores y 

facilitadores del proceso de individualización del plan de cuidados estandarizado en 

unidades de hospitalización de agudos. A partir del análisis, se determinaron los 

elementos limitadores y facilitadores que fueron categorizados a nivel organizacional, 

profesional e individual.  

En el nivel organizacional, se identificaron como elementos limitadores: las rutinas 

adquiridas en las unidades, la percepción de carga de trabajo y ratios excesivas, los 

cuidados de mediana y alta complejidad, la percepción de implicación escasa de 

enfermeras gestoras y la disponibilidad y el rendimiento de las infraestructuras 

informáticas.  

A nivel profesional se identificaron como limitadores del proceso de individualización: 

el tiempo de dedicación, la utilización de registros no regulados y de bolsillo, la tradición 

del registro narrativo, la docencia universitaria con contenidos poco motivadores y el 

déficit de conocimientos en metodología enfermera y manejo y contenido de la base de 

datos del SIA.  

A nivel individual los elementos que emergieron en este mismo sentido fueron: la 

inseguridad al seleccionar el plan de cuidados estandarizado y el interés escaso en el 

proceso de individualización del plan de cuidados. 

Por otro lado, se identificaron como elementos facilitadores de este proceso a nivel 

organizacional: la realización de sesiones clínicas de cuidados, la formación sobre el 

sistema de información asistencial, los buscadores de planes de cuidados estandarizados 

intranet/papel, el soporte de enfermeras superusuarias y de la enfermera gestora 

asistencial, la baja rotación de pacientes y la asignación fija de las enfermeras a una 

unidad. El uso de planes de cuidados estandarizados, así como de la terminología ATIC, 

la ayuda de otras enfermeras asistenciales, los conocimientos sobre metodología 

adquiridos en la universidad y la expertía de la enfermera fueron considerados elementos 

facilitadores a nivel profesional, mientras que el compromiso personal y la predisposición 

para individualizar fueron identificados como facilitadores del proceso de 

individualización del plan de cuidados a nivel individual. 
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El tercer objetivo específico planteó comprender el sentido otorgado por las 

enfermeras al proceso de individualización del plan de cuidados estandarizado en 

unidades de hospitalización de agudos. Los resultados revelaron que las enfermeras 

atribuyen al proceso de individualización del plan de cuidados estandarizado una 

significación condicionada por el contexto organizativo en el que desarrollan su ejercicio 

profesional, así como una significación relacionada a la prestación de cuidados como 

representación de la experiencia vivida. Además, expresan diferentes sentimientos hacia 

este proceso. 

Los atributos que componen la significación vinculada al contexto organizativo agrupan 

el proporcionar cuidados de calidad, seguros y con protección legal, la mejora de la 

comunicación entre profesionales, la oportunidad de progreso profesional, una 

herramienta para saber los cuidados que necesita el paciente, una guía para la práctica 

clínica de enfermeras principiantes, y el tiempo y las condiciones del registro de la 

individualización. La significación vinculada a la prestación de cuidados comprende: el 

nivel de adecuación del plan de cuidados estandarizado al motivo de ingreso, la obtención 

de información por comunicación oral, las anotaciones y la observación directa, la 

transmisión oral de información con un uso indirecto del SIA, el registro de la 

planificación y la administración de cuidados individualizados. 

Al mismo tiempo los resultados del tercer objetivo específico mostraron los sentimientos 

que el proceso de individualización del plan de cuidados estandarizado genera en las 

enfermeras. Estos sentimientos se categorizaron en tres grupos: sentimientos negativos, 

sentimientos ambiguos y sentimientos positivos. 

Los sentimientos negativos descritos incluían el sentir frustración y rabia, así como sentir 

desaprobación. Como sentimientos ambiguos se consideraron el sentir un esfuerzo y el 

sentir indiferencia, mientras que los sentimientos positivos se caracterizaron por sentir 

responsabilidad y sentir satisfacción. 

El cuarto objetivo específico de la tesis consistió en explorar las relaciones entre el 

registro del proceso de individualización del plan de cuidados estandarizado, el 

grado de pensamiento crítico y el nivel de expertía clínica de las enfermeras en 

unidades de hospitalización de agudos. 

Para su consecución participaron 23 enfermeras incluidas en los anteriores objetivos 

específicos. Estas enfermeras realizaron una autoevaluación cumplimentando dos 
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instrumentos: el Cuestionario del pensamiento crítico enfermero en la práctica clínica (N-

CT-4 Practice) (Zuriguel-Pérez et al., 2017) y el Cuestionario de evaluación de 

competencias para enfermeras asistenciales en el ámbito hospitalario (COM-VA) (Juvé-

Udina et al., 2009). También se analizó la individualización de un plan de cuidados 

estandarizado realizada por cada una de estas enfermeras al ingreso de un paciente. 

La coherencia cualitativa obtenida en los resultados indicó que la mayoría de las 

enfermeras se encontraban en un grado medio de pensamiento crítico y niveles de 

competente y proficiente para la expertía. Las enfermeras competentes y a la vez con 

pensamiento crítico medio se distribuyen entre una baja coherencia negativa o una alta 

coherencia positiva, según si la individualización del plan de cuidados es congruente al 

estado de salud y los cuidados que precisa el paciente. La mayoría de las enfermeras 

proficientes presentaron un grado medio de pensamiento crítico y una alta coherencia 

doblemente positiva, por ser apropiado el registro de la individualización. Solo una 

participante de este estudio presentó una muy alta coherencia positiva por ser experta, 

con un pensamiento crítico elevado y un adecuado registro de la individualización. 

 

5.1 Consideraciones generales 

El objetivo de este estudio perseguía la comprensión del proceso de individualización del 

plan de cuidados estandarizado realizado por las enfermeras en unidades de 

hospitalización de pacientes agudos mediante el método de la Teoría Fundamentada. 

En relación a cómo las enfermeras realizan el proceso de individualización, se ha 

evidenciado que efectúan un razonamiento clínico, así como un procedimiento 

instrumental en el SIA para decidir el plan de cuidados estandarizado adecuado e 

individualizarlo a la situación concreta de cada paciente. La selección del plan de 

cuidados estandarizado está vinculada al motivo de ingreso. Este motivo puede coincidir 

con el diagnóstico médico o estar relacionado con una situación de salud o social (Juvé-

Udina, 2013b). Es necesario que la toma de decisiones con respecto a la individualización, 

no sólo se relacione al motivo de ingreso (Olsson, Petersson, Willman, & Gardulf, 2009; 

Thoroddsen, Ehnfors, & Ehrenberg, 2011), sino también a la valoración integral 

(Ammenwerth et al., 2001; Juvé-Udina, 2013b; Mayilvaganan, 2002) y así, poder tener 

en consideración características del paciente que condicionarán la individualización.  



137 
 

Las enfermeras participantes en este estudio ratifican lo afirmado por Juvé-Udina (2013a) 

en relación a que el registro de la individualización debe realizarse periódicamente 

conforme se producen cambios en el estado de salud del paciente. De este modo, se 

garantiza que la información que ofrece el plan de cuidados esté actualizada (Ballantyne, 

2016). En este sentido, se han descrito dos factores que influyen en la frecuencia de la 

individualización, la estabilidad del paciente y la expertía de la enfermera en cuanto a la 

intensidad y profundidad de las valoraciones que realiza al paciente. Respecto a la 

estabilidad del paciente, cuantas menos modificaciones presente su estado de salud, 

menos adecuación del plan de cuidados requerirá, ya que no será necesario modificar los 

diagnósticos e intervenciones planificadas. En referencia a la expertía de la enfermera, 

una mayor capacidad de discernimiento clínico y de comprensión del estado de salud del 

paciente en un contexto determinado influirá en la realización de una valoración más 

precisa, así como en el establecimiento de la frecuencia de las revaloraciones y 

evaluaciones del paciente y una mejor interpretación y priorización de los datos obtenidos 

(Juvé-Udina, 2013a). 

Los participantes procuran que el paciente y la familia participen en el proceso de 

individualización, sobre todo en referencia a la promoción de la autonomía. En los 

principios filosóficos y teóricos de la terminología ATIC se expone la conceptualización 

del componente del metaparadigma enfermero “Persona”. Este concepto incluye la 

conexión entre las tres dimensiones que conforman el ser humano denominadas: “ser 

físico”, “ser consciente” y “ser autónomo”. Esta última dimensión integra “el conjunto de 

facultades físicas y psicológicas necesarias para responsabilizarse de uno mismo y de 

gobernar la propia vida” (Juvé-Udina, 2012b, p.50). Según Náfrádi, Nakamoto, y Schulz 

(2017) que el paciente sea autónomo es beneficioso para su estado de salud. Para ello, es 

necesario que se produzca un empoderamiento del paciente, entendido como el control 

que el paciente ejerce sobre las decisiones acerca de su salud y que a la vez, son 

compartidas por los profesionales de la salud, promoviendo una mejor relación coste-

efectividad de la prestación de cuidados (Bravo et al., 2015; Risling, Martinez, Young, 

Thorp-Froslie, 2017). 

Al contrario que en el estudio de Andersen, Thomsen, Bruun, BØdtger, y Hounsgaard 

(2017), en el cual los familiares admiten que quieren ser reconocidos como un recurso 

por los profesionales de la salud, las enfermeras de esta investigación relatan reticencias 

por parte de algunos familiares en relación a participar en los cuidados del paciente 
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durante su ingreso en el hospital. Esto puede ser debido a una variedad de causas, como 

un bajo nivel de cultura sobre la calidad y seguridad de los cuidados por parte de las 

familias (Mackie, Marshall, & Mitchell, 2018), a una inestabilidad del estado de salud del 

paciente, o cómo se sienten tratados y comprendidos los familiares por los profesionales 

de la salud (Andersen et al., 2017). Para facilitar la participación de la familia, es 

conveniente establecer una relación de confianza y respeto, junto con mantener una 

comunicación efectiva que consista en compartir información comprensible entre 

enfermeras y familiares (Andersen et al., 2017; Mackie et al., 2018).  

Por otro lado, priorizar es la capacidad de interpretar la información, eligiendo los 

diagnósticos y las intervenciones más adecuadas a las necesidades individuales del 

paciente (Ramós-Garzón, 2017). En el proceso de individualización, las enfermeras de 

esta investigación priorizan los diagnósticos de la dimensión “Ser físico” de la 

terminología ATIC. Esto significa que en un contexto de la atención a pacientes en los 

hospitales de agudos, y según la valoración realizada, las enfermeras dan preferencia a 

los diagnósticos que implican un riesgo vital por su impacto en el riesgo de mortalidad 

del paciente (Ramós-Garzón, 2017). La priorización de estos diagnósticos no significa 

relegar los diagnósticos secundarios, siempre que la enfermera adopte una filosofía 

holística considerando a la persona en su integralidad (Juvé-Udina, 2017b; Ramós-

Garzón, 2017). De la misma manera, planificar el plan de cuidados a realizar con el 

paciente, significa saber seleccionar aquellas intervenciones específicas y necesarias, 

priorizándolas según las necesidades individuales de la persona (Ramós-Garzón, 2017).  

Otro factor a tener en cuenta en el proceso de individualización del plan de cuidados es 

el diseño del SIA. A diferencia del SIA del estudio de Yu, Zhang, Gong, y Zhang (2013), 

el diseño del cual no permite actualizar el plan de cuidados, a menos que la enfermera 

cree uno de nuevo con el consecuente tiempo que esto requiere, el SIA de los hospitales 

participantes en este estudio permite el registro del proceso de prestación de cuidados en 

su totalidad, incluida la individualización del plan de cuidados y su actualización. En la 

actualidad la representación del registro del proceso enfermero debería considerarse 

imprescindible cuando un centro adquiere o diseña un SIA para el registro de la prestación 

de cuidados enfermeros. Al contrario, simplemente se está informatizando las antiguas 

gráficas de enfermería, basadas en gran parte, en la gráfica de signos vitales, las 

observaciones de enfermería y en el registro de actividades o tareas a realizar. 
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En el presente estudio las enfermeras realizan un procedimiento instrumental en el SIA, 

denominado SEAP (Seleccionar, Eliminar, Añadir y Programar) (Castellà-Creus et al., 

2011) que consiste en seleccionar un plan de cuidados estandarizado de entre los 

introducidos en la base de datos, eliminar y/o añadir elementos a su estructura, e incluso 

modificar su programación. Este diseño funcional es esencial para el registro de la 

individualización del plan de cuidados y así poder reflejar el razonamiento clínico y la 

metodología de la práctica enfermera (Akhu-Zaheya, Al-Maaitah, & Hani, 2018; Lima & 

de Oliveira Melo, 2012). No obstante, también forma parte del proceso de 

individualización del plan de cuidados estandarizado, el considerar si los diagnósticos e 

intervenciones incluidas en el estándar se adecuan a los problemas y cuidados que 

necesita el paciente; elementos que, en ausencia de un estándar, la enfermera incluiría en 

un plan de cuidados individualizado creado desde el inicio de la prestación de cuidados 

(Juvé-Udina, 2013b). 

Por otro lado, el proceso de individualización del plan de cuidados estandarizado está 

condicionado por unos elementos limitadores y facilitadores que influyen en que el 

resultado de la individualización sea más o menos congruente con el estado del paciente 

y los cuidados que necesita. Estas limitaciones y facilidades se han organizado en tres 

categorías principales con el fin de facilitar su comprensión. Estas categorías consisten 

en factores organizacionales, profesionales e individuales. 

Referente a los factores organizacionales que limitan la individualización del plan de 

cuidados se encuentran las rutinas, la percepción de carga de trabajo y ratios excesivas, 

así como la mediana y alta complejidad de los cuidados que se administran. Al igual que 

otros estudios (Agyeman-Yeboah & Korsah, 2018; Ledesma-Delgado & Rino-Mendes, 

2009), los resultados de esta investigación indican que las enfermeras heredan y se 

impregnan de las rutinas de trabajo establecidas en las unidades por generaciones 

anteriores. Esto se evidencia cuando algunos participantes manifiestan que en las 

unidades en donde trabajan, se tiende a organizar el cuidado por tareas en donde el valor 

se centra en la actividad y no en el paciente (Ballantyne, 2016). Además, las enfermeras 

alegan no poder individualizar el plan de cuidados por una excesiva carga de trabajo 

(Akhu-Zaheya et al., 2018; Banamwana & Smith, 2015) y por la percepción de tener 

demasiados pacientes asignados, lo cual puede afectar la calidad y la seguridad de los 

cuidados prestados (Aiken et al., 2014; Cho et al., 2015; Kim & Bae, 2018). La mayoría 

de estudios publicados coinciden en que está incrementando la complejidad de los 
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pacientes en las unidades de hospitalización, entendida como las especificidades de cada 

paciente que condicionan la prestación de cuidados (Bravetti et al., 2018; Juvé-Udina et 

al., 2010, 2019; Minvielle, 2019). Esto es debido, entre otras causas, al incremento de 

pacientes con comorbilidades y de edades extremas. Como consecuencia de esta 

complejidad, la individualización se convierte en un proceso más laborioso y consumidor 

de tiempo para la enfermera.  

Otras dificultades reportadas son la escasa implicación de algunas enfermeras gestoras 

asistenciales, que según los participantes de este estudio, deberían responsabilizarse de la 

adecuada planificación de los cuidados. En la investigación de Akhu-Zaheya et al. (2018) 

uno de los motivos que explica el registro deficiente del proceso enfermero es la falta de 

seguimiento por parte de los líderes enfermeros. Estos líderes acostumbran a revisar los 

registros enfermeros en base a la cantidad de registros realizados, en lugar de evaluar la 

calidad del contenido. Asimismo, las enfermeras refieren que los problemas con el 

rendimiento de los ordenadores o de conectividad con la wi-fi influyen en que deben 

posponer el registro de los cuidados para más tarde. En este sentido, las manifestaciones 

de las enfermeras del estudio de Chang et al. (2016) concuerdan con lo expuesto por los 

participantes de esta investigación, en que una velocidad lenta del funcionamiento del 

SIA o que tarde demasiado en iniciarse la sesión, obliga a las enfermeras a adaptar la 

organización del trabajo. De modo, que dejan de registrar para realizar otros cuidados.  

Sin embargo, las organizaciones disponen de elementos que pueden facilitar el proceso 

de individualización del plan de cuidados, como la realización de sesiones clínicas de 

cuidados en las que se debate la individualización del plan de cuidados de un paciente. 

La literatura científica reciente evidencia que las enfermeras que participan en estas 

sesiones registran con mayor precisión diagnóstica y exhaustividad los eventos adversos 

en el plan de cuidados, sobretodo lesiones por presión, y en ocasiones heridas quirúrgicas 

infectadas. La importancia de participar en estas sesiones radica en que permiten a las 

enfermeras dedicar parte de su jornada laboral a formarse mediante el análisis y la 

reflexión de casos clínicos, facilitándoles en un futuro la toma de decisiones y la 

extrapolación a casos o situaciones similares (González-Samartino et al., 2018). 

Es importante que para familiarizarse con la tecnología, los hospitales formen a las 

enfermeras en la historia clínica electrónica y el manejo del SIA (Chang et al., 2016). De 

esta manera las enfermeras adquieren habilidades en el uso del SIA y se sienten más 

seguras para individualizar un plan de cuidados (Nicklaus, Kusser, Zessin, & Amaya, 
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2015). En este sentido, los hospitales participantes en este estudio ofrecen sistemas de 

apoyo y ayuda a las enfermeras en caso de dificultades con la individualización del plan 

de cuidados. La creación y actualización de una base de datos en la intranet que orienta 

en la decisión de cuál es el plan de cuidados estandarizado adecuado según el motivo de 

ingreso es una herramienta útil y económica. Sin embargo, al igual que en otros estudios, 

lo que más valoran las enfermeras es la figura de la enfermera superusuaria (Cucciniello, 

Lapsley, Nasi, & Pagliari, 2015). Estas enfermeras tienen amplios conocimientos 

clínicos, son muy conocedoras de la metodología enfermera y del manejo del SIA. Por 

ello, no sólo son necesarias en el proceso de implementación de los SIA, sino que deben 

mantenerse como parte de la plantilla enfermera (Cella & Rebelo, 2015) y a la vez debe 

considerarse su disponibilidad en los distintos turnos de trabajo. 

Algunas enfermeras participantes en esta investigación elogian a la enfermera gestora 

asistencial de la unidad de hospitalización en donde trabajan porque creen que tiene 

conocimientos sobre cómo individualizar un plan de cuidados y es una persona a la que 

pueden acudir en caso de dudas, al igual que agradecen que exista una baja rotación de 

pacientes en las unidades y que se las asigne a una unidad de manera permanente. Así, la 

relación con el paciente será más profunda y duradera en términos de espacio-tiempo, 

favoreciendo la individualización del plan de cuidados (Radwin & Alster, 2002). 

Respecto a los factores profesionales que limitan el proceso de individualización del plan 

de cuidados, la dedicación de tiempo es uno de los elementos identificados en el presente 

estudio (Agyeman-Yeboah, Korsah, & Okrah, 2017; Chang et al., 2016). En 

contraposición a lo expresado por varias enfermeras de la investigación de Svensson et 

al. (2012) en donde convienen que la implementación de planes de cuidados 

estandarizados les ha permitido dedicar más tiempo al cuidado directo del paciente, 

algunos participantes de esta investigación perciben que los planes de cuidados les restan 

tiempo de atención directa al paciente.  

De igual importancia, algunas enfermeras de esta investigación refieren que pierden 

tiempo cuando quieren añadir un elemento al plan de cuidados y no lo encuentran en la 

base de datos del SIA. Esta impresión sobre “perder tiempo” mientras se individualiza un 

plan de cuidados, debería considerarse una forma de “invertir tiempo” en el aprendizaje 

sobre la metodología, la terminología ATIC y a la vez, un valioso tiempo dedicado a la 

reflexión. 
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Asimismo, la dedicación de tiempo puede provocar que el diagnóstico de los problemas 

del paciente y la planificación de los cuidados deje de ser prioritaria (Ballantyne, 2016; 

Lima & de Oliveira Melo, 2012). En consecuencia, a veces se pospone el registro de la 

individualización para otros turnos (Stevenson, Nilsson, Petersson, & Johansson, 2010) 

o para avanzar trabajo y ganar tiempo se anticipa el diagnóstico y la planificación a la 

valoración del paciente (Lee, Yeh, & Ho, 2002). 

Esta adecuación pragmática, consecuencia de la carga de trabajo y de la priorización de 

las enfermeras, no tiene por qué ser interpretada negativamente, ya que el plan de 

cuidados estandarizado se selecciona a partir del motivo de ingreso. Una vez el paciente 

esté en la unidad y tras haberlo valorado, la enfermera debería realizar la 

individualización del plan de cuidados estandarizado. También podría considerarse una 

manifestación de un elevado nivel de pericia clínica, puesto que las enfermeras realmente 

proficientes o expertas anticipan con frecuencia los acontecimientos que pueden ocurrir 

a los pacientes (Benner, 2004). 

Las narraciones de los participantes del presente estudio, apoyadas por las observaciones 

realizadas por la investigadora principal y las investigadoras colaboradoras, revelan que 

las dinámicas de registro de un gran número de enfermeras no han evolucionado mucho 

con la implementación de la historia clínica electrónica. Primero, porque continúan 

utilizando un registro no regulado y de bolsillo para transmitir y anotar la información 

que consideran relevante en el cambio de turno. Este borrador de papel, también es 

utilizado durante el resto del turno para ir anotando la información del paciente que, al 

final del turno introducirán en la historia clínica electrónica. Estos resultados son en parte 

coincidentes con los de otro estudio publicado, en referencia a que estas anotaciones 

pueden ser a mano o un registro informático no oficial acordado entre diferentes turnos. 

Además, acostumbran a ser llevados en el bolsillo o se dejan encima del carro de curas y 

no suelen incluir los cuidados relacionados con los aspectos psicológicos del paciente 

(Hardey, Payne, & Coleman, 2000). Esta manera de transmitirse la información entre 

enfermeras de distintos turnos conlleva a una infrautilización del plan de cuidados y a una 

escasa necesidad de individualizarlo (Stevenson et al., 2010). En segundo lugar, las notas 

de progreso siguen siendo preferentes para registrar la evolución del estado del paciente. 

La convicción de que serán consultadas por otros profesionales antes que el plan de 

cuidados y la costumbre de redactar descripciones a texto libre (González-Samartino et 

al., 2018) hace prevalecer su uso ante el plan de cuidados.  
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Algunos participantes expresan que la enseñanza universitaria concerniente a la 

Enfermería fundamental, la metodología enfermera y a los planes de cuidados, fue 

aburrida y desalentadora (Heidari & Hamooleh, 2016). La mayoría de estudios publicados 

afirman que transmitir conocimientos de esta manera influye negativamente en la 

percepción que las futuras enfermeras tendrán sobre los planes de cuidados (Agyeman-

Yeboah et al., 2017; Akhu-Zaheya et al., 2018). En este mismo sentido, los resultados 

obtenidos por Banamwana y Smith (2015) demuestran que una falta de conocimientos 

disminuye la utilización de los planes de cuidados. En la presente investigación, las 

enfermeras mencionan tres áreas en las que puede haber falta de conocimientos. Estas 

áreas comprenden los elementos de la base de datos, el manejo del SIA y la metodología 

enfermera. Para conseguir una individualización excelente es necesario que las 

enfermeras tengan amplios conocimientos clínicos y metodológicos que les permitan 

diagnosticar y planificar unos cuidados individualizados (Baraki et al., 2017) mediante el 

registro estructurado en el que se sustenta el plan de cuidados. Juntamente con la destreza 

en el manejo del SIA (Chang et al., 2016; Nicklaus et al., 2015) y el conocimiento del 

contenido de su base de datos. 

Como elementos facilitadores a nivel profesional, las enfermeras han reconocido los 

planes de cuidados estandarizados y la terminología ATIC. A diferencia de la 

investigación de Domingo-Pozo (2011) en donde se concluye que ”La recogida y 

automatización de los datos clínicos del paciente en forma de planes de cuidados 

estandarizados no tiene por sí sola suficiente evidencia científica para basar la práctica de 

la Enfermería en estos planes (…)” (p.237), las enfermeras de esta investigación afirman 

que los planes de cuidados estandarizados les posibilitan el proceso de individualización 

porque no excluyen la posibilidad de registrar la adaptación de los cuidados a las 

necesidades del paciente y también, porque ahorran tiempo de registro y recuerdan a las 

enfermeras los cuidados básicos para un grupo de pacientes (Turunen-Olsson et al., 2009).  

En referencia a la terminología ATIC, la consideran de fácil comprensión debido a su 

similitud con el lenguaje natural de las enfermeras (González-Samartino et al., 2017). 

Con respecto al conocimiento y el uso de los vocabularios enfermeros, en la última década 

se han publicado estudios que refieren incomprensiones e inconvenientes de algunas 

enfermeras sobre los vocabularios controlados disciplinares, entre ellos, la taxonomía 

NANDA. A causa del nivel de abstracción de estos vocabularios y a su falta de 

concordancia con el lenguaje natural de las enfermeras, pueden generarse imprecisiones 



144 
 

en los registros y limitarse su uso en la práctica clínica (Carrington, 2012; Schwirian & 

Thede, 2011). En este sentido, la terminología ATIC, como terminología de interfase, 

facilita la introducción de datos por parte de las enfermeras en los SIA, favorece la 

comunicación intra e interprofesional, asegura el registro de una prestación de cuidados 

individualizada, facilita la interoperabilidad semántica mediante la equivalencia de sus 

códigos con los de otros vocabularios controlados, es de utilidad para generar modelos de 

medida de la complejidad y de la intensidad de los cuidados y por último, evidencia el 

impacto de los cuidados enfermeros en los resultados de salud de las personas (Juvé-

Udina, 2017c, 2018). 

De igual manera que ocurría con las enfermeras gestoras asistenciales, en relación con la 

enseñanza universitaria también existen opiniones favorables, y concretamente en lo que 

se refiere a la metodología docente empleada por ciertos profesores. Estas metodologías 

descritas por los participantes, consistían en transmitir los conocimientos y habilidades 

elementales para diagnosticar y planificar los cuidados mediante técnicas participativas y 

motivadoras, facilitando el aprendizaje por parte de los estudiantes (Mencías-Morante & 

Pacheco-del Cerro, 2017). Respecto a los modelos de enseñanza y aprendizaje, los centros 

universitarios europeos se plantean una modificación desde finales del siglo pasado. Esta 

evolución consiste en transformar un modelo centrado en la enseñanza-profesor a un 

modelo centrado en el aprendizaje-estudiante. Con este cambio se pretende promover el 

aprendizaje del alumno, su autonomía y sus habilidades metacognitivas mediante 

procedimientos de enseñanza innovadores y a la vez compatibles con una metodología 

expositiva de excelencia. Sin embargo, realizar esta transformación no es fácil y para las 

universidades implica promover cambios significativos (Gargallo-López, Pérez-Pérez, 

Jiménez-Rodríguez, Martínez-Hervás, & Giménez-Beut, 2017). 

Los resultados publicados por Thede y Schwirian (2015) señalan que existe una 

correlación entre una adecuada enseñanza de una terminología y la posterior experiencia 

y valoración en la práctica que tendrán los usuarios de la misma. En relación con el grado 

de Enfermería, algunas enfermeras de esta investigación, consideran que la terminología 

ATIC debería formar parte de los vocabularios disciplinares incluidos en los planes de 

estudio. Aunque la terminología ATIC es menos conocida que otros sistemas de lenguajes 

enfermeros, su validez y fiabilidad fueron establecidas a principios de esta década (Juvé-

Udina, 2012h). El uso de este lenguaje en la práctica asistencial se inició en 2007 y se ha 

ido extendiendo progresivamente en múltiples centros hospitalarios y socio-sanitarios con 
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éxito, y recientemente, al ámbito de la enfermería de la atención primaria y comunitaria 

(Rios-Jiménez et al., 2019). En este sentido, las Facultades y Escuelas de Enfermería 

catalanas deberían considerar el empleo de esta terminología como vocabulario vehicular 

y de aprendizaje en la formación de grado y posgrado. 

La expertía es otro factor clave para saber individualizar un plan de cuidados con 

precisión (Matney, Staggers, & Clark, 2016). Los participantes de esta investigación 

señalan que las enfermeras poco expertas sienten indecisión cuando individualizan un 

plan de cuidados. Por el contrario, las enfermeras con niveles altos de expertía pueden 

individualizar con mayor determinación a causa de la máxima comprensión de la 

situación del paciente y del análisis de eventos pasados que son capaces de realizar 

(Benner, 1987). Una práctica habitual entre las enfermeras es solicitar ayuda a las 

compañeras más expertas en caso de dudas con la individualización. 

De igual modo, los factores individuales que influyen en la individualización están 

relacionados con aspectos como el compromiso personal, la motivación o la inseguridad 

a la hora de individualizar un plan de cuidados. 

Algunos participantes manifiestan desmotivación y falta de consideración porque no 

perciben la utilidad práctica de los planes de cuidados. Y al igual que en el estudio de 

Brooks et al. (2018) los consideran documentos dirigidos a conseguir los objetivos del 

hospital. En ciertas ocasiones los participantes expresan inseguridad para decidir el plan 

de cuidados estandarizado adecuado según el motivo de ingreso. En el estudio de 

Svensson et al. (2012) los resultados también sugieren que no siempre a los pacientes se 

les ha seleccionado el plan de cuidados estandarizado adecuado. En cambio, otras 

enfermeras afrontan la individualización con responsabilidad e interés, similar a las 

opiniones positivas que se expresan en otros estudios (Pöder et al., 2011; Svensson et al., 

2012). 

Las enfermeras de esta investigación experimentan que el proceso de individualización 

del plan de cuidados estandarizado está condicionado por el contexto organizativo y por 

la experiencia vivida durante la prestación de cuidados. Estos resultados son coherentes 

con investigaciones previas y no solo en relación a los planes de cuidados, sino también 

al proceso enfermero en general (Cachón-Pérez, Álvarez-López, & Palacios-Ceña, 2012; 

Rodrigues-Alves et al., 2008).  
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El contexto organizativo está asociado a la calidad de los cuidados (Ma, Ods, & Dunton, 

2015). En este sentido, las enfermeras de esta investigación consideran que el empleo de 

planes de cuidados favorece que los cuidados administrados sean de calidad y seguros 

(Banamwana & Smith, 2015; Jakobsson & Wann-Hansson, 2013). Además, al igual que 

en la literatura científica, creen que una de las funciones de los planes de cuidados es 

proporcionar protección legal ante posibles reclamaciones (Ballantyne, 2016). 

Igualmente, los participantes consideran que el plan de cuidados permite compartir 

información del paciente con el equipo multidisciplinar, así como entre diferentes turnos 

o unidades. De esta manera, el plan de cuidados mejora la comunicación entre 

profesionales y asegura la continuidad de los cuidados (Agyeman-Yeboah et al., 2017; 

Ballantyne, 2016). Asimismo, consideran que diagnosticar y planificar los cuidados a 

partir de una estandarización disminuye la variabilidad en la práctica clínica. En este 

aspecto, el programa ARES de armonización de estándares de cuidados del ICS 

contribuye a disminuir la variabilidad en la práctica enfermera intra e inter centro 

(Bartlett, Parente, Morales, Hauser, & McLean, 2017; Nussbaum et al., 2014). 

Un factor organizativo fundamental consiste en que las enfermeras controlen su propia 

práctica profesional (Juvé-Udina et al., 2007c). Las enfermeras participantes en 

numerosos estudios manifiestan que el proceso enfermero es una oportunidad de 

desarrollo y autonomía profesional (Granero-Molina, Fernández-Sola, & Peredo de 

Gonzales, 2012; Rodrigues-Alves et al., 2008). En el contexto de esta investigación, las 

enfermeras creen que el proceso de individualización del plan de cuidados, integrado en 

el proceso enfermero, desarrolla y aporta valor a su rol profesional, así como potencia la 

imagen de la profesión. 

Según Carrington (2012), los lenguajes estandarizados facilitan la planificación de 

cuidados individualizados, aunque esta autora advierte de la incapacidad del contenido 

de algunos sistemas de lenguaje enfermeros para reflejar adecuadamente el estado y la 

evolución de los pacientes. Las enfermeras de este estudio refieren que la terminología 

ATIC les facilita la representación de la prestación de cuidados y sus resultados en los 

pacientes. Este resultado es consistente con el estudio de Fernández-Álvarez et al. (2012) 

y Trent-Rosenbloom, Miller, Johnson, Elkin, y Brown (2006) en los cuales se afirma que 

uno de los factores principales para conseguir una excelente aceptación de un SIA por 

parte de los profesionales es el empleo de una terminología de interfase. Actualmente, se 

tiende a considerar que NANDA, NIC, NOC u otros sistemas de clasificación deben 



147 
 

también considerarse como terminologías de interfase. Pero los elementos que 

caracterizan a una clasificación y la diferencian de un lenguaje de interfase están bien 

descritos por Trent-Rosenbloom et al. (2006). Cada sistema de lenguaje puede tener su 

espacio y no se debería incurrir en generar confusión al respecto. Emplear una 

clasificación como NANDA, NIC, NOC para la entrada de datos en un SIA, no convierte 

a esta clasificación en una terminología de interfase. 

Diversos estudios conceptualizan el plan de cuidados estandarizado como una 

herramienta útil y basada en la evidencia (Jakobsson & Wann-Hansson, 2013; Granero-

Molina et al., 2012; Svensson et al., 2012). Asimismo, dentro de un entorno de trabajo 

favorable se contempla que se actualicen los planes de cuidados para cada paciente (Lake, 

2002). A diferencia de lo expresado por Pinzur (2015) en su artículo de opinión, en el 

cual aboga por una práctica clínica basada únicamente en la estandarización, las 

enfermeras de este estudio opinan que el plan de cuidados es una herramienta cuya 

relevancia está vinculada a una individualización adecuada y actualizada a las 

necesidades del paciente (Ballantyne, 2016). Además, añaden que pueden ser utilizados 

como instrumento para medir los cuidados necesarios para cada paciente (Ballantyne, 

2016; Juvé-Udina et al., 2019) y contribuir a la asignación de recursos humanos. Según 

Juvé-Udina (2017b) los diagnósticos enfermeros de la terminología ATIC tienen la 

capacidad de medir la complejidad y la intensidad de los cuidados y en consecuencia es 

posible realizar una adaptación de los recursos enfermeros centrados en el paciente. En 

términos de complejidad, los trabajos de Adamuz-Tomás et al. (2018), ya han empezado 

a demostrar la asociación entre factores individuales de complejidad de cuidados y 

determinados resultados clínicos. En este mismo sentido, recientemente se ha publicado 

un sistema de clasificación de pacientes, basado en el peso del diagnóstico enfermero 

principal, capaz de discriminar la intensidad de cuidados requerida de cada paciente. Este 

sistema denominado “Acute To Intensive Care (ATIC) Patient Classification System”, 

tiene una alta capacidad predictiva para discriminar la intensidad de cuidados requerida 

por cada paciente, además demuestra la variabilidad de perfiles de pacientes cuya 

intensidad de cuidados en hospitalización oscila de cuidados agudos (ratio 1:8) a cuidados 

superintensivos (ratio 1:1) (Juvé-Udina et al., 2019). 

Numerosos artículos publicados coinciden en que los planes de cuidados estandarizados 

son considerados una guía para la práctica clínica (Ballantyne, 2016; Jakobsson & Wann-

Hansson, 2013; Kärkkäinen et al., 2005; Lee et al., 2002). Los participantes de esta 
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investigación lo confirman, aunque lo enfocan más como una guía para enfermeras 

principiantes. Esto sugiere que las enfermeras noveles o las recién incorporadas a una 

unidad de hospitalización conceptualizan los planes de cuidados como una herramienta 

de aprendizaje que les facilita la planificación de los cuidados y les indica los posibles 

riesgos con los que podría deteriorarse el estado de salud del paciente. A diferencia de las 

enfermeras más expertas que tienden a confiar más en los conocimientos adquiridos a lo 

largo de su práctica clínica (Ballantyne, 2016; Jakobsson & Wann-Hansson, 2013). 

A diferencia de otros hospitales en donde las enfermeras registran y revisan la 

documentación mediante estaciones de trabajo informatizadas con ruedas u ordenadores 

portátiles instalados en las paredes de las habitaciones (Gomes, Hash, Orsolini, Watkis, 

& Mazzoccoli, 2016), varios participantes de nuestro estudio, aunque disponen de 

sistemas portátiles, principalmente registran en el control de enfermería y antes de 

finalizar el turno. Una posible explicación, podría ser que estas enfermeras continúan con 

la misma dinámica de trabajo establecida de cuando se registraba en papel.  

En referencia a las interrupciones producidas durante el proceso de individualización del 

plan de cuidados, las enfermeras refieren que afectan a la tranquilidad y reflexión que 

requiere este proceso. Además hay que considerar que las interrupciones pueden ser 

desfavorables para la seguridad del paciente (Laustsen & Brahe, 2018), incrementando el 

riesgo de errores y omisiones. 

El análisis de documentos ha demostrado que existe una gradación en la adecuación del 

plan de cuidados estandarizado al motivo de ingreso. Como en el estudio de Svensson et 

al. (2012), algún paciente no tenía seleccionado un plan de cuidados estandarizado 

adecuado al motivo de ingreso; a diferencia de la mayoría que sí lo tenía (Pöder et al., 

2011).  Es importante destacar que si se dispone de una extensa variedad de planes de 

cuidados estandarizados para elegir; la base de datos del SIA de los hospitales 

participantes en esta investigación dispone de más de 700, el nivel de especificación de 

los planes de cuidados estandarizados es tan alto que puede llevar a las enfermeras a 

seleccionar alguno de menor nivel. Aunque esto no significa que su contenido no se 

adecue mayoritariamente a los cuidados que necesita el paciente. Los participantes 

expresan que los diagnósticos y cuidados individualizados acostumbran a ser adecuados 

al estado y necesidades del paciente y familia. Sin embargo, a veces no es así y existen 

incoherencias diagnósticas o de planificación (Giménez-Maroto & Serrano-Gallardo, 

2009; Müller-Staub, Lavin, Needham, & Van Achterberg, 2006). En el estudio 
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internacional de Aiken, Sloane, Bruyneel, Van den Heede, y Sermeus (2013) las 

enfermeras alegaron que la falta de tiempo era una limitación para registrar los cuidados. 

Además en ciertos países, las enfermeras consideraron que la ratio de enfermeras por 

pacientes no era suficiente. La mayoría de enfermeras de todos los países opinaban que 

la proporción de enfermeras existente no garantizaba unos cuidados de calidad. De hecho, 

el estudio de Juvé-Udina et al. (2019) llevado a cabo en nuestro contexto, sugiere que 

dada la variabilidad de perfiles de pacientes con diversa intensidad de cuidados requerida 

en las unidades de hospitalización y la ratio media, los pacientes probablemente no están 

recibiendo las horas de cuidados que precisan. Según la investigación de Lake, Germack, 

y Viscardi (2015), el segundo cuidado más omitido por las enfermeras es la planificación 

e individualización de los cuidados. Los resultados de su estudio reportan que en los 

hospitales donde con mayor frecuencia las enfermeras omiten la planificación de los 

cuidados, a la vez omiten con mayor frecuencia la administración de cuidados, pudiendo 

tener este hecho consecuencias para los pacientes, en términos de eventos adversos, 

calidad y seguridad de los cuidados (Vryonides et al., 2018). La literatura también apunta 

a que la individualización de los cuidados está influenciada por la actitud, las creencias 

sobre los roles y responsabilidades y los valores éticos de cada enfermera (Papastavrou, 

Andreou, & Vryonides, 2014). La relación entre los valores profesionales y el proceso de 

individualización del plan de cuidados es un aspecto que requiere más estudios. 

En la práctica clínica, las enfermeras obtienen información sobre los pacientes mediante 

el comunicado de cambio de turno, las notas de progreso y la observación directa. 

Diversos estudios vinculan estas tres fuentes de información con la seguridad del paciente 

y la calidad de los cuidados (Alastalo, Salminen, Lakanmaa, & Leino-Kilpi, 2017; 

Bruton, Norton, Smyth, Ward, & Day, 2016; Tower, Chaboyer, Green, Dyer, & Wallis, 

2012). En el estudio de Ledesma-Delgado y Rino-Mendes (2009) la observación del 

paciente al inicio del turno es una de las principales fuentes de obtención de información 

del estado del paciente. En referencia al comunicado de cambio de turno, Tucker y Fox 

(2014) y Uhm, Young Lim y Hyeong (2018) señalan que las enfermeras deben asegurarse 

que la información es rigurosa y detallada. 

En relación al uso del SIA durante la transmisión oral de información, nuestros resultados 

son coherentes con investigaciones previas (Agyeman-Yeboah & Korsah, 2018). Las 

enfermeras comunican verbalmente la planificación de los cuidados durante el cambio de 

turno mediante un uso indirecto del registro del plan de cuidados en el SIA. Respecto al 
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uso que otorgan al plan de cuidados, este es utilizado para registrar la planificación y 

administración de cuidados (Ballantyne, 2016).  

En referencia a los sentimientos generados por la individualización del plan de cuidados 

han emergido una amplia variedad. Existen unas enfermeras que expresan sentimientos 

negativos porque consideran los planes de cuidados una obligación y no los encuentran 

útiles. Estos resultados son consistentes con los hallados por otros autores (Baraki et al., 

2017; Brooks et al., 2018; Cachón-Pérez et al., 2012). Otras enfermeras sienten que el 

registro de la individualización les representa un esfuerzo adicional, sobre todo si los 

compañeros de turnos anteriores no lo han realizado o simplemente no le otorgan la 

suficiente importancia. Finalmente, al igual que algunas enfermeras del estudio de 

Rodrigues-Alves et al. (2008), un grupo de enfermeras de la presente investigación, 

sienten frustración y rabia cuando un plan de cuidados no está actualizado. A pesar de 

ello, estas mismas enfermeras también sienten la responsabilidad de que el plan de 

cuidados refleje los diagnósticos e intervenciones apropiadas, junto con sentimientos de 

satisfacción por utilizar planes de cuidados e individualizarlos al estado y cuidados de 

cada paciente.  

El pensamiento crítico y la expertía clínica intervienen en el proceso de individualización 

del plan de cuidados estandarizado. La expertía representa una importante influencia en 

el razonamiento clínico para la toma de decisiones de las enfermeras, aportando seguridad 

y contribuyendo a unos cuidados más individualizados (Nibbelink & Carrington, 2019) y 

el pensamiento crítico permite analizar información compleja, contribuyendo a la 

precisión diagnóstica (Kaya, Şenyuva, & Bodur, 2018; Lunney, 2010). En este sentido, a 

medida que una enfermera va adquiriendo conocimientos durante la práctica clínica y se 

convierte en un profesional más experto, se producirá un impacto positivo en la capacidad 

de razonamiento y juicio clínico. Sin embargo, la literatura publicada al respecto, 

menciona determinados factores relacionados con el entorno de trabajo que pueden 

dificultar el fomento de una práctica reflexiva y con pensamiento crítico, como el estrés, 

la inestabilidad laboral, la falta de enfermeras en las unidades, unos cuidados muy 

tecnificados y las limitaciones de tiempo (Zuriguel-Pérez et al., 2019). 

En este estudio la mayoría de enfermeras gozan de un grado de pensamiento crítico medio 

y de un nivel de expertía clínica media o alta (competente o proficiente). En los extremos 

se encuentran dos participantes que por los resultados obtenidos cabe mencionar. La 

participante E1 se encuentra en el grupo de enfermeras con una experiencia en el ámbito 
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hospitalario de 25 años o más. Este dato puede sorprender, ya que podría considerarse no 

coherente con los resultados obtenidos en los cuestionarios. En el N-CT-4 Practice 

obtiene un grado de pensamiento crítico bajo y en el COM-VA un nivel de expertía de 

principiante. Este caso puede valer de ejemplo para ilustrar que experiencia y expertía no 

deberían considerarse sinónimos. La experiencia se refiere a los años trabajados y no debe 

asociarse de forma lineal al nivel de pericia (Juvé-Udina, 2017a). En el otro extremo se 

encuentra la participante E23, que con una experiencia profesional de entre11 y 17 años, 

obtiene en el cuestionario N-CT-4 Practice un grado de pensamiento crítico alto y en el 

cuestionario COM-VA un nivel de expertía de experta. Esta enfermera actualmente se 

dedica a la gestión asistencial en una unidad. Cada vez más, para acceder a cargos de 

enfermera gestora no solo se necesita tener expertía clínica. Además, se necesitan niveles 

elevados de pensamiento crítico para desplegar las habilidades en el liderazgo y la gestión 

de los cuidados (Zuriguel-Pérez et al., 2018).  

De la misma forma, las enfermeras determinan multitud de decisiones durante su práctica 

clínica que inciden directamente en los resultados de salud de los pacientes. Además han 

de organizar y priorizar los cuidados de manera flexible, adaptando los cuidados 

planificados cuando sea necesario (Manetti, 2019). Existen estudios que evidencian una 

correlación significativa entre la toma de decisiones, el pensamiento crítico, la expertía 

clínica y altos niveles académicos. En relación al pensamiento crítico, interviene en 

adoptar las decisiones más adecuadas y de manera rápida a la hora de analizar situaciones 

clínicas como el deterioro del estado de un paciente. En el mismo sentido, la enfermeras 

con niveles de expertía elevados toman decisiones clínicas de manera más eficiente que 

las enfermeras menos expertas (Lee, Abdullah, Subramanian, Bachmann, & Ong, 2017). 

Desde esta perspectiva, la prestación de cuidados enfermera debería desarrollarse 

ejerciendo una práctica reflexiva, basada en la evidencia y apoyada por la expertía clínica 

y el pensamiento crítico de cada enfermera (Croskerry, 2018; Juvé-Udina, 2013b). 

Según Juvé-Udina (2013b): “Los planes de cuidados estandarizados se vinculan al motivo 

de ingreso porque contienen los diagnósticos más frecuentes y las intervenciones más 

habituales para un grupo de pacientes” (p.120). En el registro de la individualización del 

plan de cuidados, cinco participantes no seleccionaron el plan de cuidados estandarizado 

con el máximo nivel de adecuación al motivo de ingreso del paciente. Estos participantes 

se encuentran entre los que obtienen menores puntuaciones de pensamiento crítico y 

expertía clínica.  
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Por otro lado, los elementos menos individualizados del plan de cuidados por los 

participantes de este estudio fueron el nivel de autocuidado necesario para la higiene, los 

cuidados relacionados con el mantenimiento de drenajes y curas de ostomías, así como el 

recondicionamiento a la actividad. Estos resultados se corresponden con los publicados 

en la última década acerca de los cuidados más frecuentemente omitidos por las 

enfermeras y técnicos en cuidados auxiliares de enfermería, entre los que se encuentran 

los cuidados básicos como la higiene y la deambulación de los pacientes (Bragadóttir, 

Kalisch, & Tryggvadóttir, 2017; Griffiths et al., 2018). 

En cambio, uno de los elementos que más individualizaron las enfermeras en este estudio 

fueron los diagnósticos relacionados con la pérdida de la integridad cutánea. 

Específicamente el de Herida quirúrgica o Úlcera por presión. Estos resultados coinciden 

con los del estudio de González-Samartino et al. (2018) en el que, las enfermeras 

diagnosticaron en casi la totalidad de los planes de cuidados analizados, diagnósticos 

vinculados con la afectación de la piel y tejido subcutáneo como la infección de la herida 

quirúrgica y las úlceras por presión. 

Los resultados orientan hacia una relación entre el registro del proceso de 

individualización del plan de cuidados estandarizado, el grado de pensamiento crítico y 

el nivel de expertía con influencia positiva, en el sentido de que, a mayor nivel de 

pensamiento crítico y expertía, más adecuada es la individualización del plan de cuidados 

estandarizado al estado de salud y los cuidados necesarios del paciente y familia. En 

consecuencia, se debería poner en relieve la necesidad de valorar y conservar en las 

unidades de hospitalización de agudos a las enfermeras con niveles de pensamiento crítico 

y expertía elevados que por su capacidad de razonamiento clínico, conocimientos y 

habilidades contribuyen a una prestación de cuidados segura y de calidad.   

De igual importancia, el código ético de la Enfermería considera que cada paciente debe 

ser atendido como una persona única. (Rasooli, Zamanzadeh, Rahmani, & Shahbazpoor, 

2013). Esta asunción nos dirige hacia unos cuidados centrados en la persona. Uno de los 

pilares fundamentales de un modelo de cuidados centrado en la persona, es que en la 

planificación de los cuidados se tengan en cuenta las necesidades y características de cada 

paciente y que este participe en la toma de decisiones sobre su propia salud (Bokhour et 

al., 2018; Köberick et al., 2016). La literatura asocia proporcionar unos cuidados 

individualizados como un indicador de la calidad de los cuidados enfermeros 

(Papastavrou et al., 2015). Una manera de evaluar la individualización es a través de su 
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registro en la historia clínica (Adereti & Olaogun, 2019). Los profesionales enfermeros 

mediante el proceso de individualización del plan de cuidados estandarizado, a partir de 

la valoración integral de cada paciente y su familia, pueden adaptar el plan de cuidados 

estandarizado a la situación específica de cada persona y contribuir a que la prestación de 

cuidados sea de calidad, segura, basada en la evidencia e individualizada. 

Por último, en referencia a cuestiones metodológicas sobre este estudio, apuntar que una 

investigación debe contribuir a una mejor comprensión e interpretación de un fenómeno 

ampliando el conocimiento existente. Bajo esta perspectiva, emergieron los estudios de 

método mixto, cuyo diseño posibilita la recogida y análisis de datos paralelamente. Este 

tipo de estudios son considerados el tercer paradigma en investigación introduciendo una 

alternativa a los estudios cualitativos y cuantitativos puros. En relación a este tipo de 

estudios, la literatura científica utiliza con frecuencia los términos método mixto y 

multimétodo indistintamente debido a imprecisiones o confusiones conceptuales, por 

consiguiente, ambos términos deberían ser usados apropiadamente según el diseño de 

estudio elegido. (Anguera et al., 2018). Según Creswell (2015) la característica de los 

estudios de método mixto es la integración de los datos cualitativos y cuantitativos 

procedentes de las fases de recogida y análisis para asegurar su combinación. En cambio, 

los estudios multimétodo alternan metodologías cualitativas y cuantitativas en una misma 

investigación (Anguera et al., 2018). 

A pesar de que los estudios de método mixto requieren de altos niveles de expertía 

metodológica (Anguera et al., 2018), se consideró que era el más adecuado para generar 

conocimiento sobre el proceso de individualización del plan de cuidados estandarizado. 

En consecuencia, se integraron datos cuantitativos en cualitativos, proceso que la 

literatura científica reconoce como un “reto complejo” para los investigadores 

(Sandelowski, Voils, & Knafl, 2009). 

Por otra parte, la reflexividad inherente en el método de la Teoría Fundamentada ha 

posibilitado interpretar y tomar decisiones en relación a los participantes, las técnicas de 

recogida de datos y el análisis de forma teórica e intencionada durante todo el proceso de 

investigación. Además, una teoría emergente deriva de los datos que son recopilados de 

manera sistemática y analizados a lo largo de la investigación (Strauss & Corbin, 2002). 

En este sentido, no se han encontrado en la literatura científica publicada, otras teorías 

sustantivas cuyo objetivo fuera desarrollar una teoría explicativa y comprensiva en 

relación al proceso de individualización del plan de cuidados estandarizado.  



154 
 

Según Charmaz (2006), la generación de una teoría emergente es algo preliminar y, en 

consecuencia, un proceso constructivista no alcanza una conclusión definitiva. Sin 

embargo, la presentación de los datos y de la teoría emergente que explica el proceso de 

individualización del plan de cuidados estandarizado fue confirmada por los participantes 

y validada por la triangulación de datos y técnicas. Asimismo, la elección del método de 

la Teoría Fundamentada en esta investigación ha permitido obtener ciertos detalles y 

conductas de las enfermeras participantes en relación al fenómeno de estudio, que 

difícilmente se hubieran conseguido con otros métodos. 

 

5.2 Limitaciones del estudio 

A pesar de la aplicación de los criterios de rigor durante todo el proceso investigador, este 

estudio presenta una serie de limitaciones que deben reconocerse. 

En primer lugar, debe tenerse presente que los resultados del estudio emergen de una 

investigación de método mixto mediante un análisis cualitativo, llevada a cabo en un 

contexto y población específicos. El estudio no perseguía la generalización de los 

resultados, sino profundizar en la comprensión del proceso de individualización del plan 

de cuidados estandarizado a las necesidades específicas de cada paciente atendido en el 

ámbito de estudio. Ampliar nuestra comprensión sobre este fenómeno puede contribuir a 

identificar áreas de mejora y a proponer estrategias que puedan implantarse y evaluarse 

para fortalecer la capacidad y la disponibilidad de las enfermeras a individualizar mejor 

el plan de cuidados.  

En referencia al ámbito de estudio y a la muestra, este estudio se centra en tres hospitales 

que comparten el mismo SIA, emplean una misma terminología y un mismo modelo de 

gestión del conocimiento enfermero. Por esta razón, el estudio abarcó hospitales de 

diferentes niveles asistenciales con el fin de intentar encontrar la máxima variabilidad 

considerando estas características.  La exclusión de los hospitales de día, las unidades 

pediátricas y materno-infantiles, así como de la hospitalización a domicilio y las unidades 

de observación de urgencias donde se trabaja con planes de cuidados, se intentó 

minimizar con un muestreo de variación máxima entre unidades de hospitalización y 

enfermeras para explorar el fenómeno desde una perspectiva diversa.  

En tercer lugar, las enfermeras gestoras asistenciales y las enfermeras superusuarias de 

sistemas de información y metodología actuaron como personas clave en el acceso de los 
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participantes al estudio. A pesar que se les dieron unas indicaciones muy precisas de las 

características que debían poseer las enfermeras participantes que conformarían la 

muestra, no puede excluirse la posibilidad de que estas profesionales clave realizaran 

cierto control en la selección de los participantes. De forma similar, en esta investigación 

no han participado ni enfermeras gestoras ni profesores universitarios. Por lo tanto, el 

fenómeno de estudio no ha sido explorado teniendo en cuenta las opiniones y experiencias 

de estos colectivos profesionales que seguramente aportarían resultados desde una óptica 

diferente.  

Por otro lado, los modelos de cuidados centrados en la persona reconocen la capacidad 

de los pacientes de participar en la planificación de sus cuidados (Jerofke & Weiss, 2016). 

En este sentido, como cuarta limitación del estudio, debe considerarse que no se ha 

explorado la satisfacción ni la implicación de los pacientes y familiares en relación al 

proceso de individualización del plan de cuidados. Ambos factores relacionados con la 

disponibilidad de suficientes enfermeras en las unidades de hospitalización y con las 

condiciones del contexto organizativo hospitalario (Aiken et al., 2018). 

En quinto lugar, pese a que la investigadora principal trabaja en uno de los hospitales 

participantes y, en consecuencia, está familiarizada con el contexto del estudio, se han 

implementado las estrategias de rigor y reflexividad durante todo el proceso de recogida 

de datos y análisis para que las propias percepciones no interfirieran en los resultados. 

Como sexta limitación debe reconocerse que, esta investigación ha limitado el estudio de 

la valoración realizada al paciente y el proceso de individualización del plan de cuidados 

estandarizado a ciertos aspectos muy concretos como las heridas y lesiones, dispositivos 

y la actividad del paciente. Sin embargo, para individualizar el plan de cuidados es 

imprescindible tener en cuenta las especificaciones propias de cada persona (Tekin & 

Findik, 2015).  

En séptimo lugar, no ha habido oportunidad de averiguar en profundidad las causas de 

por qué las enfermeras priorizan los diagnósticos del “Ser físico”, sobre los 

correspondientes a otras dimensiones de la persona. 

Finalmente, por limitaciones de tiempo y organizativas no ha podido ser viable la 

observación de las enfermeras responsables de los cuidados enfermeros de un mismo 

paciente, mientras realizaban la individualización del plan de cuidados estandarizado y 

sus posteriores adecuaciones durante todo el proceso de hospitalización. 
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5.3  Implicaciones para la práctica clínica 

Los resultados obtenidos en esta investigación tienen varias implicaciones para la práctica 

clínica enfermera. 

En primer lugar, el proceso de individualización del plan de cuidados estandarizado no 

es un método fácil ni trivial. Su óptima realización requiere de conocimientos, expertía, 

tiempo, actitud positiva y apoyo. Si alguno de estos factores no se cumple, las enfermeras 

pueden tener dificultades para individualizar o incluso obviar la individualización. 

Comprender el proceso de individualización del plan de cuidados estandarizado y en qué 

estado se encuentra en la actualidad, puede contribuir a diseñar e implementar estrategias 

para administrar unos cuidados individualizados a cada paciente.  

Diagnosticar los problemas de los pacientes y planificar y evaluar los cuidados mediante 

el empleo de planes de cuidados estandarizados asegura unos cuidados generales. 

Además, la correspondiente individualización que precisa el plan de cuidados 

estandarizado para adecuarlo a la situación de cada paciente es valorada como un 

elemento que contribuye al progreso disciplinar (Granero-Molina et al., 2012). Los 

profesionales enfermeros deberían ser conscientes de esta situación, así como de la 

importancia de registrar la información relativa al paciente mediante una terminología de 

interfase como ATIC, cuya baja abstracción de sus etiquetas y conceptos y la elevada 

precisión y exhaustividad con la que las enfermeras pueden registrar los cuidados 

(González-Samartino, 2017) facilita el registro de la individualización del plan de 

cuidados. Los diagnósticos de esta terminología se sustentan sobre el análisis de la 

producción científica enfermera, en términos de volumen o número de estudios, tipos de 

diseños y áreas de interés disciplinar (Juvé-Udina, 2013b). Ello, implica que el propio 

sistema de lenguaje apoya y contribuye a fomentar la práctica clínica basada en la 

evidencia. Del mismo modo, los planes de cuidados estandarizados del programa ARES 

son herramientas basadas en la evidencia. Aunque en su mayor parte este punto pivota 

sobre los procesos de consenso de expertos, los cuales son considerados el nivel más bajo 

de evidencia en las escalas de evaluación de referencia (Jovell & Navarro-Rubio, 1995). 

Los planes de cuidados estandarizados del programa ARES contienen elementos con 

mayor o menor grado de evidencia y ello, podría considerarse como una garantía de 

buenas prácticas y de excelencia en cuidados. 
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Finalmente, la creciente complejidad de los pacientes ingresados en las unidades de 

hospitalización de agudos genera el requerimiento por parte de las enfermeras 

asistenciales de poseer un elevado pensamiento crítico (Zuriguel-Pérez et al., 2017) y 

amplios conocimientos y habilidades no solo clínicos, sino también metodológicos para 

poder diagnosticar, planificar y evaluar los cuidados y registrarlos en el SIA 

adecuadamente (Baraki et al., 2017).  

 

5.4 Implicaciones para la docencia 

El binomio universidad-centro sanitario establece el vínculo entre la teoría y la práctica. 

Ambos, de suma importancia para la generación de conocimiento en la profesión 

enfermera, junto con la investigación.  

Las Facultades y Escuelas de Enfermería como instituciones de enseñanza superior e 

investigación, son responsables de instruir y formar a los estudiantes en metodología 

enfermera a lo largo de todo el proceso de aprendizaje. Esta enseñanza debería incluir con 

mayor intensidad el saber desarrollar todas las fases del proceso enfermero, incluido su 

registro, con habilidades de pensador crítico (Agyeman-Yeboah, 2017). Las enfermeras 

docentes deberían guiar a las futuras enfermeras en tomar conciencia de la importancia 

de saber crear planes de cuidados y de individualizarlos al estado de salud y cuidados que 

precisen los pacientes, a lo largo de toda el grado universitario, y no solo vincular este 

aspecto a alguna de las asignaturas, como la Enfermería Fundamental. 

Continuando con el vínculo entre la teoría y la práctica, también son trascendentales las 

prácticas clínicas. En estas sería conveniente que cada vez hubiera más alineación entre 

lo aprendido en la facultad y lo puesto en práctica en el hospital (Agyeman-Yeboah & 

Korsah, 2018). Para ello es importante que las enfermeras asistenciales que tutorizan a 

estudiantes refuercen lo aprendido en la universidad. De manera que no solo centren el 

aprendizaje en la ejecución de cuidados, sino también en valorar al paciente, diagnosticar 

los problemas de salud y planificar los cuidados y evaluarlos según las necesidades 

individuales. Así como saber registrar en el SIA todos estos datos y saber transmitir la 

información relativa al paciente en los comunicados orales. 
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5.5 Implicaciones para la investigación 

Este estudio sugiere futuras investigaciones empleando métodos similares o distintos para 

ampliar el conocimiento sobre el proceso de individualización del plan de cuidados 

estandarizado. Siguiendo esta misma línea de investigación, algunos de los temas que 

serían convenientes abordar en futuros estudios incluyen: 

1) Profundizar en el conocimiento del proceso de individualización del plan de 

cuidados estandarizado realizado en otros contextos, con diferentes SIA y otros 

modelos de gestión del conocimiento. 

2) Ampliar la comprensión del proceso de individualización del plan de cuidados 

estandarizado en otras áreas hospitalarias y en al ámbito de la atención primaria y 

socio-sanitaria. 

3) Incluir a enfermeras docentes y gestoras como participantes para poder explorar 

sus opiniones, creencias, actitudes y experiencias en relación al fenómeno de 

estudio.  

4) Evaluar los planes de cuidados como herramienta de comunicación intra y 

multidisciplinar en la práctica asistencial. 

5) Examinar en detalle la relación entre el proceso de individualización, el grado de 

pensamiento crítico y el nivel de expertía de las enfermeras y así, determinar con 

más precisión la relación entre estos tres componentes. 

6) Explorar la relación entre la calidad del proceso de individualización del plan de 

cuidados estandarizado y los resultados clínicos en los pacientes. 

7) Evaluar el coste asociado al proceso de individualización del plan de cuidados 

estandarizado y los costes de la no-individualización. 

8) Examinar los cuidados omitidos en pacientes con el plan de cuidados 

estandarizado individualizado versus pacientes sin individualización del plan de 

cuidados estandarizado. 

9) Evaluar la participación y satisfacción de pacientes y familiares con el proceso de 

individualización de los cuidados. 

10) Identificar los mecanismos y los motivos por los que las enfermeras priorizan la 

dimensión “ser físico” al resto de dimensiones de la persona y determinar la 

coherencia de este hecho. 
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Aunque estos son solo algunos de todos los futuros estudios que se pueden plantear en 

esta línea de investigación, su materialización posibilitaría ampliar el conocimiento 

sobre el proceso de individualización del plan de cuidados estandarizado. 

 

5.6 Implicaciones para la gestión 

Las enfermeras asistenciales consideran que los gestores de los centros hospitalarios 

deberían fomentar e implementar políticas para facilitar la individualización de los 

cuidados y su registro. Entre ellas, se encuentra el transformar el modelo de gestión y 

apostar definitivamente por un modelo de cuidados centrado en el paciente y su familia 

que, entre otros aspectos, incluya una prestación de cuidados individualizada a sus 

necesidades. Esto conduce a que el foco debe ponerse en los resultados que las enfermeras 

logran con los pacientes, en lugar de centrarse en lo que hacen para ellos (Jones, 2016). 

En la misma línea, se hace necesario adaptar los recursos enfermeros según las 

necesidades de cuidados, es decir, midiendo la complejidad y la intensidad de los 

cuidados, en lugar de determinar las cargas de trabajo derivadas de las tareas rutinarias 

establecidas en las unidades. En este sentido puede ser de utilidad el empleo de planes de 

cuidados y el uso de un sistema de clasificación de pacientes basado en el peso del 

diagnóstico principal como el sistema “Acute to Intensive Care” (ATIC) desarrollado por 

la Dra. Juvé (Juvé-Udina, 2017b; Juvé-Udina et al., 2019). 

El proceso de individualización del plan de cuidados estandarizado refuerza una 

prestación de cuidados individualizada. Por tanto, tan importante es evaluar la cantidad 

como la calidad de los cuidados y su registro (Akhu-Zaheya et al., 2018). 

Impulsar los planes de cuidados como herramientas de comunicación intra y 

multidisciplinar (Ballantyne, 2016) fomentaría la necesidad de mantenerlos actualizados 

al estado de salud y cuidados que precisen los pacientes. De acuerdo con esta proposición, 

las enfermeras con responsabilidades de gestión deberían procurar que las enfermeras 

asistenciales tienen la formación adecuada sobre conocimientos clínicos y metodológicos, 

pueden asistir a sesiones clínicas de cuidados, tienen acceso a recursos de ayuda como el 

soporte de enfermeras superusuarias en sistemas de información y metodología o 

buscadores de planes de cuidados estandarizados en la intranet, que el rendimiento y 

disponibilidad de ordenadores y wi-fi sea óptimo y finalmente, que el SIA adquirido 
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permita el registro de las valoraciones, juicios clínicos e intervenciones de la práctica 

asistencial realizados por las enfermeras. 

Atendiendo a estas últimas consideraciones mencionadas, sobre las sesiones clínicas de 

cuidados, los hospitales en donde todavía no se contempla su realización deberían estudiar 

la manera de incorporarlas dentro de la jornada laboral de cada turno. De esta manera, a 

partir de la explicación por parte de una enfermera asistencial de un caso real y la 

consecuente individualización del plan de cuidados estandarizado, se crearía un espacio 

de reflexión y discusión que potenciaría el pensamiento crítico, junto con un aprendizaje 

clínico y metodológico (González-Samartino, 2017). También, en aquellos hospitales que 

ya contemplan la realización de estas sesiones clínicas de cuidados sería conveniente que 

siguieran con la necesidad de mantenerlas y encontraran la fórmula que facilite la 

asistencia de todas las enfermeras de la unidad. 

En relación a las enfermeras superusuarias en sistemas de información y metodología, 

sería conveniente mantenerlas a lo largo del tiempo y no solo en los periodos de 

implementación de algún SIA (Cella & Rebelo, 2015). Además, estas enfermeras 

deberían dar cobertura a todos los turnos porque puede ser necesario individualizar el plan 

de cuidados a cualquier hora, ya que los cambios en el estado de salud de los pacientes se 

producen a lo largo de las 24 horas del día. 

Con respecto al SIA utilizado para registrar la prestación de cuidados, es apropiado que 

permita plasmar el método de trabajo adoptado por la mayoría de hospitales y enseñado 

en las universidades, el proceso enfermero (Akhu-Zaheya et al., 2018). Para ello, es 

aconsejable que su diseño permita incorporar planes de cuidados estandarizados y los 

elementos que conforman su estructura como diagnósticos, intervenciones e incluso 

actividades. Sin obviar, que las enfermeras puedan individualizar el plan de cuidados 

estandarizado mediante un procedimiento instrumental como SEAP cada vez que sea 

necesario (Castellà-Creus et al., 2011). Además el SIA debe permitir recuperar y 

compartir la información introducida por los usuarios. La toma de decisiones sobre los 

sistemas de información no deben dejarse en manos de ingenieros informáticos y gestores 

sanitarios no enfermeros. Las enfermeras deben estar presentes en todos los niveles de 

toma de decisión relacionados con los sistemas de información asistenciales para 

garantizar que el software de historia clínica permita el registro de la integridad del 

proceso enfermero y no se limite a permitir representar sólo alguna de sus partes (Juvé-

Udina, 2013b). 
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Por otra parte, el proceso de socialización producido durante la incorporación al ámbito 

profesional de las enfermeras recién graduadas es un aspecto clave a tener en cuenta por 

las enfermeras gestoras. La incorporación al mundo laboral puede favorecer o desalentar 

a las nuevas enfermeras a seguir esforzándose para trasladar y mejorar el conocimiento 

sobre metodología enfermera en la práctica asistencial. Los procesos de socialización 

modelan nuestra visión y nuestra opinión acerca del mundo. En este caso concreto, la 

socialización de una enfermera recién graduada en un entorno en el que se favorece o se 

impide el uso cotidiano de la metodología en la práctica asistencial condicionará su 

actitud futura acerca de esta cuestión (Ke, Kuo, & Hung, 2017; Safari & Yoosefpour, 

2018). 

Por último, debe fomentarse el crecimiento profesional y el reconocimiento de las 

enfermeras con alto grado de pensamiento crítico y elevados niveles de expertía, como 

profesionales esenciales de las unidades de hospitalización de agudos, por su aportación 

a la calidad y seguridad de los cuidados. 
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Capítulo 6 

Conclusiones 
 

 

 

 

Si pierdes la esperanza, de alguna manera pierdes la vitalidad que te sigue 

moviéndote, pierdes ese valor de ser, esa cualidad que te ayuda a seguir adelante a 

pesar de todo. Y así hoy todavía tengo un sueño”. 

Martin Luther King (1929-1968). 

Premio Nobel de la Paz (1964). 

Pastor de la iglesia bautista, activista por los derechos civiles de los afroestadounidenses. 
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Esta tesis pretendía contribuir al conocimiento sobre la comprensión del proceso de 

individualización del plan de cuidados estandarizado realizado por las enfermeras a los 

pacientes hospitalizados en unidades de agudos. 

Los hallazgos obtenidos en esta investigación y su interpretación conducen a las 

siguientes conclusiones: 

 

1. La teoría emergente de esta investigación sugiere que las enfermeras utilizan un 

método sistemático para realizar el proceso de individualización del plan de 

cuidados estandarizado y su registro en el SIA. Así, el proceso de 

individualización del plan de cuidados estandarizado está formado por dos 

elementos esenciales: razonamiento clínico y procedimiento instrumental. 

 

1.1 El razonamiento clínico implica la decisión sobre el plan de cuidados 

estandarizado más conveniente en función del motivo de ingreso del paciente, 

y a partir de la valoración integral realizada, el ajuste y la adaptación a la 

situación y las necesidades específicas del paciente, generando un plan de 

cuidados individualizado. 

 

1.2 El procedimiento instrumental implica el registro de los datos en el sistema de 

información asistencial, seleccionando, eliminando, añadiendo y 

programando (SEAP) 

 

2. En el proceso de individualización del plan de cuidados, las enfermeras 

consideran todas las dimensiones de la persona, el ser físico, el ser consciente, el 

ser autónomo, sus intersecciones, el entorno familiar y social, así como su 

integralidad, aunque priorizan los diagnósticos relacionados con la dimensión 

física. A su vez, alineadas con las asunciones de diversas escuelas de pensamiento 

enfermero, promueven la autonomía intentando que el paciente y la familia se 

impliquen activamente y participen del proceso de cuidados durante la 

hospitalización. 
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3. Los elementos que interfieren en el proceso de individualización del plan de 

cuidados incluyen elementos organizativos, profesionales e individuales, que 

afectan negativa o positivamente en el resultado de la individualización. 

3.1 Las rutinas establecidas, la carga de trabajo, la ratio insuficiente, el tiempo de 

dedicación, la tradición del registro narrativo, el déficit de conocimientos en 

metodología, las infraestructuras informáticas y el escaso valor e interés en la 

individualización son factores limitadores de este proceso. 

3.2 Las sesiones clínicas de cuidados, el uso de planes de cuidados estandarizados, 

el empleo de la terminología ATIC, el soporte de enfermeras gestoras 

asistenciales y de enfermeras superusuarias, la asignación fija de las 

enfermeras a las unidades, la expertía clínica y la predisposición de cada 

enfermera a individualizar el plan de cuidados son elementos facilitadores del 

proceso. 

 

4. Las enfermeras otorgan al proceso de individualización del plan de cuidados un 

sentido relacionado con el contexto organizativo en el que trabajan y otro 

vinculado a la prestación de cuidados como representación de la experiencia 

vivida. Al mismo tiempo, las enfermeras experimentan unos sentimientos con 

respecto a la individualización del plan de cuidados. 

4.1 El significado atribuido al contexto organizativo está relacionado con 

proporcionar cuidados de calidad, seguros y con protección legal, mejorar la 

comunicación entre profesionales, favorecer las oportunidades de progreso 

profesional, usar el plan de cuidados estandarizado para saber los cuidados 

que necesita el paciente y como guía para la práctica clínica de enfermeras 

principiantes, y mejorar el tiempo y las condiciones de registro de la 

individualización del plan de cuidados. 

4.2 El significado asignado a la prestación de cuidados comprende el nivel de 

adecuación del plan de cuidados estandarizado al motivo de ingreso, la 

obtención de información por comunicación oral, anotaciones y observación 
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directa, la transmisión oral de información con uso indirecto del SIA y el 

registro de la planificación y administración de cuidados individualizados. 

4.3 Las sensaciones generadas durante la individualización del plan de cuidados 

conllevan sentimientos negativos de rabia, frustración y desaprobación en 

algunas enfermeras, sentimientos ambiguos de indiferencia y esfuerzo, o 

sentimientos positivos de responsabilidad y satisfacción. 

5. La congruencia del registro de la individualización del plan de cuidados 

estandarizado está influida positivamente por el alto grado de pensamiento crítico 

y expertía clínica de algunas enfermeras, lo que les permite adecuar correctamente 

el estándar a las necesidades, el estado y la evolución de los pacientes 

hospitalizados y mantener la individualización del plan de cuidados de forma 

coherente durante todo el ingreso hasta el alta del paciente. 
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Capítulo 7 

Difusión y financiación 

 

 

 

 

 
“O escribes algo que merezca la pena leer o haces algo que merezca la pena escribir” 

 

Benjamin Franklin (1706-1790). 

Político, científico e inventor estadounidense 
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7.1 Artículo publicado en la revista Journal of Advanced Nursing 
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7.2 Artículo en fase de revisión en la revista Enfermería Clínica 
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7.3 Artículo publicado en la revista Journal of Clinical Nursing 
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Capítulo 9 

Anexos 

 

 

“A 30.000$ electronic medical record system is like a 30.000$ grand piano. Whether 

you play the equivalent of Beethoven’s “Moonlight” sonata or “Chopsticks” depends 

on your level of training” 

 

Robert Lowes (1964-    ). 

Ex-editor senior de Medical Economics Magazine 

Periodista de Medscape Medical News 
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Anexo 3.1 COREQ (COnsolidated criteria for REporting Qualitative research) 

Checklist 
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Anexo 3.2 Datos sociodemográficos de los participantes 

CÓDIGO: 

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS DE LOS PARTICIPANTES 

Edad:                                                                            Género: □ Mujer                                

                                                        □ Hombre 

      Más de 6 meses de trabajo en la unidad actual:  □Sí   □No  

      Trabajas con PCE electrónicos: □Sí   □No  

Hospital:     □ HUGTiP                Unidad:        □ Médica 

           □ HUB                                           □ Quirúrgica 

           □ HV                                              □ Médico - quirúrgica 

Tipo de contrato:                 Horas semanales de trabajo:           Turno de trabajo: 

□ Fijo    □ Tiempo completo 40h/sem          □ Mañana                                                                                                                                      

□ Interino   □ Tiempo parcial < 40h/sem           □ Tarde 

□ Eventual                                                                                           □ Noche    

Tiempo experiencia en       Tiempo experiencia con                 Experiencia                  

hospital:                              PCE  electrónicos:                          PCE en papel 

□ De 6 meses a 10 años □ De 6 meses a 2 años        □ Sí 

□ 11 años o más             □ 3 años o más                     □ No 

□ 18 años o más  

□ 25 años o más  
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Anexo 3.3 Guion inicial de las entrevistas 

 

 

GUION INICIAL DE LAS ENTREVISTAS 

 

 

1. Primer objetivo específico 

a) ¿Qué entiendes por individualización del PCE? 

b) ¿Cómo realizas la individualización del PCE? 

c) ¿Qué pasos realizas en el SIA para individualizar el PCE? 

 

2. Segundo objetivo específico 

a) ¿Cómo piensas que el hospital dificulta o contribuye a que trabajes con PC? 

b) ¿Qué opinas de los PCE, la terminología ATIC y de la individualización? 

c) ¿Te sientes motivado para trabajar con PC? 

 

3. Tercer objetivo específico 

a) ¿Cómo y para qué utilizas el PC en tu práctica clínica diaria? 

b) ¿Cómo te sientes ante la individualización del PCE? 
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Anexo 3.4 Guion de la observación participante 

Temas de interés:  

a. Método utilizado en la individualización del plan de cuidados 

b. De dónde se obtiene la información para saber qué Plan de Cuidados 

Estandarizado (PCE) es el adecuado al paciente en un ingreso 

c. Cómo solucionan las dudas que tienen cuando quieren insertar un PCE 

o algún elemento en un plan 

d. Interrupciones durante el periodo de registro de los planes 

e. Sala específica para registrar los cuidados del Hospital Universitari de 

Bellvitge, denominada “Sala Terapéutica” 

f. Si se comentan aspectos referentes al plan de cuidados en el cambio de 

turno 

g. Qué lenguaje utilizan durante el cambio de turno 

h. Plantillas y anotaciones realizadas durante el cambio de turno (HUB 

imprimen datos de cabecera y hacen anotaciones (Neumología)). Hacer 

fotos. 

i. Consulta del plan de cuidados o evolutivo al inicio del turno 

j. HUB neumología: impresión de datos de cabecera y toma de notas 

durante el parte en estas hojas 

k. Observación del paciente / “hojeada” al inicio del turno para saber su 

estado y los dispositivos que lleva 

l. En los ingresos en que se basan para seleccionar el plan de cuidados. 

(diagnóstico médico y/o valoración del paciente). La valoración la hacen 

según la entrevista y exploración del enfermo o la rellenan a partir de los 

datos registrados por el médico. 
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Anexo 3.5 Plantilla para el análisis de documentos 

PLANTILLA ANÁLISIS DE DOCUMENTOS 

 

Fecha recogida de datos:                                                         Nº de documento:  

Turno ingreso:                                                                           Género:  

Fecha de registro:                                                                     NHC:                                                                               

Edad paciente:                                                                           Episodio:  

 

1. Hospital 

 

2. Unidad 

 

3. Tipo documento 

4. Selección del PCE según el motivo de ingreso 

Motivo: 

PCE:  

5. Nivel de individualización del plan de cuidados (seleccionar, eliminar, 

añadir y modificar programación horaria) 

Seleccionar:  

Eliminar: 

Añadir:  

Programar:  

6. Motivos de ingreso en los que hay más de un PCE seleccionado 

 

7. Los pacientes trasladados de otras unidades que utilizan PCE 

electrónicos, tienen seleccionado el PCE adecuado según el motivo 

de ingreso  

 

 



259 
 

8. Momento en el que a los pacientes quirúrgicos se les inserta el PCE 

postquirúrgico correspondiente (antes o después de la llegada a la 

unidad) 

 

9. Sincronía entre el registro de la fase de reacondicionamiento a la 

actividad entre el plan de cuidados y el curso clínico 

Plan:  

Curso clínico:  

Prescripciones no farmacológicas:  

10. Sincronía entre el registro del grado de autonomía en el uso del WC 

entre el plan de cuidados y el curso clínico 

Plan:  

Curso clínico:  

 

11. Sincronía entre el registro del grado de autonomía de las AVD entre 

el plan de cuidados y el curso clínico (excepto Uso del WC) 

Plan:  

Curso clínico:  

12. Sincronía entre el registro de dispositivos para administrar oxígeno 

entre el plan de cuidados y el curso clínico / variables clínicas 

 

 

13. Sincronía entre el registro de drenajes entre el plan de cuidados y el 

curso clínico / variables clínicas 
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14. Manera de registrar las complicaciones del paciente (curso clínico vs 

plan de cuidados) 

 

 

 

 

 

 

Observaciones:  
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Anexo 3.6 Guion del grupo focal 

GUION DE DESARROLLO DEL GRUPO FOCAL 

 

3º OBJETIVO 

 Me gustaría saber qué pensáis sobre los PC 
 

 ¿Para qué sirve el PC? 
 

 Cuando estáis trabajando ¿Cómo sabéis los cuidados que precisan los 
pacientes? 

 

 Cómo se dan el comunicado oral 
 

 En qué momento de la jornada laboral utilizan el PC y para qué 
 

 ¿Las enfermeras tienen predisposición para individualizar? 
 

 Cuando un PC no está individualizado ¿cómo os sentís? 
 

 

1º OBJETIVO 

 

 ¿Qué entendéis por individualización del PCE? 

 ¿En base a qué decidís cuál es el PCE adecuado para un paciente? 

 

 Cuando tenéis un ingreso de dónde obtenéis la información para saber el PC 

que hay que ponerle al paciente 

 ¿Una vez está el PCE cargado, priorizáis los problemas o intervenciones de 

alguna manera? 

 ¿Qué pasos hacen en el SIA para hacer esta priorización? 

 

 ¿Qué pasos hacéis en el SIA para hacer esta individualización? 

 

 

2º OBJETIVO 

 

 

 ¿Los PCE facilitan el trabajar con PC? ¿Qué opináis del lenguaje que 

utilizamos? ¿Facilita la individualización? 

 

 Cuándo tenéis dudas del PCE adecuado o no encontráis alguna intervención 

¿Qué hacéis? 
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 Los conocimientos adquiridos en la universidad o cursos hospital ¿facilitan la 

individualización? 

 

 Expertía de la enfermera ¿Cómo influye? 

 

 ¿Tenéis tiempo suficiente para individualizar? 

 

 ¿Pensáis que os pueden faltar conocimientos? 

 ¿Cómo registráis las complicaciones de un paciente? 

 

 ¿En qué casos tenéis dudas de qué PCE seleccionar? 

 

 ¿Alguna cosa más os dificulta la individualización del PC? 
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Anexo 3.7 Diagrama de la observadora del grupo focal: distribución de los participantes 

en la mesa 
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Anexo 3.8 Diagrama de la observadora del grupo focal: utilidad del PC 
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Anexo 3.9 Diagrama de la observadora del grupo focal: déficit de conocimientos en 

metodología 
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Anexo 3.10 Diagrama de la observadora del grupo focal: priorización en el diagnóstico y 

planificación 
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Anexo 3.11 Nursing Critical Thinking in Clinical Practice Questionnaire (N-CT-4 

Practice) 
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Anexo 3.12 Autorización cuestionario (N-CT-4 Practice)
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Anexo 3.13 Cuestionario de evaluación de competencias para enfermeras asistenciales 

en el ámbito hospitalario (COM-VA) 
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Anexo 3.14 Autorización cuestionario COM-VA y del uso de elementos estructurales y 

contenidos originales de la terminología ATIC 

 

Maria Eulàlia Juvé i Udina, autora del Cuestionario de evaluación de competencias para 

enfermeras asistenciales en el ámbito hospitalario (COM-VA) y de la terminología ATIC, 

 

autoriza a 

 

Mònica Castellà Creus a utilizar dicho cuestionario y la terminología ATIC 

exclusivamente para su uso en el trabajo de investigación relacionado con su Tesis 

Doctoral, que lleva por título: 

 

Proceso de individualización del  

Plan de Cuidados Estandarizado en unidades de hospitalización de agudos 

 

 

Y para que así conste a estos efectos 

 

          

 

Dra. Maria Eulàlia Juvé i Udina 

Barcelona, 8 de noviembre de 2014 
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Anexo 3.15 Plantilla recogida de datos sobre congruencia del proceso de individualización 

PLANTILLA RECOGIDA DATOS PLAN DE CUIDADOS INDIVIDUALIZADO 

 

Fecha recogida de datos:                                                Nº de participante:  

Turno ingreso:  

Fecha de ingreso:                                                             NHC:                                                                                     

Edad paciente:                                                                   Episodio:  

Hospital:                                                                            Unidad: 

1. Motivo de ingreso: 

Valoración del paciente: 

PCE seleccionado: 

PCE adecuado al motivo de ingreso y valoración del paciente 

SI                                  NO 

2. Valoración nivel autocuidado higiene:  

Intervención planificada: 

La planificación de la intervención es adecuada al nivel valorado 

SI                                  NO 

3. Valoración de herida o lesión: 

Diagnóstico de herida o lesión: 

Consta el diagnóstico de la herida o la lesión 

SI                                  NO 

4. Valoración de drenaje u ostomía: 

Intervención de cuidado del drenaje: 

Diagnóstico de ostomía: 

Consta el diagnóstico de la ostomía o las intervenciones de cuidado del 

drenaje                               SI                                  NO 

5. Valoración de vía venosa o sonda vesical: 

Intervenciones de cuidado de la vía o sonda: 

Constan las intervenciones de cuidado de la vía venosa o de la sonda 

vesical 

SI                                  NO 

6. Valoración del reposo o nivel recondicionamiento: 

Intervenciones de reposo o recondicionamiento: 

Constan las intervenciones de reposo o recondicionamiento 

SI                                  NO 
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Anexo 3.16 Hoja informativa para las entrevistas  

HOJA INFORMATIVA 

Proceso de individualización del plan de cuidados estandarizado en 

unidades de hospitalización de agudos 

 

En el año 2007 el Institut Català de la Salut empezó la implantación progresiva de un 

Sistema de Información Asistencial (Gacelacare®) que permite el registro de los 

cuidados enfermeros en unidades de hospitalización de agudos. Este registro 

electrónico incluye el diagnóstico de los problemas de los pacientes, la planificación de 

los cuidados y su evaluación mediante el empleo de Planes de Cuidados 

Estandarizados. 

Esta entrevista forma parte de un estudio para una Tesis Doctoral cuyo objetivo es 

comprender el uso de estos planes por parte de las enfermeras con la finalidad de 

mejorar la calidad de los registros. 

Usted ha sido elegido/a para participar en este estudio por considerarle un/a profesional 

que puede aportar información relevante sobre el tema a investigar. 

Consideraciones éticas: Su participación es voluntaria y una vez aceptada, puede 

abandonar el estudio en cualquier momento, sin explicar los motivos y sin perjuicio 

alguno. La entrevista será grabada en audio para su posterior transcripción. Puede 

negarse a contestar cualquier pregunta. La información proporcionada será confidencial 

y sólo el equipo investigador tendrá acceso a los datos. Para preservar el anonimato en 

los documentos del estudio y en la posterior publicación de los resultados, usted será 

identificado con un código. La participación no implica ninguna compensación 

económica u horaria.  

 

Mònica Castellà Creus 

Doctoranda, Investigadora principal 

Enfermera clínica calidad HUGTiP 

mocastella.germanstrias@gencat.cat 

mailto:mocastella.germanstrias@gencat.cat
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Anexo 3.17 Hoja informativa para el grupo focal 

HOJA INFORMATIVA 

Proceso de individualización del plan de cuidados estandarizado en 

unidades de hospitalización de agudos 

 

En el año 2007 el Institut Català de la Salut empezó la implantación progresiva de un 

Sistema de Información Asistencial (Gacelacare®) que permite el registro de los 

cuidados enfermeros en unidades de hospitalización de agudos. Este registro 

electrónico incluye el diagnóstico de los problemas de los pacientes, la planificación de 

los cuidados y su evaluación mediante el empleo de Planes de Cuidados 

Estandarizados. 

Este grupo focal forma parte de un estudio para una Tesis Doctoral cuyo objetivo es 

comprender el uso de estos planes por parte de las enfermeras con la finalidad de 

mejorar la calidad de los registros. 

Usted ha sido elegido/a para participar en este estudio por considerarle un/a profesional 

que puede aportar información relevante sobre el tema a investigar. 

Consideraciones éticas: Su participación es voluntaria y una vez aceptada, puede 

abandonar el estudio en cualquier momento, sin explicar los motivos y sin perjuicio 

alguno. El grupo focal será grabado en audio para su posterior transcripción. La 

información proporcionada será tratada con confidencialidad y sólo el equipo 

investigador tendrá acceso a los datos. Usted también se compromete a tratar con 

confidencialidad lo que otras personas de este grupo expresen. Para preservar el 

anonimato en los documentos del estudio y en la posterior publicación de los resultados, 

usted será identificado con un código. La participación no implica ninguna compensación 

económica.  

Mònica Castellà Creus 

Doctoranda, Investigadora principal 

Enfermera clínica calidad HUGTiP 

mocastella.germanstrias@gencat.cat 

mailto:mocastella.germanstrias@gencat.cat
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Anexo 3.18 Consentimiento informado para las entrevistas y grupo focal 

CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

Proceso de individualización del plan de cuidados estandarizado en 

unidades de hospitalización de agudos 

 

 

□ Entrevista en profundidad                         □ Grupo focal 

 

Yo, ......................................................................................................DNI....................... 

 

DECLARO que he comprendido la información oral y escrita que se me ha facilitado 

sobre el estudio; que todas mis dudas y preguntas han sido convenientemente aclaradas 

y por ello doy libremente mi CONSENTIMIENTO, a participar en el estudio: Proceso 

de individualización del plan de cuidados estandarizado en unidades de 

hospitalización de agudos. 

 

 

 

--------------------------------------------                      --------------------------------------------   

Firma del participante                                               Firma de la investigadora 

 

 

--------------------------------------------                      --------------------------------------------       

Fecha del consentimiento                                        Fecha del consentimiento 
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Anexo 3.19 Autorizaciones de las Direcciones Enfermeras, de los Comités de Ética de 

Investigación Clínica y de la Universitat de Barcelona 
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Anexo 4.1 Códigos, subcategorías y categorías emergidos en el análisis del primer objetivo 

específico 
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Anexo 4.2 Ejemplos de registros no regulados y de bolsillo 

Registro no regulado y de bolsillo escrito a mano. Unidad de Traumatología 
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Registro no regulado y de bolsillo escrito a mano. Unidad de Cirugía General 
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Registro no regulado y de bolsillo escrito a ordenador. Unidad Cirugía Vascular 
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Anexo 4.3 Códigos, subcategorías y categorías emergidos en el análisis del segundo 

objetivo específico 
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Anexo 4.4 Códigos, subcategorías y categorías emergidos en el análisis del tercer objetivo 

específico 
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