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Resumen

Introduccién: La fiebre es la respuesta fisiologica del organismo al activar
el sistema inmunitario y combatir una infeccién, es un proceso
controlado que no supera niveles potencialmente letales de temperatura.
Las ultimas recomendaciones para el cuidado del nifio febril afirman que
se deberia tratar la fiebre segin el malestar y no la cifra de temperatura.
Pese a estas recomendaciones la literatura publicada describe miedos
irracionales ante el aumento de temperatura tanto en profesionales de la
salud como en las familias. La literatura también sugiere que la forma en
que los/las profesionales de la salud cuidan del nifio con fiebre puede
verse influida por su disciplina y por las caracteristicas contextuales del
servicio donde trabajan, ademas su concepto de fiebre puede condicionar
los cuidados que proveen los padres a sus hijos. Las enfermeras son
profesionales muy préximas a las familias y el cuidado de los nifios con
fiebre es una parte fundamental de su trabajo como enfermeras
pediatricas, poner el foco en esta actividad puede tener un impacto
relevante en su practica diaria y en el cuidado de los nifios y las familias.

Objetivo: Analizar la construccion del concepto de fiebre infantil por
parte de enfermeras que trabajan en servicios pedidtricos en los
contextos de atencion primaria, hospitalizacién y urgencias hospitalarias.

Método: Se realizan dos tevisiones sistematicas y un estudio de campo
cualitativo etnometodolégico. Una de las revisiones tiene como finalidad
el analisis de las percepciones, conocimientos y actitudes de los/as
profesionales de la salud ante la fiebre infantil, asi como evaluar la
efectividad de programas educativos para enfermeras. La otra revisién
corresponde a un analisis de estudios cualitativos con la finalidad de
examinar las percepciones, conocimientos y actitudes de los padres ante
la fiebre infantil. El estudio de campo consiste en un estudio cualitativo
etnometodolégico que analiza los discursos de enfermeras de atencion
primaria, hospitalizacién y urgencias hospitalarias, a partir de entrevistas
en profundidad, para conocer las percepciones, conocimientos y
actitudes de estas profesionales hacia la fiebre en los nifios.

Resultados: La primera revision evidencié que los/las profesionales de la
salud sobreestiman y sobretratan el signo de la fiebre en los nifios,
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debido a los miedos que les genera. Los programas educativos a
enfermeras presentaban un alto riesgo de sesgos y su efectividad no
puede ser afirmada. La segunda revision muestra como los padres
sienten una necesidad urgente en disminuir la temperatura de su hijo/a
con fiebre, siendo la cifra de temperatura el principal indicador de
gravedad. Los padres son los observadores principales de las conductas
que tienen los/las profesionales de la salud con sus hijos/as, por lo que
la informacién que les transmiten es critica para los cuidados realizados
en el hogar y el uso que hacen del sistema sanitario. El analisis de los
discursos de las enfermeras sobre la fiebre en los nifios, en los tres
contextos estudiados, dio como resultado las categorias de: conocimiento
estatico y numero céntrico; actitudes enfermeras dependientes; y
enfermeras modelos inconscientes.

Conclusion: Los conocimientos de las enfermeras en base a la fiebre en
el nifio estan poco actualizados y el uso de antipiréticos tiene un papel
fundamental en el cuidado para la disminucion de la temperatura. Las
enfermeras desarrollan unas competencias u otras dependiendo del
contexto donde se desarrolle su actividad. En el contexto hospitalario se
ha mecanizado la atenciéon a la fiebre en el nifio y las enfermeras
responden a una temperatura igual o superior a los 38°C,
disminuyéndola. Las enfermeras de atencién primaria describen menos
ansiedad hacia una cifra de temperatura establecida, pero el miedo
general a la temperatura no desaparece. Las relaciones que se establecen
entre médicos y enfermeras durante el cuidado del nifio con fiebre,
responden a la cultura del centro sanitario donde trabajen. Las
participantes  perciben diferencias entre disciplinas que surgen
principalmente de la forma de entender el cuidado al nifio con fiebre y la
situacion de salud. En la relacion de las enfermeras con las familias hay
que destacar las similitudes entre los miedos y creencias que las
enfermeras expresan de si mismas y lo que perciben en los padres.
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Resum

Introduccié: La febre és la resposta fisiologica de I'organisme al activar el
sistema immunitari i combatre la infeccid, es un procés controlat que no
supera nivells potencialment letals de temperatura. Les darreres
recomanacions per a la cura del nin febril afirmen que shauria de tractar
segons el malestar i no la xifra de temperatura. A pesar d’aquestes
recomanacions la literatura descriu pors irracionals front a 1’augment de
temperatura, tant per part dels professionals de la salut, com a les
families. La literatura també suggereix que la forma en la que els
professionals tenen cura del nin amb febre es pot veure influenciada per
la seva disciplina i per les caracteristiques contextuals del servei on fan
feina, a més el seu concepte de febre pot condicionar les cures que els
pares donen als seus fills. Les infermeres son professionals proxims a les
families, i la curadels nins amb febre és una part fonamental de la seva
feina com infermeres pediatriques, posar el focus a n’aquesta activitat pot
tenir un impacte rellevant a la seva practica diaria i a la cura dels nins i les
families.

Objectiu: Analitzar la construccié del concepte de febre infantil per part
d’infermeres que fan feina a serveis pediatrics als contextos d’atencié
primaria, hospitalaria i urgencies hospitalaries.

Metodologia: Es duen a terme dues revisions sistematiques i un estudi de
camp qualitatiu etnometodologic. Una de les revisions té com a finalitat
I'analisi de les percepcions, coneixements i actituds dels professionals
sanitaris front la febre infantil, i evaluar 1’efectivitat de programes
educatius per infermeres. L altre revisi6 és un analisi d’estudis qualitatius
amb la finalitat d"examinar les percepcions, coneixements i actituds dels
pares front la febre infantil. L’estudi de camp és un estudi qualitatiu
etnometodologic que analitzar els discursos d’infermeres d’atencid
primaria, hospitalitzacié 1 urgencies hospitalaries, a partir d"entrevistes en
profunditat, per concixer les percepcions, coneixements i actituds
d’aquestes professionals envers la febre als nins.

Resultats: La primera revisié va evidenciar que els professionals de la
salut sobreestimen i sobretracten el signe la febre en els nins, degut a les
pors que els hi genera. Els programes educatius per infermeres
presentaven un alt risc de biaix i la seva efectivitat no pot ser afirmada.
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La segona revisio mostra com els pares senten una necessitat urgent de
disminuir la temperatura del seu fil amb febre, sent la xifra de
temperatura el principal indicador de gravetat. Els pares son els
observadors principals de les conductes que tenen els professionals de la
salut amb els seus fills, pel que la informacié que els hi transmeten és
critica per a les cures que es duen a terme a casa i el Gs que fan del
sistema sanitari. L’analisi dels discursos de les infermeres envers la febre
als nins, en els tres contextos estudiats, dona com a resultat les seglients
categories: coneixement estatic i numero-centric; actituds infermeres
dependents, i infermeres models inconscients.

Conclusio: Els coneixements de les infermeres en relacio a la febre en els
nins estan poc actualitzats i 174s d"antipiretics té un paper fonamental a la
disminucié de la temperatura. Les infermeres desenvolupen unes
competencies o d’altres depenent del context on es desenvolupa la seva
activitat. Al context hospitalari s 'ha mecanitzat 1"atencié a la febre al nin i
les infermeres responen a una temperatura igual o superior a 38°C,
disminuint-la. Les infermeres d’atencié primaria descriuven menys
angoixa cap a una xifra de temperatura establerta, pero la por general a la
temperatura no desapareix. Les relacions que s estableixen entre metges i
infermeres durant la cura del nin amb febre, responen a la cultura del
centre sanitari on treballen. Les participants perceben diferencies entres
disciplines que sorgeixen principalment de la forma d’entendre la cura
del nin amb febre i la situacié de salut. A la relacio de les infermeres amb
les families cal destacar les similituds entre les pors i creences que les
infermeres expressen de s mateixes i el que perceben els pares.
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Abstract

Introduction: Fever is the body's physiological response to activate the
immune system and fight an infection, it is a controlled process that does
not exceed potentially lethal levels of temperature. The latest
recommendations for the care of febrile children state that fever should
be treated according to discomfort and not to a given temperature figure.
Despite these recommendations, the published literature describes
irrational fears of rising temperatures in both health professionals and
families. The literature also suggests that the way in which health
professionals care for children with fever can be influenced by their
discipline, and by the contextual characteristics of the service where they
work. Additionally, professionals’ concept of fever can influence the care
that parents provide to their children. Nurses are professionals who are
very close to families, and fever care in children is a fundamental part of
their work as pediatric nurses. Focusing on this activity can have a
relevant impact on their daily practice and on the care of children and
families.

Objective: To analyse the construction of the childhood fever’s concept
by nurses working in pediatric services in the contexts of primary care,
hospitalization and hospital emergencies.

Methodology:  Two  systematic  reviews and a  qualitative
ethnomethodological field study are carried out. One of the reviews aims
at analysing the perceptions, knowledge and attitudes of health
professionals regarding childhood fever and to evaluate the effectiveness
of educational programs for nurses. The other review is an analysis of
qualitative studies with the purpose of examining the perceptions,
knowledge and attitudes of parents towards childhood fever. The field
study is a qualitative ethnomethodological study that analyses the
discourses of nurses at primary care, hospitalization and hospital
emergency, based on in-depth interviews, to learn about the perceptions,
knowledge and attitudes of these professionals towards fever in children.

Results: The first review showed that health professionals overestimate
and over-treat the presence of fever in children, due to fear. The
educational programs for nurses presented a high risk of bias and their
effectiveness cannot be confirmed. The second review shows how
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parents feel an urgent need to reduce the temperature of their child with
fever, with the temperature figure being the main indicator of severity.
Parents are the main observers of the behaviour that health professionals
have towards their children. Therefore, the information that professional
transmit to parents is critical for the care provided at home and the use
they make of the health system. The analysis of the nurses’ discourses
about fever in children, in the three contexts studied, lead to the
definition of the following categories: static knowledge and centric
number; attitudes dependent nurses and unconscious model nurses.

Conclusion: The knowledge of nurses regarding fever is not up-to-date
and the use of antipyretics has a fundamental role in the care for
lowering the temperature. Depending on the context where the nursing
activity takes place, the professionals develop some competencies or
others. In the hospital context, fever care in children has been
mechanized, and nurses respond to a temperature equal to or higher than
38°C, attempting to reduce it. Primary care nurses describe less anxiety
towards a given temperature number, but the general fear of temperature
does not go away. The relationships that are established between doctors
and nurses during the care of the child with fever, respond to the culture
of the health centre where they work. The study participants perceive
differences between disciplines related with the way of understanding the
care of children with fever and the health situation. In the relationship
between nurses and families, it is necessary to highlight the similarities
between the fears and beliefs that nurses express about themselves and
what they perceive from the parents.
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Capitulo 1
Introduccion






1. Introduccion

En este capitulo, el cual abre esta tesis, relato mi reflexividad y
posicionamiento como investigador cualitativo y el aprendizaje que ha
supuesto la realizacién de este trabajo. También contextualizo el entorno
en el que se realiza el estudio de campo y explico qué es lo que dice la
literatura cientifica sobre las percepciones, conocimientos y actitudes de
los/las profesionales de la salud y las familias acerca de la fiebre en los
niflos.

1.1. Punto de partida. Reflexividad y
posicionalidad

Comienzo la introduccion a esta tesis con este apartado de reflexividad y
posicionalidad. Este apartado estd escrito en primera persona patra
acercarme a las ideas personales que voy a exponer.

Comenzo6 mi inmersion en la forma de entender el fendmeno de la fiebre
en los nifios hace aproximadamente 4 aflos y a su vez se inicié también
mi faceta investigadora dentro de la disciplina enfermera.

Previamente a iniciar este paso estuve 2 afios formandome como EIR
(Enfermero Interno Residente). Mi compafiera de promocién y yo
fuimos los primeros EIR de la especialidad pediatrica en Mallorca
concretamente en la Unidad Docente Multidisciplinar de Pediattfa.

En el momento de eleccién de hospital de referencia tuve la oportunidad
de escoger entre dos hospitales, por una parte, Hospital Universitario
Son Hspases y, por otra el Hospital Universitario Son Llatzer. Esta
segunda opcién fue finalmente mi elecciéon.

La formacién durante esos dos afios fue dura e intensa. Ser el primero en
transitar el camino del residente en enfermeria pedidtrica en esas
unidades no estuvo exento de dificultades. Sin embargo, esas dificultades
me hicieron crecer y mejorar como profesional y como persona.
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Todo lo que aprendi durante la residencia no se puede medir, lo
considero algo clave en mi formacién y algo completamente diferencial
frente a otros/otras profesionales. La residencia me permitié conocer
todos los contextos y unidades que atienden a los nifios: unidades de
hospitalizacién, de urgencias, neonatales, cirugfas, oncologia, hospital de
dfa, cuidados paliativos, salud mental, atencién primaria. ..

Ademas, a todo lo anterior hay que afiadir que la seleccion de hospital
influyé en el hecho de conocer las diferentes formas de actuar de los /las
profesionales en ambos hospitales. Esto es debido a que al haber
escogido un hospital mas pequefio las rotaciones mas especializadas las
realizaba en el hospital de referencia.

La rotacién por tantas unidades y, a su vez entre hospitales, permitié
enriquecer mis conocimientos y percepciones en gran medida. Aprender
de las diferentes formas de actuar en las unidades y las peculiaridades de
los nifios y familias de cada contexto, me llevé a interrelacionar
conceptos vy a trasladar conocimientos de un lugar a otro, ya no eran
compartimentos estancos en mi mente, sino que se relacionaban y se
extrapolaban a otras situaciones.

Cuando llegué al final del largo y duro camino que supuso la residencia y
sabiendo que el titulo de especialista en enfermeria via EIR me permitia
acceder a la matricula como doctorando, me planteé seguir adelante con
una carrera docente e investigadora.

Asi  pues, inicié este camino partiendo de wuna formacién
profesionalizante y teniendo muchas nociones sobre la practica clinica
asistencial, pero nociones sobre investigacién muy basicas y Gnicamente
con un punto de vista cuantitativo.

Cuando barajaba diferentes temas relacionados con los nifios y el
cuidado enfermero que pudieran ser novedosos e influyentes en la
practica diaria, la fiebre infantil era el que mas me atrafa.

La fiebre en los nifios es algo transversal a todos los nifios, familias,
situaciones y profesionales de la salud que trabajan en pediatria. Siempre
me habifa llamado la atencién ese choque entre aquellos conocimientos
tedricos que aprendi basados en que la fiebre es un mecanismo de
defensa y como la actuacién dentro del sistema sanitatio era eliminarla
siempre que estuviera presente.
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Mi propia actuacién como enfermero antes de plantearme la realizacion
de este proyecto era tratar la fiebre cuando pasaba de 38°C y aunque
aparecia en mi mente la duda en ocasiones del por qué, la rutina diaria y
la sistematizacién de los cuidados reducian ese conflicto.

Poco a poco y con ayuda de mis directores, primero Jesus vy
posteriormente también con Rosa, fui entrando en el mundo de la
investigacion.

La primera intencién era explorar el concepto de fiebre en los
profesionales de la salud, tanto en lo médicos como en las enfermeras.

Asi pues, el primer paso fue la realizacién de una revisiéon sistematica
enfocada a como los profesionales de la salud entienden la fiebre. No fue
sencillo completar con éxito este primer articulo, pero gracias a la
perseverancia y al apoyo de mi director se logré terminar.

Si bien es clerto que aprendi mucho de esta primera incursiéon en el
mundo de la investigacion, la lectura de muchos articulos y las revisiones
de mi director, asi como las de los revisores de las revistas, me ayudaron
a aprender de mis errores.

Posteriormente, convetrsaciones con mi directora, me llevaron a la
conclusion de que también serfa necesario conocer cudl es el punto de
vista de las familias para asi poder comparar y analizar con mas rigor los
resultados.

Para conocer lo que la literatura publicada decia sobre el punto de vista
de los padres ante la fiebre, fue necesario realizar otra revisiéon enfocada
en las familias. Cuando llevé a cabo esta segunda revisiéon todo lo
aprendido con anterioridad me sirvié para afrontarla con muchos mas
conocimientos y menos dificultades.

El siguiente paso fue la confeccién del proyecto de investigacion titulado
“Andlisis de los conocimientos y actitudes de los/las profesionales y
familias ante la fiebre en los nifios”.

Se constituyé un equipo investigador en el que se afiadieron
profesionales que trabajaban en los contextos a estudiar: dos enfermeras
y una pediatra. Gracias a su disposiciéon he conseguido acceder a los
participantes del estudio.

Acordamos que para la consecucion de los objetivos del proyecto lo mas
adecuado era un abordaje desde una metodologia cualitativa. Por lo que
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me aparecfa una nueva dificultad, conseguir una mirada al fenémeno
desde la postura de un investigador cualitativo.

Inicié en este momento y por primera vez un trabajo de campo desde
una metodologia cualitativa y con ello un proceso trasformador en mi
forma de percibir y analizar los datos.

Cuando el lector comience a leer esta tesis debe tener en cuenta aquellos
determinantes que, condicionan mi postura como investigador de este
fenémeno y que sin duda estan presentes en mi forma de adentrarme en
los datos y analizarlos.

Mi formacién eminentemente clinica, el hecho de haber formado parte
del mismo grupo social de las participantes entrevistadas y haber sido
compafiero de algunas de ellas, en los mismos contextos, es algo que me
influye en la forma de estudiar este fenémeno.

Estas dos circunstancias me aproximan a los discursos que expresan las
participantes, no me siento ajeno a ellos, sino que son muy similares a mi
propia experiencia cuidando a nifios con fiebre. De hecho, mi manejo de
la fiebre era el mismo que el que las enfermeras expresan en este trabajo.

Por lo que, desde los términos de la investigacién cualitativa puedo
afirmar que no he perdido el punto de vista emic del cuidado de los
nifios con fiebre, desde una postura enfermera dentro del sistema
sanitatio.

Comprendo que puede ser complicado para un/a profesional sanitario/a
que se encuentra dentro de la rutina y de la normatizacion del manejo de
la fiebre, reflexionar sobre esas practicas tan interiorizadas.

Los/las profesionales necesitan adaptarse al entorno donde trabajan y
algunas dudas o cuestiones sobre la practica diaria pueden quedar
enterradas en la rutina. Incluso mis propias dudas cuando comparaba
teotia y practica diaria quedaban apartadas por como el sistema sanitario
trata la fiebre y cudles son las expectativas generales de los/las
profesionales y los padres al tratatla.

Sin embargo, alejarme de ese entorno y acercarme a ¢él de nuevo como
investigador cualitativo, me ha permitido reforzar mi punto de vista etic.
Esta perspectiva fue tomando mas forma a medida que lefa las
recomendaciones disponibles y realizaba las revisiones sistematicas
incluidas en este trabajo.
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Es curioso sefialar como al mostrar las recomendaciones para el cuidado
de los nifios con fiebre a las enfermeras durante las entrevistas, se
activaban las mismas dudas que yo tenfa cuando trabajaba como
profesional. Las participantes, por un momento, salian de la rutina y
podia percibirse como cobraban sentido los conocimientos que habian
acumulado, aunque estos no se correspondian con la practica diaria.

El sexo y la maternidad/paternidad también pueden ser determinantes
en la forma de afrontar fenémenos que involucren a nifios, tanto para
profesionales que atiendan a nifios con fiebre como para investigadores.

Mis determinantes como hombre sin hijos en el momento de realizar
este estudio me otorgan una visiéon que puede diferenciarse de aquellas
personas que hayan vivido en primera persona la preocupacién de ser
padre o madre de un nifio con fiebre. Aunque no lo veo como una
limitacién en mi forma de abordatlo sino mas bien una mirada propia
que también puede enriquecer los resultados obtenidos.

Es importante hacer mencién al género que utilizo en esta tesis para
referirme a las participantes del estudio y a otros actores implicados en
sus discursos.

Para hablar de “las enfermeras” lo haré en femenino ya que la mayoria de
las participantes del estudio son mujeres. Para hablar de “los médicos” lo
haré en masculino, ya que asi es como mayormente las participantes se
refieren a esta disciplina en sus discursos y, ademds, la propia disciplina
médica no se identifica de forma general por el término “médicas”.

También en sintonia con los discursos de las participantes, por una parte,
utilizaré la palabra masculina “niflos” para referirme a “los nifios y las
nifias” y “padres” para referirme a “los padres y las madres”, ya que es
correcto utilizar el género masculino en castellano para los vocablos en
plural. Por otra parte, utilizaré la palabra femenina “la familia” para
referirme al conjunto de cuidadores de los nifios en el hogar.

Para terminar este apartado me gustaria aclarar el significado del logo que
aparece en la portada y previo al inicio de cada capitulo.

El logo que he disefiado es una mano sujetando a un termémetro cuya
base es una pelota. La mano representa el cuidado que otorgan a los
nifios tanto los profesionales de la salud como las familias, la pelota
representa el juego y el bienestar de los nifios. Por tltimo, el termémetro
marca la cifra de temperatura y con el paso de los capitulos la
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temperatura va disminuyendo, pero siempre teniendo en cuenta la
comodidad del nifio con fiebre.

1.2. Contextualizacion

La comunidad auténoma de las Islas Baleares se compone de tres areas
de salud, Mallorca, Menorca, Ibiza y Formentera. El area de Mallorca se
divide en 4 sectores: sector sanitario de Llevant, sector sanitario de
Tramuntana, sector sanitario de Ponent y sector sanitario de Migjorn.

El trabajo de campo de esta tesis toma como referencia el sector Migjorn
del 4rea de Mallorca, su poblacion es de 270.276 personas
aproximadamente y su poblacién pediatrica es del 15,61%, es decir unos
42.190 habitantes se encuentran entre los 0 y los 14 afios.

Este sector sanitario esta formado por las zonas basicas de salud de: Coll
d’en Rabassa, Santa Maria del Cami, Poligono de levante, Trencadors,
Escola graduada, Migjorn, Rafal Nou, Es Raiguer, Son Gotleu, Serra
Nord, Son Ferriol, Pont d’Inca, Platja de Palma y Muntanya.

Estas zonas basicas estin compuestas en total por 14 centros de salud y
22 unidades basicas de salud.

En estos centros de salud se encuentran de forma aproximada 24
enfermeras en las consultas de pediatria, con aproximadamente 2
médicos por enfermera. Estos médicos pueden contar con la
especialidad de pediatrfa o puede tratarse de médicos de familia
atendiendo a nifios.

El sector sanitario Migjorn dispone del Hospital Son Llatzer, ubicado en
Palma de Mallorca, como hospital de referencia.

El hecho de haber trabajado como enfermero en las unidades de
pediatria de este hospital y de haber realizado también la residencia de
enfermerfa pedidtrica en el mismo, me permite tener un mayor
conocimiento de las unidades susceptibles de estudio, asi como sus
rutinas y protocolos.
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La atencién pedidtrica que se realiza dentro de este hospital cuenta con
las unidades de urgencias pediatricas, hospitalizaciéon pediatrica y
neonatologia, que se divide en cuidados medios y cuidados intensivos.

La unidad de hospitalizaciéon cuenta con un total de 19 camas y un
personal de 16 enfermeras y 9 técnicos en cuidados auxiliares de
enfermerfa (TCAE). Ademas, cuenta con setvicio de hospital de dia para
niflos que precisen pruebas o tratamientos ambulatorios especificos.

Las urgencias pediatricas del hospital estin compuestas por 4 boxes de
exploracién, 1 box de criticos y hasta 10 habitaciones de observaciones.
Los recursos humanos estan formados por 16 enfermeras y 9 TCAE.

La unidad de neonatos tiene una capacidad maxima de 6 incubadoras o
cunas en la zona de cuidados intensivos y de 12 en cuidados medios. El
equipo de enfermerfa estd formado por 17 enfermeras y 11 TCAE.

El nimero de médicos pediatras total en el hospital son 27 adjuntos y 14
residentes. Hay que tener en cuenta que muchos de los pediatras
adjuntos se encuentran en situaciones de reduccién de jornada laboral.

En cuanto a los residentes de enfermerfa pediatrica actualmente se
forman 3 Enfermeras Internas Residente (EIR) al afo, el curso
2023/2024 el hospital comenzara a formar 4 al afio.

Debido a que en estos momentos en Espafia y mas concretamente en las
Islas Baleares la especialidad de enfermerfa pediatrica esta en desarrollo.
No existe un elevado nimero de profesionales con la formacién de
especialista y enfermeras con experiencia en pediatria o que desempefian
su trabajo en estas unidades pueden no tener esa titulacion.

En este momento pueden realizar el trabajo en entornos clinicos
pediatricos: profesionales de enfermeria que obtuvieron la especialidad
por via extraordinaria en el afio 2015, profesionales de enfermeria con
afios de experiencia en servicios pediatricos sin el titulo de especialista,
profesionales de enfermeria noveles que estan trabajando en estas
unidades, pero no han cursado el EIR y por dltimo enfermeras
especialistas en enfermerfa pediatrica via EIR.

No existe un nimero exacto registrado de enfermeras que cuentan con la
especialidad pediatrica en las Baleares. En el Colegio Oficial de
Enfermerfa cuentan con un total de 45 enfermeras colegiadas que han
entregado su titulo de especialista en la sede del colegio, pero
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probablemente el numero de enfermeras pediatricas tituladas trabajando
en Baleares sea mayor.

Por dltimo, para formar parte del estudio de campo se seleccionan los
entornos clinicos de las urgencias hospitalarias pediatricas, la unidad de
hospitalizacion pediatrica y los centros de salud adscritos a este hospital,
debido a que son los entornos donde se aborda la fiebre con mas
frecuencia.

1.3. Los cuidados a los ninos con fiebre.
¢ Qué dice la literatura?

La fiebre es la respuesta normal del organismo al activar el sistema
inmunitario y combatir una infeccién (Villarejo-Rodriguez & Rodriguez-
Martin, 2019). Algunos autores definen la fiebre como una elevacion de
la temperatura corporal por encima de la variaciéon diaria normal (Sahm
et al., 2010).

Esta elevacién de la temperatura se produce cuando el organismo genera
unas sustancias pirogénicas que aumentan el punto de ajuste
hipotalimico, aumentando la temperatura corporal y creando un
ambiente hostil para los gérmenes que atacan al huésped (Urbane et al,,
2019).

La fiebre se distingue de la hipertermia en que es un proceso controlado
que no supera niveles potencialmente letales de temperatura (Urbane et
al., 2019). Es una sefial de que el cuerpo esta llevando a cabo una
actuaciéon protectora contra patdgenos invasores, a través de una
compleja respuesta fisiologica contra la enfermedad (Tafti et al., 2017).

Durante la etapa infantil la fiebre es el signo clinico mas frecuente, mas
concretamente los nifios de entre 3 y 36 meses. Estos nifios tienen
aproximadamente de dos a seis procesos febriles al afio, lo que
representa la mayor incidencia durante la etapa pediatrica (Kelly et al,
2016; Kuijpers et al., 2021; Lagerlov et al., 2003; Tafti et al., 2017,
Thompson et al., 2020).

Sin embargo, no debemos perder de vista que la causa subyacente del
aumento de temperatura si puede ser peligrosa. Por ejemplo, los nifios
menores de 3 meses tienen mayor probabilidad de sufrir un episodio de
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bacteriemia oculta, debido a carecer de signos de localizacién y a la
inmadurez de su sistema inmunolégico (De et al., 2014; Kelly et al., 2016;
Kuijpers et al., 2021; Pitoli et al., 2021; Thompson et al., 2020; Van De
Maat et al., 2018).

Relacionado con la peligrosidad de las causas de la fiebre también se
debe destacar que, desde la introduccién de las vacunas contra el
Haemophilus tipo b (HIB) y contra el Streptococcus pneumoniae se ha
producido una disminucion significativa de la aparicién de enfermedades
con mayor potencial de gravedad, ya que estos agentes han sido los
principales responsables de enfermedades como la neumonfa, la
meningitis y la sepsis, en el grupo de edad de hasta tres afios (Pitoli et al.,
2021).

En nifios mayores de 3 meses, la presencia de este signo en si mismo no
es un indicador de gravedad y la temperatura mas alta no es proporcional
a padecer una enfermedad mas grave. La evaluacién de un nifio con
fiebre deberfa incluir otros indicadores como el detetioro de su estado
general o su edad (Pitoli et al., 2021).

De hecho, la reduccién de la temperatura en un episodio febril no ha
demostrado mejorar la morbilidad en nifios (Sullivan et al., 2011; Teuten
et al,, 2015; Warwick, 2008), siempre que no sufran una condicién
crénica o aguda grave que no les permita tolerar el aumento de las
demandas metabdlicas que acarrea el aumento de la temperatura corporal
de forma endégena (Clarke, 2014; Crocetti & Serwint, 2005; El-Radhi,
2012; Razén Behar, 2011; Sherman & Sood, 2012; Sullivan et al., 2011).
Por lo que, generalmente, este sigho no causa mas que molestias al nifio
y no requiere ninguna intervencién especifica (De et al., 2014; Kelly et
al., 2016; Kuijpers et al., 2021; Pitoli et al., 2021; Thompson et al., 2020,
Van De Maat et al., 2018).

Teniendo en cuenta las recomendaciones del National Institute for
Health Care Excellence, especifican que el tratamiento de la fiebre no
debe enfocarse en la disminucién de la temperatura, sino que su objetivo
deberia ser el alivio del malestar y mantener una correcta hidratacién
(NICE guidelines, 2019).

Sin embargo, predomina una diferenciaciéon entre las recomendaciones
para el cuidado del nifio febril y lo que los padres y otros cuidadores
entienden y aplican (Kelly et al., 2016; Sahm et al., 20106).
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La alta incidencia de enfermedades febriles en los nifios supone que sea
uno de los motivos mas frecuentes de bisqueda de atencién sanitatia,
por parte de los padres, ya sea a través de la atencién primaria o la
hospitalaria de urgencia, generando ansiedad, preocupacién y elevada
carga emocional (Thompson et al., 2020). La preocupacién ante este
proceso conduce, entre otras consecuencias, a la excesiva administracién

de antipiréticos con la intencién de controlar la temperatura lo antes
posible (Tafti et al., 2017; Thompson et al., 2020).

En nifios, la complicacién de la fiebre que causa mas preocupaciéon son
las convulsiones febriles. Estas convulsiones ocurren en el 2-5% de los
niflos en sus primeros 5 afios de vida y el 80% de éstas son convulsiones
febriles simples que no tienen repercusiones graves (Westin & Sund
Levander, 2018).

Para muchos padres primerizos el episodio febril, serd la primera
experiencia de enfermedad en la infancia, lo que puede tener gran
influencia en su forma de ver el sistema sanitario (De et al., 2014).

El uso de los servicios sanitarios por padres preocupados por la fiebre de
su hijo, en muchas ocasiones, puede verse como innecesario desde el
punto de vista profesional (Sahm et al., 2016).

Algunos autores sefialan que, para los/las profesionales de la salud, la
fiebre infantil representa una carga de trabajo considerable, y que existe
una disparidad entre los niveles de preocupacion de los padres y la
gravedad de la enfermedad (Motris et al., 2021; Urbane et al., 2019).

Reconocer esta brecha entre gravedad percibida y gravedad real durante
un episodio de fiebre y realizar intervenciones para su abordaje mejoraria
los resultados de salud de los nifios (Kelly et al., 2016). Debido a la baja
prevalencia de la enfermedad grave, el diagnéstico de las infecciones
severas en los nifios febriles es un reto para los pediatras (Kuijpers et al.,
2021).

Las directrices recomiendan a los/las profesionales que, cuando los
padres acudan a los servicios sanitarios con un nifio con fiebre, se les
propotrcione asesoramiento que incluya informacién escrita o verbal
sobre los sintomas de alerta y sobre cuando y cémo acceder a otros
servicios sanitarios (Kelly et al., 2016).

Teniendo en cuenta el hecho de que los pediatras y las enfermeras
pediatricas son el principal recurso de los padres para la comprension de
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los conceptos relacionados con la fiebre, su papel en el cambio de
actitudes, percepciones y aumento de conocimientos en las familias es
crucial (Westin & Sund Levander, 2018). La insatisfaccién con el proceso
de evaluacion, tratamiento y apoyo de los/las profesionales de la salud
puede causar una mayor preocupacién de los padres, practicas
inadecuadas en el manejo de la fiebre y un mayor uso de los servicios
sanitarios (De et al., 2014).

Comprender las razones que justifican las actuaciones de los padres
puede permitir a los/las profesionales de la salud influir positivamente en
sus percepciones, conocimientos y actitudes. Por ejemplo, a través de la
creacién de programas educativos eficaces, que ayuden a los padres
valorar con mas seguridad la gravedad de su hijo y manejar
adecuadamente el episodio febril en el hogar, disminuyendo el nimero
de consultas de urgencia por enfermedades leves autolimitadas (De et al.,
2014; Ravanipour et al., 2014; Tafti et al., 2017; Thompson et al., 2020;
Van De Maat et al, 2018; Villarejo-Rodriguez & Rodriguez-Martin,
2019).

Sin embargo, algunos estudios plantean que en ocasiones son los/as
propios/as profesionales los/las que no comprenden la naturaleza, las
consecuencias y los tratamientos de la fiebre. Esto hace que las
instrucciones y definiciones que reciben los padres sobre el tratamiento
de la fiebre sean a menudo incoherentes e incompletas (Kelly et al., 2016;
Sahm et al., 2010).

En este sentido, algunos autores sefialan que, a pesar de que la fiebre en
los nifios es un signo tratado de forma rutinaria por enfermeras y
pediatras, produce miedos irracionales que los/las profesionales
comparten con los padres como pueden ser: el dafio cerebral, las
convulsiones y la muerte. (Crocetti & Serwint, 2005; El-Radhi, 2008;
Marzuillo et al., 2014; Purssell, 2013a, 2013b; Razén Behar, 2011;
Richardson & Purssell, 2015; Sullivan et al., 2011).

Cuando los/las profesionales de la salud sobretratan la fiebre debido a
una preocupacion exagerada por sus complicaciones transmiten a los
familiares la percepcion de que la fiebre es siempre perjudicial y una
urgencia por alcanzar la normo-termia, en lugar de asegurar el confort, la
ingesta de liquidos y atender a posibles signos de enfermedad grave
(Clarke, 2014; Clericetti et al., 2019; El-Radhi, 2012; Matzuillo et al.,
2014; Niehues, 2013; Purssell, 2013b; Sherman & Sood, 2012; Sullivan et
al.,, 2011).
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Mientras unos autores ponen el foco en la formaciéon de los/las
profesionales y como la falta de conocimientos influye en que afronten la
tiebre infantil con ansiedad (Baran & Turan, 2018; Greensmith, 2012;
Jeong & Kim, 2014), otros sugieren que ciertas actitudes profesionales
dirigidas al cuidado del nifio febril no dependen tanto de los
conocimientos, sino que son debidas a creencias culturales arraigadas y
transmitidas de generacién en generacién (Considine & Brennan, 2006;
Navarro Garcia & De Carlos Alegre, 2010).

Teniendo en cuenta estas discrepancias de los diferentes autores, se
observa que las relaciones interprofesionales tienen un impacto en el
abordaje de la fiebre. Las relaciones de dependencia-independencia que
se generan entre profesiones, la forma de percibir la asistencia sanitaria y
la influencia de los contextos laborales, son condicionantes presentes en
los cuidados y tratamientos dispensados rutinariamente en la practica
diaria respecto a la fiebre.

Tanto médicos como enfermeras presentan altos niveles de exigencia
cognitiva, emocional y sensorial en sus puestos de trabajo (Garcia-
Rodriguez et al., 2015). Una colaboracién interprofesional eficaz entre las
dos profesiones podria reducir las exigencias emocionales y las
insatisfacciones que surgen en el ambiente sanitatio.

La colaboracién interprofesional enfermera-médico puede definirse
como el proceso conjunto de toma de decisiones en el que enfermeras y
médicos comparten objetivos y responsabilidad de los resultados
(Sollami et al., 2015). Este proceso debe caracterizarse por la confianza
mutua, la comunicacién abierta, el respeto y el reconocimiento del papel
y la autonomia de cada uno (Petri, 2010).

Histéricamente estas relaciones interprofesionales colocaban a la
enfermera en una posicién que se basaba en el cumplimiento de érdenes
y evitaciéon de la comunicacién abierta con los médicos (Tang et al,
2013). Cuando la colaboracién entre médicos y enfermeras es eficaz se
mejora en gran medida la calidad de la atencién al paciente y los
resultados de salud (Tang et al., 2013).

Se ha objetivado en las enfermeras unas actitudes mds positivas hacia la
colaboracién interprofesional, pero curiosamente son los médicos los

que perciben una mayor colaboracién existente en sus entornos de
trabajo (Sollami et al., 2015).
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Esta diferencia entre médicos y enfermeras evidencia una concepcién
distinta de la colaboracién y de la comprensiéon del entorno laboral, que
se encuentra presente también en los estudiantes de ambas profesiones
que adoptan filosoffas asistenciales diferentes (Sollami et al., 2015). En la
formacién tradicional los médicos se centraban mas en el desatrollo de
habilidades técnicas y la curacién de enfermedades, mientras que en la
formacién de las enfermeras el peso fundamental se centraba en los
cuidados holisticos y la toma de decisiones compartida (Tang et al.,
2013).

Los comportamientos de médicos y enfermeras se ven influidos en gran
medida por su formacién previa pero también por la cultura de su
unidad de trabajo que puede variar segin el entorno clinico y el area
geografica (Tang et al., 2013).

La falta de reconocimiento por parte de los médicos de las funciones
profesionales de las enfermeras es un obsticulo importante para
establecer un adecuada comunicacién y colaboracién entre estas
disciplinas (Sela et al., 2022). En ocasiones las enfermeras pueden sentir
que no se valora su aportacion a la mejoria del paciente, lo que se traduce
en una percepcion de falta de respeto y confianza (Tang et al., 2013).

La literatura describe como el contexto laboral influye en la fluidez de la
comunicacién entre disciplinas, asi como la percepcion que los médicos
tienen del rol de las enfermeras.

Por ejemplo, la colaboracién médico-enfermera en hospitales se ha
evidenciado util cuando los médicos percibian que sus decisiones
terapéuticas se aplicaban eficazmente y se les mantenia informados de la
evolucion del paciente (Krogstad et al., 2004; Tang et al., 2013). Para las
enfermeras del entorno hospitalario la cooperaciéon no sélo significa
comunicar observaciones médicas o administrar medicamentos, sino
también ser apreciadas por su contribuciéon independiente al proceso de
curacion, por ejemplo, en la comprension de la situacién completa del
paciente (Krogstad et al., 2004).

Las bajas puntuaciones en la dimensién de control y autonomia sobre la
propia actividad es lo que lleva a la insatisfaccién laboral de muchas
enfermeras (Jénsson, 2012).

De hecho, en los entornos hospitalarios tanto médicos como enfermeras
consideran a los médicos como muy competentes, pero muchos médicos
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no estan seguros de la competencia de las enfermeras (Krogstad et al.,

2004).

Sin embargo, en los entornos de atencién primaria se consideraron muy
utiles la mayorfa de las actividades de las enfermeras pediatricas,
principalmente la educacién sanitaria y la prevencién de enfermedades.
Siendo considerado crucial el rol de las enfermeras en la preparacion y
administracién de las vacunas, as{ como la educacién que acompafa a
esta actividad (Dall’Oglio et al., 2021).

Al ocupar posiciones de mayor poder, los médicos no consideran que la
toma de decisiones compartida sea necesaria. Ademas, las enfermeras no
se sienten lo suficientemente seguras o con confianza para comunicarse
en igualdad de condiciones con los médicos y en muchas ocasiones se
limitan a seguir su ejemplo (Tang et al., 2013).

Resulta curioso como la diferencia en la priorizacién de tareas puede
llevar a frustraciones tanto por parte de médicos como de enfermeras
debido a que, segun la disciplina, no se atienden con la misma
percepcion de importancia los eventos ocurridos durante la practica
asistencial (Weller et al., 2011).

Este fenémeno podria deberse a los diferentes conocimientos y
percepciones que poseen sobre los pacientes. Los médicos tienden a
evaluar el estado de sus pacientes mediante valores objetivos como
constantes vitales y analisis de laboratorio y las enfermeras tienden a
utilizar mas sus intuiciones, observaciones y experiencias humanas de las
enfermedades. Esto hace, por ejemplo, que los médicos actien con
mayor prontitud cuando las enfermeras les informan de pruebas
objetivas de deterioro en lugar de observaciones generales de los
pacientes (Weller et al., 2011).

Por tanto, las relaciones interprofesionales y los diferentes entornos
sanitarios impactan de forma clara en la forma de abordaje de los
diferentes signos de los pacientes y en particular, en la fiebre en los
nifios.

Por ejemplo, un estudio turco que encuesta a médicos de atencién
primaria evidencia que segufan considerando la fiebre peligrosa en s
misma, afirmando que debe ser tratada con antipiréticos siempre que esté
por encima de los 38°C y con terapia combinada de estos farmacos si
fuese necesario (Demir & Sekreter, 2012).
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En un estudio portugués, a pesar de que los médicos indican que la
fiebre es un proceso fisiologico beneficioso para el sistema inmune y que
se debe tener en cuenta el estado general del nifio para tratarla, un 78.1%
de los médicos de familia y un 81.4% de los pediatras siguen
recomendando la terapia alterna de antipiréticos para conseguir la
disminucién de la temperatura (Martins & Abecasis, 20106).

Los estudios realizados por Chiappini et al. en pediatras (2012, 2013,
2017) muestran que algunas conductas en el tratamiento de la fiebre,
como el uso de métodos fisicos, han disminuido, pero otras actitudes
relacionadas con tener en cuenta el malestar del nifio por encima de la
temperatura no llega a consolidarse y unicamente el 38,2% de los
pediatras encuestados tratarfa la fiebre segin el malestar y no segun la
cifra de temperatura.

En lo que se refiere a la percepcién de las enfermeras en los articulos
basados en cuestionarios, se observa que, aunque les inquietan las
complicaciones ya expuestas anteriormente por los médicos, se destaca
una mayor preocupaciéon por la incomodidad del nifio, lo que les hace
establecer mas medidas de confort (Karwowska et al., 2002).

Las enfermeras creen en la parte beneficiosa de la fiebre, pero igual que
los médicos presentan actitudes de preocupacion por las complicaciones
que siguen arraigadas.

Por ejemplo, en un estudio con enfermeras irlandesas el 50% de las
encuestadas afirma que la fiebre tiene efectos beneficiosos para el
sistema inmune y el 84,9% indica que el uso rutinario de paracetamol
puede enmascarar sintomas (Greensmith, 2012). Sin embargo, esta
misma muestra de enfermeras Gnicamente tiene en cuenta la temperatura
como criterio para administrar antitérmicos y, consideran necesario tratar
la fiebre de forma agresiva para evitar las convulsiones febriles
(Greensmith, 2012).

Los resultados de un estudio portugués con enfermeras siguen la misma
linea. Indican que la fiebre es un proceso fisiologico, pero piensan que la
fiebre debe ser tratada independientemente del estado general del nifio.
Para estas enfermeras, la complicacién principal a considerar de la fiebre,
son las convulsiones febriles y apoyan la terapia combinada de estos
farmacos para lograr una temperatura inferior a un limite establecido
(Martins & Abecasis, 2016).
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En general, segin la literatura revisada, los/las profesionales de la salud
de ambas disciplinas, médica y enfermera, presentan miedos irracionales
que los llevan a sobretratar la fiebre, lo que tiene implicaciones en los
cuidados que se realizan a los nifios desde el sistema sanitario y en
aquellos que los padres llevan a cabo en el hogar. Sin embargo, su punto
de vista, pese al interés que puede despertar, estd poco explorado
(Clericetti et al., 2019).

1.4. Justificacién. ;Por qué es
interesante profundizar en el punto de
vista de padres y profesionales sobre la
fiebre en los ninos?

La fiebre es uno de los principales motivos de consulta en pediatria. Se
calcula que entre el 20% y el 40 % de los nifios hasta los 5 aflos de edad
que acuden a un servicio sanitario es debido a la fiebre (Pitoli et al.,
2021). La mayoria de los episodios de fiebre estin causados por
infecciones viricas autolimitadas y benignas que no requieren
tratamiento. Los conocimientos y comportamientos de los padres ante la
fiebre afectan al cuidado del nifio febril en el hogar, asf como la relacion
de las familias con el sistema (Pitoli et al., 2021).

Aquello que las familias aprenden sobre el cuidado del nifio febril por
patte de los/las profesionales y del sistema sanitatio es un factor
determinante en la ansiedad que desarrollan ante las consecuencias de la
fiebre. Esta ansiedad predispone a un uso excesivo de medicacién y
posibles errores de administracién, asi como a una utilizacién
desproporcionada de los servicios de urgencias (Castellano et al., 2020).

Para poder situarse en la base del problema surge la necesidad de
comprender como los/las profesionales de la salud entienden la fiebre y
cudles son los cuidados que se proporcionan desde el sistema sanitario.
Explorar los motivos que subyacen al manejo de la fiebre por parte de
enfermeras y médicos, es lo que permitira realizar los cambios necesarios
en la practica diaria (Vicens-Blanes et al., 2021).
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Segun la literatura, la necesidad de los/las profesionales de alcanzar la
normotermia en el nifio febril no siempre se debe a razones basadas en la
evidencia, sino a temores o acciones sistémicas (Vicens-Blanes et al.,
2021). Estas actitudes de médicos y enfermeras son percibidas por las
familias, ya sea de forma directa a través de la educacion para la salud o
de forma indirecta observando sus acciones en el ambito clinico (Vicens-
Blanes et al., 2022).

Hay que tener en cuenta que las publicaciones acerca de este fendmeno
con un nivel de evidencia adecuado y una calidad aceptable son escasas,
principalmente, cuando analizamos el punto de vista de los/las
profesionales de la salud.

Una investigacién cualitativa con enfoque etnometodolégico que estudie
como los miembros de un grupo social perciben, definen y clasifican las
actividades que se realizan de forma cotidiana, asi como los significados
que les asignan (Dowling, 2007; Harper, 2008) es una forma adecuada de
analizar, a través de sus discursos, como las enfermeras pedidtricas,
médicos y padres entienden uno de los fenémenos mds rutinarios a los
que se enfrentan en su practica clinica diaria y en el hogar como es la
fiebre.

Esta tesis parte de un proyecto de investigacién que tiene el objetivo de
analizar la construcciéon del concepto de fiebre infantil por parte de
profesionales de la salud y las familias. Se alcanzara este objetivo general
a través de los objetivos especificos que exploran las percepciones,
actitudes y conocimientos de médicos y enfermeras de atencién primaria,
urgencias hospitalarias y planta de hospitalizacién, asi como la forma en
que estos/estas profesionales y sus formas de actuar influyen en c6mo
los padres entienden y cuidan a su hijo cuando tiene fiebre.

El presente documento de tesis incluye dos revisiones sistematicas y un
estudio de campo realizado en enfermeras que trabajan en contextos
pediatricos.

En primer lugar, para los/las profesionales de la salud se realiza una
revisioén sistematica con metaanalisis que explora el concepto de fiebre
infantil y su manejo en enfermeras y médicos. Esta revision también
analiza la eficacia de programas educativos para el aumento de
conocimientos y la modificacién de percepciones y actitudes de
enfermeras ante la fiebre infantil (Vicens-Blanes et al., 2021).
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En segundo lugar, para las familias, se llevd a cabo una revisién
sistematica con metasintesis cualitativa debido a la mayor existencia de
articulos cualitativos de calidad. Esta circunstancia permitié profundizar
en la construccion del concepto de fiebre por parte de padres y madres
analizando los discursos existentes en la literatura cientifica publicada
(Vicens-Blanes et al., 2022).

Una vez explorada y estudiada la bibliogratia existente del fenémeno a
estudio, se inicia la recogida de datos y el andlisis de los discursos de las
enfermeras de los tres contextos diana: Atencién primaria, urgencias
hospitalarias y planta de hospitalizacion.

Los estudios anteriores a la realizacién de este trabajo de campo,
presentes en la literatura cientifica publicada y que exploran cudles son
las percepciones, los conocimientos y las actitudes de enfermeras ante la
fiebre infantil son principalmente desctiptivos y/o con un bajo nivel de
evidencia. De hecho, el concepto de fiebre que las enfermeras manejan
en su practica diaria estd poco analizado y solo se aproximan al
fenémeno algunos anadlisis de programas educativos con un elevado
riesgo de sesgos (Vicens-Blanes et al., 2021).

Las enfermeras tratan la fiecbre en los nifios de forma mds directa que
otros/otras profesionales y es un aspecto integral de su rol como
enfermeras pediatricas. Ademads, la informacién que transmiten es
fundamental para padres y otros enfermeros mas noveles (Considine &
Brennan, 2006; H. Edwards et al., 2007; H. E. Edwards et al., 2001;
Jeong & Kim, 2014; Vicens-Blanes et al., 2022).

Por ello, las enfermeras son escogidas como las primeras participantes
del proyecto y el analisis de sus discursos compone el trabajo de campo
de esta tesis.
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2. Perspectiva teérica

En este capitulo se describen los conceptos que permiten
alcanzar un mayor nivel teérico-interpretativo de los resultados y que
enriquecen la discusién del trabajo de campo.

Esta compuesto por dos apartados diferenciados: Orientacién
etnometodoldgica y pluralismo teérico.

El primero de los apartados expone los conceptos claves de la
orientaciéon etnometodologica, que sirven como disefio de estudio
cualitativo y a su vez una forma de entender el fenémeno.

El segundo de los apartados es denominado pluralismo tedrico ya que se
utilizan teorfas de tres autores de disciplinas como la pedagogia y la
psicologia para interpretar los resultados obtenidos y alcanzar un mayor
nivel de analisis. Estos autores son Antonio Bolivar, Albert Bandura y
Paulo Freire.

2.1. Orientacion etnometodoloégica

Para explorar el fenémeno de la fiebre en los nifios desde la practica
enfermera se ha optado por utilizar una metodologia cualitativa de
investigacién con un enfoque etnometodoldgico, el cual permite conocer
en profundidad los conocimientos, percepciones y actitudes de este
grupo profesional.

La etnometodologia se inscribe en el marco filoséfico del
constructivismo y es un enfoque de investigacién cualitativa que estudia
c6émo los miembros de un grupo social perciben, definen y clasifican las
actividades que se realizan de forma cotidiana, asf como los significados
que les asignan (Bowers, 1992; Dowling, 2007; Harper, 2008).

El objetivo de la etnometodologia es lograr una mayor compresion de
hechos de la vida social que son tan rutinarios y arraigados que resulta
necesatio hacerlos conscientes para poder reflexionar sobre ellos, y asi
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conocer su significado y valorar su importancia (Harper, 2008). El
fenémeno de estudio es un hecho cotidiano sobre el que las enfermeras
no se han parado a reflexionar porque su manejo esta naturalizado y
minusvalorado.

El analisis del discurso se postula como la forma mas practica y viable de
investigacién etnometodolégica (Dowling, 2007). A través de la
conversacién de los participantes, la etnometodologia permite explorar
como los miembros del grupo social reconocen, describen y explican el
orden de su vida cotidiana, es decir, permite comprender su
conocimiento y también cudl es su comportamiento en relacion al
fenémeno. (Harper, 2008).

Cuando las enfermeras son noveles todo es nuevo e interesante, fuente
de aprendizaje, pero con el tiempo la practica profesional se vuelve mas
repetitiva y rutinaria. Esta rutina puede estar tan arraigada y automatizada
que las enfermeras dejan de razonar sobre los motivos subyacentes de
sus actividades e intervenciones. Ademads, a medida que las enfermeras
adquieren experiencia, también se socializan en la profesién y se acaban
identificando dentro de su grupo social. Al identificarse como miembro
de un equipo concreto aprenden cuiles son las actitudes aceptadas y
esperadas, lo que probablemente perpetia aquellas acciones que el grupo
realiza de forma sistémica o rutinaria (Harper, 2008).

La etnometodologia permite poner el foco en ese tipo de actividades
como si de fenémenos extraordinarios se tratase e indagar en su
significado (Bowers, 1992; Harper, 2008). El hecho de reflexionar sobre
aquellos supuestos que se dan por obvios, contribuye a aumentar el
conocimiento y la comprension de las enfermeras sobre sus practicas
clinicas diarias (Harper, 2008), lo cual deja clara la idoneidad del enfoque
metodoldgico para este proyecto

Para enriquecer el anilisis de los resultados se han incorporado
conceptos claves de la etnometodologia desarrollados en el trabajo de
Harper (2008), mas concretamente, en su estudio acerca de la evaluacién
del dolor post operatorio en pacientes por parte de enfermeras. Son los
siguientes:

e Supuestos que se dan por sentados: Se describen como las
actividades cotidianas y rutinarias que realizan los miembros de
un grupo, junto con las expectativas de lo que deberfa ocurrir
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con normalidad y sobre cudl deberfa ser la actuacién de los
demas.

Conocimientos y procedimientos de sentido comutn: Harper
explica que los conocimientos y procedimientos de sentido
comun son el cuerpo de conocimientos colectivos que utilizan
los miembros de un grupo social para dar sentido al mundo.

Tipificacién: La tipificacién es descrita como un proceso de
categorizacién que clasifica objetos, acontecimientos y
situaciones que estructuran las experiencias de los miembros del
grupo. Estas clasificaciones varfan y pueden ser modificadas.

Indexicalidad: Este concepto es referido a aquellas expresiones o
acciones cuyo significado depende del contexto en el que se
producen. Son los miembros del grupo quienes las interpretan,
ya que sin el contexto en el que se dan no tendrfan significado.

Contabilidad (Accounting): Es el proceso a través del cual los
miembros de un grupo relacionan los supuestos que se dan por
sentado y los conocimientos de sentido comun. Son los
pensamientos y actividades manifiestas que realizan o
construyen los miembros de un grupo para justificar y
racionalizar sus acciones.

Reflexividad: La reflexividad desde el punto de vista de la
investigacion cualitativa es el proceso mediante el cual el
investigador es consciente del efecto que tiene sobre los
participantes del estudio y sobre los propios datos obtenidos y
su posterior analisis.

Harper también define la reflexividad desde el punto de vista de
los participantes, en el sentido de que las propias verbalizaciones
y procesos de pensamiento sobre los fenémenos cotidianos que
estudia la etnometodologfa, llevan a un analisis que quizas no se
hubiera producido en ellos si no hubieran participado en el
estudio.
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2.2. Pluralismo teoérico

Para llevar a cabo el andlisis de los resultados se incorporan elementos
del trabajo de tres autores, que permiten un nivel de interpretacién de los
datos que lleva los resultados del estudio de campo mas alla de la simple
descripcion.

En primer lugar, aquello que Antonio Bolivar expone en su obra Los
Contenidos Actitudinales en el Curriculo de la Reforma. Problemas y
Propuestas (1992) ha sido util para entender las actitudes desde su marco
de referencia y ademas comprender como afectan el rol profesional y el
contexto al manejo de la fiebre por parte de las enfermeras.

En segundo lugar, los conceptos que Paulo Freire desarrolla en la
Pedagogia Del Oprimido (1997) se han utilizado para analizar qué tipo
de conocimientos relacionados con la fiebre en los nifios tienen las
enfermeras.

Finalmente, las formas de aprendizaje y las conductas que Albert
Bandura explica en su Zeoria del Aprendizaje Social (1987) permiten
discutir la transmision de conocimientos de las enfermeras y como
reaccionan cuando un nifio tiene fiebre.

Los conceptos que desde la pedagogia definen Bolivar y Freire permiten
analizar y comprender las actitudes y los conocimientos. Desde la
psicologfa, la teorfa de Bandura enmarca los procesos de aprendizaje y
ayuda a entender formas de aprender dentro de un grupo social.

2.2.1. Construccion del curriculo
formativo

Este subapartado se desarrolla a partir de la importancia que Antonio
Bolivar da las actitudes en el aprendizaje dentro del curriculo escolar.
Antonio Bolivar es Catedratico de Didactica y Organizacion Escolar en
la Facultad de Ciencias de la Educacién de la Universidad de Granada.
Es experto en los campos de formacién del profesorado, innovacion y
desarrollo del curriculum, asi como liderazgo, direcciéon y mejora de la
escuela.

46



Tomo para el desarrollo de este capitulo conceptos expuestos en la obra
Los Contenidos Actitudinales en el Cutticulo de la Reforma. Problemas
v Propuestas (Bolivar, 1992). Esta obra consiste en un analisis y critica de
la propuesta de la Reforma educativa (Real decreto de Ensefianzas
Minimas de 1991) que tiene la intencién de hacer explicitos para los
alumnos contenidos actitudinales que hasta ese momento se encontraban
de forma implicita en los contenidos educativos tradicionales.

Los conceptos que propone Bolivar desde un punto de vista educativo,
los traslado al analisis del fendmeno de estudio dentro del contexto
sanitario.

La reforma educativa que analiza, exige que los profesores planifiquen
estrategias docentes y evaluativas, con la intencién de asegurarse de
forma objetiva que los alumnos no solo adquieren contenidos
conceptuales sino también actitudinales.

Uno de los problemas que resalta Bolivar de la propuesta educativa es la
concepcién de valores y actitudes como contenidos que deben ser
planificados, desarrollados y evaluados. Sin embargo, estos valores y
actitudes estan mas presentes en la forma de cémo se ensefia y aprende,
que en los propios contenidos. Es decir, el propio proceso educativo esta
impregnado de actitudes, que envuelven a los conocimientos que quieren
transmitirse al alumnado. La transmisién de actitudes es inseparable del
hecho educativo.

Trasladado a nuestro fenémeno, las formas de percibir, entender y actuar
ante la fiebre en los nifios por parte de los/las profesionales van mas alla
de los conocimientos teéricos adquiridos.

Segun explica Bolivar aquello que el medio escolar da la oportunidad de
aprender al alumnado es lo que se llama curriculo y engloba el
aprendizaje de contenidos que son objetivos explicitos de aprendizaje.

Segin define Bolivar las actitudes de las personas se encuentran
subordinadas a los wvalores. Los valores son ideales de vida y de
comportamiento, aunque también pueden verse condicionados por
circunstancias que los transcienden.

El sistema personal de valores de cada persona genera un conjunto de
obligaciones autoimpuestas en las preferencias de seleccion de
conductas. Los valores son el fundamento dltimo de actitudes y normas.
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Bolivar, desde el punto de vista educativo, habla de una educacion
basada en la clarificacién de valores y explica que, la confusiéon de metas
de hacia dénde deben moverse las acciones, origina conductas
desorganizadas y poco coherentes. Cuando los/las profesionales tratan la
fiebre en los nifios deben tener claro cudl es el objetivo de ese manejo y
si es coherente con sus valores y conocimientos.

El autor define como una técnica enfocada a la clarificaciéon de valores,
los dialogos clarificadores. Estos didlogos son una setie de preguntas
que, segun el autor, al formularlas sirven como un estimulo que
desencadena una reflexién sobre los valores implicados en un
determinado fenémeno. Asumo que las entrevistas en profundidad
realizadas a las enfermeras, sobre el manejo de la fiebre en nifios, es un
“didlogo clarificadot” que provocara una reflexiéon en las profesionales
participantes.

Desde el punto de vista de la psicologia, los valores son definidos como
el lugar mas alto y abstracto de la estructura cognitiva. Las actitudes
surgiran a partir de ellos, integraindose como parte de una estructura
cognitiva.

En esa estructura cognitiva de la que forman parte, las actitudes, estin
compuestas por un conjunto organizado de convicciones o creencias que
condicionan la percepcién de la realidad y nos predisponen a actuar de
una determinada manera.

Las actitudes son estables y consistentes, aunque los factores externos
pueden modificatlas, pero en todo caso, lo hacen dentro de una cierta
estabilidad. Son aprendidas por interaccién dentro del medio social.

Teniendo en cuenta estas caracteristicas, podemos dividir las actitudes en
varios elementos que se tendrin en cuenta para el analisis de los
discursos de los/las profesionales en la presente tesis:

e Elemento cognitivo: Incluye las creencias y conocimientos sobre
la fiebre expresados por los participantes.

¢ Elemento afectivo: Incluye aquellas emociones que despierta la
tiebre en las participantes.
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e Elemento perceptivo: Incluye aquellas percepciones que los
participantes expresan y que rodean al fenémeno de la fiebre
infantil.

e Elemento comportamental: Incluye las conductas que expresan

los patticipantes que llevan a cabo en el manejo del nifio con
fiebre

Cuando los elementos de las actitudes no estan en consonancia puede
aparecer un malestar, tensién o incomodidad en la persona.
Principalmente este malestar surge de una desincronizacién entre el
componente cognitivo (creencias) y el componente comportamental
(conductas). En ese momento si la persona quiere reducir ese malestar
puede optar por dos estrategias: modificar sus creencias para adaptatlas a
sus conductas o modificar sus conductas para adaptarlas a sus creencias.
Estos sentimientos de malestar cuando nuestras creencias no estin en
armonia con nuestras conductas es la llamada disonancia cognitiva.

En el disefio curricular del Real decreto de Ensefianzas Minimas de 1991,
que Bolivar analiza, se distinguen tres tipos de contenidos explicitos que
los profesores deben alcanzar en sus bloques tematicos:

e Hechos, conceptos y principios.
e Procedimientos.
e Actitudes, valores y normas.

Bolivar considera que esta clasificacién es un esfuerzo artificial de
separar y hacer explicitas y objetivables caracteristicas de la educacion
que se encuentran de forma intrinseca en la propia docencia y cultura de
los centros educativos.

Sin embargo, la distincién de estas tres categorias resulta muy util para el
analisis de la fiebre infantil como nuestro fenémeno de estudio:

e la integracion de los/las profesionales de la salud en la cultura
del grupo social de la institucién en la que trabajan pasa no solo
por conocer aspectos conceptuales, sino también por ser habiles
en destrezas manuales e interiorizar un conjunto de normas
propias de ese grupo social.
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e Los contenidos que la institucién sanitaria trasmite de forma
implicita pueden pasar desapercibidos y ser aceptados de forma
automatica. Hacer explicitos estos valores, actitudes y normas,
permite una reflexion critica.

e Diferenciar estos tres campos permite una planificacién mejor
desde el punto de vista de la educacion para la salud de padres,
la formacion de profesionales de la salud y la identificacién de
areas de mejora.

El primer tipo de contenidos Bolivar lo engloba en sabet y setian
aquellos conocimientos mas tedricos y, que, a su vez, se sitdan en
subcategorias segun su nivel de complejidad y abstraccién: hechos,
conceptos y principios.

El hecho podria denominarse la unidad de conocimientos, como sefiala
el autor, un contenido factual. Por ejemplo: El aumento de la
temperatura corporal.

Los conceptos son agrupaciones de hechos con caracteristicas comunes
y que permiten darles significado. Por ejemplo: La fiebre como el
concepto de aumento de la temperatura corporal.

Los principios describen la relacién entre conceptos y como se producen
cambios entre ellos: La fiebre como mecanismo de defensa ante una
infeccién.

El segundo de los contenidos son los contenidos procedimentales.
Bolivar los llama, saber hacer y se refieren a la capacidad de llevar a cabo
diferentes acciones que nos conduzcan hasta un fin.

Los contenidos procedimentales agruparfan desde estrategias cognitivas
que nos permiten llegar a un objetivo concreto, hasta la utilizacién de
técnicas e instrumentos, mediante el aprendizaje de la destreza necesaria
para lograrlo.

Si nuestro objetivo es disminuir la temperatura corporal en un nifio, el
profesional de la salud, o el padre o madre, estableceran unas estrategias
cognitivas para conseguirlo, que se traducirin en el uso de técnicas o
instrumentos (por ejemplo, farmacoldgicos) para lograrlo.

Bolivar sefiala, respecto a la educacién escolar en procedimientos, que no
debe quedarse unicamente en el aprender a hacer de forma mecanica,
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sino que el objetivo final deberia ser la construccién de conocimientos a
partir del saber hacery conseguir la habilidad de poder generalizar a otras
situaciones esos aprendizajes.

El tercer tipo de contenidos son los contenidos actitudinales. En este
punto Bolivar destaca que, la enseflanza de actitudes es inseparable del
objeto de enseflanza en el centro escolar, y es impartido por los
profesores ya sea de modo planificado o incidental.

De la misma forma, en el contexto sanitario los contenidos actitudinales
se encuentran presentes en profesionales, familia y en la estructura
organizativa de los centros influyéndose de forma reciproca y
canalizando las acciones y las conductas en ultima instancia.

Seguin expone Bolivar, las actitudes forman parte de todas las areas y
materias de aprendizaje y estin relacionadas directamente con los
contenidos conceptuales tratados. En este caso nos centraremos en las
actitudes que influyen en el manejo del nifio febril. Los contenidos
actitudinales que podtian evaluarse de forma explicita son entendidos
port el autor de tres formas diferentes:

e Como orientacién necesaria para la adquisicién de diferentes
conocimientos o procedimientos de forma concreta. Por
ejemplo, la curiosidad que mueve a entender el motivo de los
cuidados.

e Guias de aprendizaje para un conjunto de areas. Por ejemplo, la
intencién de querer actuar siempre teniendo en cuenta la
evidencia cientifica adecuada.

e Aquellas actitudes y valores especificamente morales. Por
ejemplo, buscar como fin ultimo el bienestar del nifio y de la
familia.

Estos contenidos actitudinales tienen como caracteristica la
transversalidad, ya que influiran en el aprendizaje y el cuestionamiento de
los conocimientos, y en la realizacién de los diferentes procedimientos.

Estos contenidos forman parte de lo que Bolivar llama el curticulo
oculto y explica cémo los alumnos de una escuela aprenden mas alla de
lo que explica el profesor de forma explicita en clase. Las actitudes,
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normas y valores se encuentran definidas, en gran parte, por la estructura
social y fisica del centro escolat.

El objetivo sobre explorar las percepciones, los conocimientos y las
actitudes de las enfermeras que se plantea en esta tesis pretende
identificar el curriculo oculto de los/las profesionales en los diferentes
contextos sanitarios.

Se busca comprender no solo como las actitudes, las normas y los
valores influyen en c6mo los/las profesionales afrontan la fiebre en el
nifio, sino también explorar como la cultura de la organizacién (el
hospital y de forma mas concreta la unidad o centro de salud) influye
sobre ellos.

En sintonfa con Bolivar considero una falacia querer acabar con el
curriculo oculto y hacerlo completamente explicito. Sin embargo,
comprenderlo nos ayudard a reflexionar sobre aquellas practicas
aceptadas de forma sistémica sobre unas actitudes no cuestionadas.

Desde un analisis funcionalista, este curriculo oculto, permite una
autorregulacién del sistema establecido y su propia subsistencia siendo
necesario para el mantenimiento de las estructuras sistémicas. Desde el
punto de vista del manejo de la fiebre infantil, permite el funcionamiento
del engranaje sanitario ya que tanto familias como profesionales
comparten ciertos valores, actitudes y normas. Conocerlo puede ayudar a
comprender las limitaciones y barreras existentes en la implementacién
de ciertas indicaciones basadas en la evidencia, sobre el manejo de la
fiebre en los nifios, dentro de los contextos a estudio.

2.2.1.1. Cultura de centro

Bolivar define el contexto del centro escolar como un medio con una
cultura organizativa propia, con roles y codigos de conducta que le dan
un sentido a su identidad y que se constituye a partir de los valores que
comparten la mayor parte de sus miembros.

Del mismo modo una planta de hospitalizacién, de urgencias o un centro
de salud genera un ecosistema y una estructura propia. En este caso
los/las profesionales veteranos/as que ya han asimilado las actitudes, los
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valores y las normas de esa estructura social lo transmiten a nuevos/as
profesionales en proceso de asimilarlos y a las familias que acuden a
estos centros en busqueda de atencién sanitaria. La cultura del centro
sanitario aporta un marco referencial del que partir para interpretar los
diferentes eventos y cual serfa la conducta mas aceptada.

Esta cultura de centro, del mismo modo que explica Bolivar para los
centros educativos, puede favorecer o no la cooperacion, el didlogo, el
debate y la aceptacién de nuevas propuestas.

Bolivar define la cultura organizativa en funcién de cuatro esferas de
andlisis que puede servir para entender como la organizaciéon de los
diferentes contextos sanitarios influye en el manejo de la fiebre en el
nifio.

El contexto ecolégico: Es el contexto fisico, temporal y social del
centro.

e Ta interaccién: Son las redes de interaccion entre los miembros
del grupo y otros actores.

e Los acuerdos colectivos: Son las interpretaciones de los
acontecimientos compartidas por los miembros del grupo.

e La capacidad reproductiva y adaptativa: Es el mantenimiento y
trasmisién de la cultura organizativa a través de conductas
reproductivas y adaptativas.

Ademas, define la cultura de centro en funcién de dos factores que
ayudan a reducir las ambigiiedades y las ansiedades que puede causar el
trabajo diario. Estos factores que también son ttiles para el analisis desde
el ambito sanitario son:

e Contenido: Son las creencias, valores y habitos asumidos y
compartidos por los equipos

e Forma: Son las pautas de relacién y de asociacién entre los
miembros

Igual que la cultura del centro escolar, la cultura de los centros sanitarios
no es monolitica, existen diferentes subculturas con metas y valores
compartidos, pero entre las que también pueden existir conflictos e
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intereses propios. Los planes de actuaciéon en este caso frente a los
problemas de salud y mas concretamente la fiebre infantil serin mas
exitosos cuando la cultura de centro predomine mas que las subculturas
diferenciadas.

En el caso del fenémeno a estudio se pueden entender como subculturas
diferenciadas a los/las profesionales que forman parte de la disciplina
médica y a aquellos que forman parte de la disciplina enfermera.

También encontramos culturas diferenciadas en los diferentes contextos
a estudio: Atencién Primaria, Urgencias hospitalarias y Hospitalizacion.
Las demandas del contexto y las diferentes formas de atencién que
precisan forman parte de esa cultura.

Como dice Bolivar la ensefianza de normas, actitudes y valores en la
escuela podria en ocasiones oponerse y ser contraria a lo vivido por los
alumnos en el contexto familiar, y en otras ocasiones alinearse y
asemejarse a lo aprendido en el hogar. De hecho, el profesor tampoco es
un ser independiente e incondicionado, sino que él mismo comparte
valores como persona perteneciente al mismo grupo social.

Del mismo modo, los/las profesionales de la salud fuera del contexto
sanitario comparten mismo grupo social con muchas familias a las que
atienden. Por lo que es esperable que enfermeras y médicos puedan
presentar actitudes y valores ante la fiebre semejantes a los que puedan
tener algunos padres y madres.

Este autor considera que el verdadero contexto formativo en actitudes y
valores es el ambiente de aula, este concepto puede ser traducido a
ambiente de unidad. En la unidad (hospitalizacion, urgencias o centro de
salud) se crea una propia cultura con pautas de interaccién entre sus
miembros, significados contextuales, formas de percibir la realidad, etc.
Puede ser necesario una auto revisiéon de la unidad a través de un
proceso de deliberacién conjunta por parte de los actores implicados
para revisar y diagnosticar como se afrontan las situaciones desde el
ambiente de unidad y si es necesario tomar acciones de mejora en ciertos
aspectos.

Las culturas de los centros se sostienen en gran parte por diferentes
normas. Segun define Bolivar las normas son reglas o pautas de conducta
que determinan qué conducta es la adecuada y derivan de principios
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valorativos. Son instrumentos para alcanzar determinadas metas. Por
ejemplo, mantener a los nifios dentro de unos rangos de normo termia.

Bolivar diferencia entre normas subjetivas y normas exteriores o sociales:

e Normas exteriores o sociales: Son aquellas normas que vienen
impuestas desde el entorno por algin tipo de poder o son
aceptadas por un grupo social. La conducta debe ser ajustada a
ellas debido al riesgo de coacciones sociales o juridicas. Las
normas exteriores pueden llegar a interiorizarse y convertirse en
subjetivas.

e Normas subjetivas: El origen de estas normas es externo pero el
individuo las ha aceptado e interiorizado y se las impone a si
mismo de forma libre. Se constituyen a partit de estas sus
valores personales.

Las conductas humanas pueden impregnarse de valores positivos o
negativos segun si se ajustan o desajustan a las normas establecidas y son
los valores propios el criterio para la aceptacion o el rechazo de normas
particulares.

El cambio en las normas, en este caso dentro de un contexto sanitario,
solo puede tener éxito, tras una reflexién, diagndstico de la situacion y
consenso de los sujetos implicados con un compromiso de mejora. En
esta tesis se pretende generar consciencia de esas normas relacionadas
con el cuidado de los nifios con fiebre, con el objetivo de poder
cuestionarlas.

2.2.1.2. Aprender a memorizar o a
reflexionar

Para acabar este subapartado, se explica el tipo de aprendizaje que
Bolivar considera el mas adecuado para afianzar los conocimientos del
corpus formativo y potenciar actitudes positivas hacia la reflexion y el
pensamiento critico.
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El autor comenta que si partimos de un entendimiento de la educacién
préximo a una psicologia cognitiva de tipo constructivista concebiremos
el aprendizaje como un aprendizaje significativo.

Este tipo de aprendizaje pasa por utilizar los conocimientos previos del
alumnado para que pueda atribuir significado a los nuevos contenidos
objeto de aprendizaje y de esta forma lograr una actualizacién de los
esquemas de conocimiento.

En este tipo de aprendizaje debe evitarse la memotizacién mecanica y
repetitiva ya que ha de ser susceptible a la construccién de significados.

Para alcanzar estos objetivos Bolivar propone un sistema de aprendizaje
basado en una situacién-problema para que el alumno planifique
estrategias para resolverlo y de esta forma potenciar el aprendizaje
significativo.

El enfoque de la educacién tradicional, segin Bolivar, es que el
alumnado asimile de forma conformista y sin conflictos los valores
socialmente establecidos. Formando asi un corpus normativo que sirva
de orientacién para el comportamiento.

Bolivar plantea si el objetivo de la escuela debe ser integrar a los alumnos
en los valores sociales vigentes o promover una autonomia moral en el
sentido ctitico y reflexivo.

El autor critica que cuando la formaciéon se centra exclusivamente en el
aprendizaje de un corpus normativo el profesor ejerce un rol que el autor
denomina técnico-eficiente, es decir, un simple gestor de las
prescripciones establecida por parte de expertos/gerentes. Este rol, para
Bolivar, denigra el trabajo, la dignidad y el estatus de los/las
profesionales.

2.2.2. Educacion bancaria

Para continuar con modelos de aprendizaje, en este subapartado se
desarrollan conceptos del pedagogo y filésofo Paulo Freire.

Freire fue un pedagogo y filosofo brasilefio que defendia la autonomia
como fundamento pedagégico. Uno de sus trabajos mas influyentes es su
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obra Pedagogia del Oprimido (1997), la que se considera un texto
fundamental para la pedagogia critica.

Uno de los conceptos que desarrolla en esta obra es el de educacién
bancatia. Este concepto es muy util para la interpretacién de los datos
del estudio, principalmente en la compresion de los conocimientos de las
enfermeras hacia la fiebre infantil.

Desde la postura de la pedagogia critica que Freire propone define la
educaci6én bancatia como lo opuesto al objetivo ideal de la pedagogia.

La educacién bancaria se basa en la pedagogia cuyo nucleo central es la
narracién de contenidos. Esta educacién precisa de un sujeto que narra
esos contenidos (educador) y unos objetos pacientes que son los oyentes
(educandos). A fin de mantener esas posiciones esta educacién niega el
didlogo.

Estos contenidos narrados tienden a petrificarse o a transformarse en
algo inerte, depositado en la memoria, pero a los que no se les da
aplicacion empirica.

La tarea principal del educador en la educacién bancaria es “llenar” con
conceptos a los educandos con los contenidos de su narracién, esto los
lleva a una memotizacién mecinica. Estos contenidos se desvinculan de
la realidad y del contexto que les da sentido, convirtiéndose en palabras
huecas sin capacidad transformadora.

Los educandos de esta forma se convierten en archivadores de la
informacién que se les transmite y estos contenidos quedan en forma de
depésitos guardados y archivados.

Por tanto, esta vision de la educacién impone una pasividad en la que los
educandos tienden a adaptarse al mundo en lugar de transformarlo,
aumentando su ingenuidad y disminuyendo el espititu ctitico.

Freire plantea la educacién problematizadora como pedagogia opuesta a
la educacién bancaria.

La educaciéon problematizadora ya no se encarga de depositar
conocimientos en los educandos, sino en que el acto de la educacién sea
un acto consciente. Los conocimientos transmitidos no deben basarse en
palabras huecas que se mitifiquen, sino en conceptos ligados a la realidad
y que impliquen accién y reflexion.
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En la educacién problematizadora, los educandos van desarrollando su
compresion del mundo que ya no se presenta como una realidad estatica
sino como realidades dindmicas. Esta educacion debe ser dialdgica
cambiando la estructura unidireccional educador-educando, convirtiendo
a los educandos receptores doéciles de informacién a investigadores
criticos.

Este tipo de educacion serfa similar al aprendizaje significativo propuesto
por Bolivar que también favorecera el empoderamiento del profesional

Si analizamos la influencia del ambiente sobre las personas y lo
relacionamos con la educacién, la educacién bancaria enfatiza el
determinismo del ambiente y disminuye sus petcepciones de eficacia
sobre la transformacién del entorno. La educacién problematizadora, sin
embargo, expone a reflexion de aquellas ideas consideradas objetivas y
favorece entender las situaciones complicadas como desafios a superar,
la realidad pasa a ser algo con la capacidad de ser transformado.

Relacionando estos conceptos con los anteriores propuestos por Bolivar,
se puede afirmar que una educacioén bancaria en los/las profesionales de
la salud los aproxima al rol de técnico eficiente. Mientras que una
educacién problematizadora o un aprendizaje significativo potenciarfa la
autonomia profesional y el pensamiento ctitico.

2.2.3. Observacion de “modelos”
de conducta en el aprendizaje

En este subapartado se desarrollaran los conceptos que Albert Bandura
expone en su teoria del aprendizaje social (Bandura, 1987). Albert
Bandura fue un psicélogo decisivo en la transicion de la psicologia
conductista a la psicologla cognitiva. Se reconoce su importante
aportacion a las teorfas de aprendizaje humano con su planteamiento de
que gran parte de ese aprendizaje se da en interaccién con el medio
social.

Esta teorfa psicologica clasica elaborada por Albert Bandura parte del
paradigma conductista de estimulo-respuesta perfeccionandolo 'y
afiadiendo un factor cognitivo que le acerca al constructivismo. No es
suficiente un refuerzo para la adquisicion de conductas, sino que también
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es dependiente de wuna interaccién entre factores cognitivos,
conductuales y ambientales siendo clave el aprendizaje observacional y la
imitacién de modelos.

Utiliza el término modelo en referencia para aquellas personas que en un
medio social especifico reunen caractetisticas y/o habilidades que las
hacen deseables de ser imitadas. Los observadores de esos modelos
presuponen que si adquieren esas habilidades también seran exitosos
dentro de ese ambiente social.

Los observadores presuponen el éxito de esos modelos cuando han
podido observar como reciben refuerzos o incentivos positivos del
medio en el que actian.

Sin embargo, esta teorfa incluye un factor cognitivo por el cual estas
observaciones serfan dependientes de un conjunto de vatiables cognitivas
propias de cada persona, lo que llevara a la internalizacién o no de esas
actitudes observadas.

Para que el aprendizaje social sea efectivo y los observadores aprendan y
ejecuten las conductas de los modelos, Bandura explica cuéles son los
procesos cognitivos necesarios.

El aprendizaje social precisa que el observador mantenga la atencién
mientras realiza la conducta, que se produzca una retencién en la
memotia para recordar esa conducta cuando el modelo no estd presente
y finalmente una reproduccién motora que afianzara el aprendizaje. Por
tanto, explicaremos cada una de estos elementos:

e Proceso de atencién: Se define como el proceso mediante el cual
se fija la atencién en los rasgos significativos de la conducta del
“modelo”. Los observadores atenderan mas a las conductas que
resultan efectivas y en las que el individuo que las ejecuta posea
caracteristicas que demuestran su éxito y experiencia: grupo
social al que pertenece, apariencia general, forma de
comunicarse, edad, simbolos de éxito socio-econdémico, etc.
Aquellas conductas que patezcan mas efectivas y las que no
presenten consecuencias negativas seran mas interesantes de ser
observadas y aprendidas.

e Proceso de retencidon: Mediante este proceso se consigue la
representacion simbolica de las pautas de la conducta observada
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cuando el modelo ya no esta presente. Es decir, el recuerdo de
esa conducta objeto de imitacién y aprendizaje.

e Proceso de reproduccién motora: Este proceso es finalmente la
conversion en pautas motoras de la conducta memorizada. La
reproduccién Optima de la conducta dependerd de que el
individuo posea o no las destrezas necesarias para llevarla a
cabo.

Observar el éxito de una conducta ajena aumenta la tendencia a
comportarse de una forma similar, mientras que la observacién de una
conducta castigada tiende a disminuirla, serfa el llamado reforzamiento
vicatio.

La interaccién de los resultados observados y los experimentados en uno
mismo durante la vida cotidiana van inseparablemente unidos. Los
juicios acerca del valor y validez de las representaciones cognitivas se
forman comparandolos con la evidencia que proporciona la experiencia.
La conducta que se ha reforzado tanto de forma vicaria como directa es
mas estable en el tiempo.

El feed-back informativo que proporciona la experimentacién directa
produce una verificacién cognitiva de las consecuencias de las conductas
llevadas a cabo.

En ocasiones, la verificacién experimental es dificil o imposible por lo
que se recurre a una verificacién social, evaluando y comparando
nuestras representaciones cognitivas con las de otras personas. Se genera
de esta forma el llamado conocimiento vicatio.

Este tipo de conocimiento no se adquiere de primera mano, sino que
precisa de la mediacién de otra persona que transmita el saber y que se
basa en argumentos o suposiciones indirectas que llegan al sujeto
receptor de conocimiento sin ser comprobadas.

En el conocimiento y el aprendizaje vicatio tiene gran importancia el
componente emocional. La excitacién emocional de los modelos al
actuar frente a una situacién también se reproduce en los observadores,
al percibir las actitudes en forma de lenguaje no verbal como:
expresiones vocales, faciales o posturales.
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Esto puede tener un valor muy importante para la supervivencia, pero
también se pueden trasmitir miedos innecesarios y generalizarse a otras
situaciones similares, produciéndose una hipergeneralizacion.

Cuando ante una situacién se activan estos miedos generan conductas
anticipatorias para evitar posibles dafios. La funcién primordial de las
conductas anticipatorias consiste en proporcionar proteccion frente a
peligros potenciales.

En muchas ocasiones esas asociaciones cognitivas entre el estimulo y el
evento desagradable pueden no tener una relacién de causa y
consecuencia. La reflexién ante esas asociaciones ayudara a eliminar las
conductas anticipatorias.

Sin embargo, estas conductas defensivas fruto de reacciones
anticipatorias son dificiles de eliminar ya que, al llevar a cabo estas
conductas defensivas no se produce el daflo y eso hace que se refuerce la
creencia de que estas maniobras han sido efectivas

Una forma de reducir esos miedos y las reacciones anticipatorias, es
llevar a cabo de forma directa acciones que pueden considerarse
subjetivamente amenazantes, consiguiendo una vetificacién cognitiva de
las consecuencias.

Cuando esas situaciones se superan con éxito aumentan los sentimientos
de eficacia. De hecho, cuando las personas se perciben como mas
eficaces se reducen los miedos anticipatorios.

Llevar a cabo por ellos mismos las acciones subjetivamente amenazantes,
permite obtener experiencias que aumentan sus sentimientos de eficacia.
Las personas que desisten y no llevan a cabo este aprendizaje seguiran
manteniendo sus miedos.

La expectativa de eficacia es la conviccién de que uno puede efectuar
con éxito la conducta necesaria para producir unos resultados
satisfactorios, pero hay que tener en cuenta que la excitacién emocional
elevada en situaciones amenazantes puede hacer disminuir las
expectativas de eficacia, ya que esta excitaciéon emocional es propensa a
debilitar la ejecucion.

A continuacién, para ayudar a comprender mejor las aportaciones de
Bandura, se explicaran los incentivos en la generaciéon de conductas y el
determinismo reciproco en el aprendizaje social.
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2.2.3.1. Incentivos en la generacion de
conductas

Pese a que en la teorfa de Bandura el factor cognitivo juega un papel
fundamental, el autor considera que los reforzadores o incentivos de
conductas, propios de teotfas conductistas, también tienen un papel
determinante en el aprendizaje. Estos reforzadores pueden ser
extrinsecos o intrinsecos.

Los reforzados exttrinsecos son consecuencias pata una conducta que
son externas y su relacion con la conducta es arbitraria. Son
consecuencias para la conducta que la sociedad dispone. Por ejemplo,
disminuir la temperatura por debajo de 38°C para cumplir con el
protocolo establecido.

Divide los reforzadotes inttinsecos en tres tipos:

e Consecuencias para la conducta, de otigen externo pero que se
relacionan de forma natural con la conducta. Por ejemplo, la
percepcion de reduccién del malestar en un nifio por parte de un
profesional de la salud cuando ha administrado un antipirético.

e Consecuencias para la conducta, naturales e internas al
organismo, son respuestas generadas por efectos fisioldgicos.
Por ejemplo, la reduccién del malestar en una persona cuando
ella misma ha tomado un antipirético.

e Autoevaluaciones de las propias conductas que son fuente de
autosatisfacciéon. Lo que se denomina auto refuerzo. Por
ejemplo: la sensacién de satisfaccion que siente un profesional
de la salud cuando logra aumentar el bienestar de un nifio con

fiebre.

Para cada persona el valor que da a los incentivos puede ser diferente,
por lo que aquellos incentivos mejor valorados, seran los que dirigen la
conducta con el objetivo de conseguirlos.

Se debe tener presente que, en la conducta humana, el auto refuerzo es
un factor a tener muy en cuenta, ya que sus acciones no estin
subordinadas a los factores externos, sino que es posible ejercer un
control sobre los sentimientos, pensamientos y acciones propios.
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De hecho, las personas evaltan sus conductas en muchas ocasiones de
forma auto reforzante o auto punitiva segin valoraciones positivas o
negativas que se ajustan a criterios internos que han podido aprenderse a
través de modelos.

Aunque en muchas ocasiones la conducta se gufa por estas
consecuencias autoevaluativas pueden darse procesos a través de los
cuales se disocia de ellas. En estos casos el autor habla de:

e Reestructuracién cognitiva: Se define como un proceso
cognitivo mediante el cual aquellas creencias que causan
autoevaluaciones negativas se relativizan reflexionando sobre
ellas con la intencién de separar la creencia de la autoevaluacion
negativa.

e Disociacién: Se define como la accidon cognitiva de distorsionar
la relacion de responsabilidad entre las acciones y los efectos que
ellas  provocan, desplazando la responsabilidad de las
consecuencias a una autoridad legitima. La persona que desplaza
su responsabilidad a otra deja de sentirse responsable de sus
acciones, librandose as{ de las reacciones auto punitivas.

e Divisién del trabajo: Este concepto hace referencia a como la
distribucién de la toma de decisiones y la accién colectiva
permiten a la gente actuar de formas que individualmente
podrian llevar a procesos auto punitivos y sin embargo consigue
que la responsabilidad se diluya sin que nadie se sienta
personalmente responsable.

e Intetpretacién erténea de las consecuencias de las acciones:
Cuando una persona decide realizar una actividad contraria a sus
valores y que ella misma desaprueba, puede utilizar estrategias
cognitivas para convencerse de que el petjuicio que puede
ocasionar es menor y desatender los posibles efectos
petjudiciales de su conducta.
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2.2.3.2. Determinismo reciproco en el
aprendizaje social

Para concluir se desarrolla la forma en que Bandura entiende la libertad
de actuacién de las personas y el condicionamiento que sufren por parte
del ambiente.

La mezcla que producen los reforzadores externos, internos y vicatios,
asi como los procesos cognitivos que regulan las conductas, da lugar a lo
que Bandura denomina un determinismo reciproco es decir una
interdependencia de determinantes personales y ambientales.

Por una parte, los determinantes personales son: los factores personales
del individuo y su conducta. Estos determinantes personales, a su vez, se
afectan reciprocamente.

Por otra parte, los determinantes ambientales no son factores que
afecten de forma inevitable a los individuos. Son potencialidades que
actian como influencias cuando el individuo las activa, y es la conducta
la que determinard cual de estas influencias ambientales se activard. En
un proceso inverso también las influencias ambientales determinan que
conductas son desarrolladas y activadas.

Por tanto, para el aprendizaje social el determinismo reciproco es un
proceso de doble via, el entorno es influenciable tanto como la conducta
que regula. Durante los intercambios, un mismo acontecimiento puede
ser al mismo tiempo, un estimulo, una respuesta o un refuerzo
ambiental, dependiendo del punto arbitrario de la secuencia en el que se
comience el analisis.

La conducta no sélo puede regular el impacto de las condiciones
ambientales, sino también crearlas. Los ambientes sociales proporcionan
muchas  oportunidades de crear contingencias que afectan
reciprocamente a la conducta del sujeto.

La persona por medio de sus acciones, juega un papel activo en la
produccion de contingencias ambientales reforzantes que influyen sobre ella.
A través de sus conductas las personas pueden modificar las condiciones
ambientales que determinan las posibilidades para alcanzar sus metas.

Dentro de este determinismo reciproco, Bandura se plantea el concepto
de libertad de actuacién personal. En el marco del aprendizaje social, la
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libertad se define en términos del nimero de opciones de que disponen
las personas y el derecho que tienen de ejercitarlas. Por tanto, la libertad
puede fomentarse mediante el desarrollo de habilidades y reduciendo las
autolimitaciones que pueden generar los miedos injustificados.

Esto se encuentra en sintonia con la educacién problematizadora de
Freire (1997) que aumenta las percepciones de capacidad transformadora
del entorno y disminuye la percepcién de determinismo ambiental.

Sin embargo y como puntualiza Bandura, cuando se analiza la conducta de
los sujetos también hay que tener en cuenta las limitaciones que imponen a
la conducta los roles y las circunstancias socialmente estructuradas.

Vemos aqui similitudes con conceptos que Bolivar (1992) desarrolla
como son la cultura de centro y las subculturas diferenciadas. Estas
culturas presentes en los sistemas sanitarios influyen en aquellas actitudes
que son mas deseables de ser aprendidas o desarrolladas para adaptarse e
integrarse en los grupos sociales a los que el profesional pertenece.

Pese a las limitaciones que el rol pueda representar, las enfermeras,
tienen la capacidad de actuar sobre los condicionantes ambientales del
sistema y mediante el determinismo reciproco, modificar el ambiente y

creando contingencias que favorezcan nuevos cuidados a los nifios con
tiebre.
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3. Metodologia

A continuacién, en este capitulo expongo la metodologia de los
articulos que componen la tesis y que en el apartado de resultados se
encuentran de forma completa.

Este capitulo se divide en tres subapartados en el primero se
especificaran los objetivos de investigacion a cumplir por la presente
tesis; seguidamente se especifica la metodologia de las revisiones
sistematicas y finalmente la metodologia del trabajo de campo.

3.1. Objetivos

3.1.1. Objetivo General

e Analizar la construccion del concepto de fiebre infantil por parte
de enfermeras que trabajan en servicios pediatricos en los
contextos de atencién primaria, hospitalizacion y urgencias
hospitalarias.

3.1.2. Objetivos Especificos

e [Explorar los conocimientos de las enfermeras relacionados con
la fiebre infantil y cual es su manejo de este signo.

e Analizar como el entorno asistencial influye o modula los
conocimientos y actitudes en las enfermeras relacionados con la
fiebre infantil.

e Analizar las relaciones entre la disciplina médica y enfermera,
desde el punto de vista de las enfermeras, en el cuidado de los
nifios con fiebre.

e Explorar cual es la relacion entre los/las profesionales de salud y
los padres, desde el punto de vista de las enfermeras, ante un
nifio con enfermedad febril.
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3.2. Revisiones sistematicas

En un primer lugar para explorar cuales son las percepciones,
conocimientos y actitudes de los/las profesionales de la salud hacia la
fiebre infantil, se realiza una revisién sistematica con metaanalisis.

La busqueda bibliografica se lleva a cabo del 15 de noviembre de 2020 al
15 de enero de 2021 usando las siguientes bases de datos: Biblioteca
virtual de la salud, Pubmed, Web of science y Cochrane. Ademas del
metabuscador EBScohost con las siguientes bases de datos
seleccionadas: Psychology and Behavioral Sciences Collection, APA
Psyclnfo, CINAHL with Full Text, Educational Administration
Abstracts, MLA Directory of Periodicals, MLA International
Bibliography, APA  PsycArticles, E-Journals, eBook Collection
(EBSCOhost), Social Work Abstracts, SocINDEX with Full Text.

La estrategia de busqueda se formula con descriptores DeCS/MeSH y un
término libre, mediante el truncamiento de estos términos con
operadores booleanos.

La férmula de la busqueda es: (pediatricians OR nurses, pediatric) and
(fever OR fever phobia) ademas de una busqueda posterior unicamente
con el término libre “fever phobia” para evitar la pérdida de resultados.

Se incluye como limite en la busqueda el idioma de los articulos,
seleccionando aquellos escritos en espafiol o inglés. No se establece
limite en referencia al afio de publicacion.

Posteriormente se realiza una busqueda dirigida o en bola de nieve,
revisando las referencias de los articulos y se incluyen aquellos relevantes
para el fenémeno de estudio que por los limites no han aparecido. La
seleccion de los articulos se realiza por fases. Primero revisando los
titulos y los resimenes, para después continuar con una lectura del texto
completo y decidir si cumplen los criterios de inclusiéon y alcanzan la
calidad pertinente.

Se realiza un analisis de contenido de los articulos para conocer el
fenémeno de estudio en mas profundidad. Se exploran las variables que
condicionan los cuidados y/o el tratamiento de los/las profesionales de
la salud hacia el nino febril. Su heterogeneidad y su condicién no
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analitica no permiten la inclusion de todos los articulos en el
metaanalisis.

Se procede a incluir en el metaanalisis aquellos estudios con caracter
analitico y de los que se pueden extraer al menos dos medidas
estadisticas de las variables que incluyen, coincidiendo todos ellos en
articulos que evalian programas educativos a enfermeras. Para poder
desarrollar el metaanalisis se utiliz6 la herramienta Meta-Essentials para
Excel.

El analisis de los articulos se divide segun las variables que analizan, asi
se crean tres grupos, aquellos que analizan los conocimientos, aquellos
que analizan las actitudes y/o los que analizan las percepciones. Un
mismo articulo podia entrar en varias categorias si analiza mas de una
variable.

Se evalua la calidad de los estudios mediante el “Critical Appraisal Skills
Programme Espafiol (CASPe)” a través de la herramienta online de
tichas de lectura critica “FLC 3.0”. Segun los criterios aplicados por esta
herramienta se clasificaron los estudios en calidad baja, media o alta

El riesgo de sesgo se evalué mediante los siete dominios de la
herramienta de la colaboracién Cochrane version 5.1.0 (The cochrane
collaboration, 2011). Estos dominios son: generaciéon de la secuencia
adecuada, ocultamiento de la asignacién, cegamiento, medidas de
resultados incompletos, notificacion selectiva y otros sesgos.

La media y la desviacion estandar (SD) de cada variable se extraen de los
estudios seleccionados a través de sus resultados en los pretest y post-
test; y dependiendo de si su intervencién contaba con un grupo
experimental y control o inicamente grupo experimental.

Se dividen las diferencias de medias de los grupos experimentales y los
grupos control por la desviaciéon tipica SD agrupada de ambos grupos
para obtener la diferencia de medias estandarizadas (DME) y los
intervalos de confianza (IC) del 95%.

Para obtener el tamafio de efecto de cada variable de aquellos articulos
que cuentan con grupo experimental y control, cada uno con su pretest y
post-test; se calcula la diferencia entre las medias de los pretest y post-
test de ambos grupos. Posteriormente se calcula la diferencia entre la
media del pretest del grupo experimental y el pretest del grupo control.
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La heterogeneidad se evalia usando la prueba Q inferencial propuesta
por Cochrane, y el indice de heterogeneidad (I?) con un 95% de intervalo
de confianza (IC) se considera alto cuando es superior al 50%.

Tras esta primera revision, se realiza una segunda revisién sistematica
con metasintesis de estudios cualitativos para analizar las percepciones,
conocimientos y actitudes de las familias relacionadas con el fenémeno
de la fiebre en los nifios.

Para la busqueda bibliografica que se realiza entre el 15 de agosto de
2021 al 1 de septiembre de 2021 se usan las siguientes bases de datos:
Biblioteca virtual de la salud, Pubmed, Web of science y Cochrane.
Ademas del metabuscador EBScohost con las siguientes bases de datos
seleccionadas: Psychology and Behavioral Sciences Collection, APA
Psyclnfo, CINAHL with Full Text, Educational Administration
Abstracts, MILA Directory of Periodicals, MLA International
Bibliography, APA  PsycArticles, E-Journals, eBook Collection
(EBSCOhost), Social Work Abstracts, SocINDEX with Full Text.

La estrategia de busqueda se formula mediante los descriptores
DeCS/MeSH, usando el truncamiento de estos términos con operadores
booleanos.

La férmula de la busqueda es: "qualitative resecarch” AND "parents"
AND "fever".

De la misma forma que en la revision enfocada a profesionales se realiza
una busqueda dirigida o en bola de nieve, revisando las referencias de los
articulos seleccionados y se incluyen aquellos relevantes para el
fenémeno de estudio que no han aparecido en las bases de datos. La
seleccion de los articulos se realiza por fases. Primero revisando los
titulos y los resimenes, para después continuar con una lectura del texto
completo y decidir si cumplian los criterios de inclusion y alcanzan la
calidad pertinente.

Se incluye como limite en la busqueda el idioma de los articulos,
seleccionando aquellos escritos en espafiol o inglés. No se establece
limite en referencia al afio de publicacion.

Se explora el fenémeno de estudio a través de los estudios cualitativos de
campo y de los estudios mixtos que superan o igualan una puntuacioén de
6 en la lista de comprobacion para la investigacion cualitativa de instituto
Joanna Briggs (The Joanna Briggs Institute, 2017). Ademas, se revisan y
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analizan las revisiones sistematicas que estan dentro de los criterios de
inclusién y las metasintesis cualitativas.

Se seleccionan los estudios de campo cualitativos para llevar a cabo un
enfoque de sintesis tematica extrayendo y codificando los conceptos
clave de cada articulo que reflejan las percepciones, los conocimientos o
las actitudes frente a la fiebre en los nifios por parte de los padres y
cuidadores.

En una primera fase se seleccionan todos los conceptos que eran
expresados por los padres y analizados en los articulos, en sus propios
temas y categorias, para reorganizarlos dentro de las tres grandes areas
tematicas: percepciones, conocimientos y actitudes.

En una segunda fase, a partir de la informacioén extraida de los articulos
se crearon nuevas categorias, subcategorias y cédigos con la intencion de
captar el significado y el contenido de lo que expresaron los diferentes
participantes. En esta fase se representan los resultados en forma de
mapas conceptuales.

Finalmente, en una tercera fase tras examinar la clasificacion obtenida y
comprobar la coherencia en la interpretacion de cédigos se alcanza una
explicacion del fenémeno de estudio desde mdltiples perspectivas,
permitiendo generar nuevos constructos interpretativos.

Los hallazgos de estas revisiones pueden consultarse en el apartado de
resultados.

La primera de ellas fue publicada en la revista “International Journal of
Environmental Research and Public Health” en 2021, revista indexada
en JCR Journal Citation Reports y posicionada en el pimer Cuartil dentro
de la categoria Public Enviromental & Occupational Health.

La segunda fue publicada en la revista “Journal of Clinical Nursing” en
2022, revista indexada en JCR Journal Citation Reportsy posicionada en
el primer Decil dentro de la categoria Nursing.
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3.3. Analisis discursivo de los cuidados
enfermeros hacia la fiebre infantil y sus
diferencias contextuales: Un estudio
ethometodoldgico.

El trabajo de campo de esta tesis consiste en un analisis de los discursos
de enfermeras de hospitalizacién, urgencias y atenciéon primaria, para
conocer las percepciones, conocimientos y actitudes de estas
profesionales hacia la fiebre en los nifios.

Una vez analizado el discurso de las enfermeras de los tres contextos
asistenciales se compone un articulo que se encuentra en proceso de
revision, titulado: “Analisis discursivo de los cuidados enfermeros hacia
la ficbre infantil y sus diferencias contextuales: Un estudio
etnometodolégico”, en la revista Nursing Inquiry indexada en JCR
Journal Citation Reports y posicionada en el primer Cuartil dentro de la
categoria Nursing.

A continuacién, se desarrolla la metodologia de este estudio cualitativo.

3.3.1. Diseno

Esta investigacion utiliza la etnometodologia como disefio de
investigacion cualitativa y se situa en el paradigma constructivista.

El constructivismo es una lente tedrica que hace hincapié en la naturaleza
dinamica de nuestro mundo, sostiene que los puntos de vista de los
individuos estan directamente influenciados por sus experiencias, y son
estas experiencias y puntos de vista individuales los que dan forma a su
perspectiva de la realidad. Esencialmente, el pensamiento constructivista
se centra en cémo la "realidad" no es una certeza fija y las expetiencias,
interacciones y antecedentes dan a las personas una vision tnica del
mundo (Tenny et al. 2020).
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Se plantea un enfoque etnometodolégico con el objetivo de analizar las
percepciones, los conocimientos y las actitudes de las enfermeras ante la
tiebre infantil.

Se considera el abordaje idéneo de investigaciéon cualitativa dado que
estudia como los miembros de un grupo social perciben, definen y
clasifican las actividades que se realizan de forma cotidiana, asi como los
significados que les asignan. Se centra en hechos de la vida social que son
tan rutinarios y arraigados que es necesario un esfuerzo para poder
reflexionar sobre ellos, conocer su significado y valorar su importancia
(Dowling, 2007; Harper, 2008).

3.3.2. Perspectiva teérica

Para presentar los resultados de este estudio se utiliza el pluralismo
tedrico descrito en la orientacién tedrica anterior que acompafiard el
andlisis de los datos. Por un lado, para explicar los conceptos claves de la
etnometodologia y mejorar la discusion sobre el fenémeno se utiliza la
perspectiva tedrica de Harper (2008). Por otro lado, para lograr el nivel
de interpretacién de resultados requerido se utilizan elementos tedricos
de los trabajos de Freire, Bandura y Bolivar.

Desde la perspectiva de Harper (2008), las actividades cotidianas y
rutinarias de las enfermeras en el abordaje de la fiebre en el nifio son el
objeto de andlisis. También se tiene en cuenta como el foco que la
etnometodologia pone en aquellas actividades cotidianas y arraigadas
puede originar la reflexividad de las participantes a través de la propia
conversaciéon que se mantiene con ellas.

En la discusion de resultados, se ha utilizado el concepto de educacion
trabajado por Freire (1997), para analizar los conocimientos que tienen
las enfermeras sobre el cuidado del nifio con fiebre. La teorfa del
aprendizaje social de Bandura (1987) para analizar las conductas que las
enfermeras aprenden y transmiten socialmente. Finalmente, la aportacién
del trabajo de Bolivar (1992) permite comprender las actitudes como
concepto y analizar la influencia del contexto y el rol profesional.
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3.3.3. Participantes

El estudio se realiza en un hospital de tercer nivel, Hospital Universitario
Son Llatzer, ubicado en Palma de Mallorca, Baleares, Espafia, y los
catorce centros de salud incluidos dentro de su sector sanitario. Se han
estudiado los contextos de hospitalizacion pediatrica, urgencias
hospitalarias pediatricas y atencién primaria pediatrica.

El sector sanitario que abarca este hospital incluye a una poblacién de
270.276 personas aproximadamente y su poblacién pediatrica es del
15,61%, es decir unos 42.190 habitantes se encuentran entre los 0 y los
14 afios.

Las participantes del estudio son trece enfermeras que desempefian sus
funciones en los contextos estudiados y que manifiestan interés en
participar en el estudio. Se contacta con ellas a través de una informante
clave. Las informantes clave para cada contexto forman parte del equipo
investigador de este estudio

En la unidad de hospitalizacién y en las urgencias hospitalarias
pediatricas es la supervisora de enfermerfa quien se encarga de contactar
e informar sobre el estudio a las enfermeras de estas dos unidades.

En atencién primaria la informante clave es una enfermera que trabaja en
la gerencia de atencién primaria de Mallorca, y se encarga de contactar
con las enfermeras que trabajaban en las consultas pediatricas.

Ademas de las informantes clave, se utiliza la estrategia en la bola de
nieve, cuando alguna enfermera entrevistada comenta que otra
profesional del servicio también manifiesta interés en participar.

El investigador principal contacta con las enfermeras interesadas en
participar mediante mensaje de correo electronico o a través de una
aplicacion de mensajerfa. De este modo se consensua la fecha y lugar
para la entrevista, y se informa del procedimiento y duracion.

El lugar de realizacién de la entrevista cambia segin el contexto
estudiado: Para las enfermeras de hospitalizacién se accede a una sala
donde se llevan a cabo sesiones clinicas, ubicada en la propia unidad de
hospitalizacién pediatrica del centro. En el caso de las enfermeras de
urgencias, se realiza en alguna habitaciéon de observacién vacia en la
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misma unidad. Con las enfermeras de atencién primaria se acordd
realizar la entrevista en su propia consulta.

La primera de las entrevistas se realiza el 28 de febrero del 2022 y la
ultima el 29 de abril del 2022. Del total de enfermeras participantes 4
trabajan en la unidad de hospitalizacion, 5 en el servicio de urgencias y 4
en atencién primaria.

Los criterios de inclusion de las participantes son:

e Hnfermeras que desempefian su trabajo en la planta de
hospitalizacién pediatrica, en la unidad de urgencias pediatricas y
en centros de salud pertenecientes al area del hospital citado
anteriormente.

e Se incluyen enfermeras especialistas en enfermeria pedidtrica y
enfermeras generalistas que trabajan en estas unidades.

Los criterios de exclusion de las participantes son:

e Enfermeras que trabajen en: cuidados intensivos pedidtricos ya
que en un nifio en situacién critica la fiebre puede provocar un
aumento del gasto metabdlico que alteratia el concepto de fiebre
que queremos estudiar; unidades de neonatos, ya que los
mecanismos de termorregulacion en el neonato ain no estan
desarrollados completamente, por lo que las temperaturas
elevadas que se registren pueden ser por motivos tales como:
estar demasiado arropados y/o tener la temperatura o humedad
de la incubadora demasiado elevadas, por ejemplo. También se
excluye de este estudio el contexto clinico del paciente pediatrico
oncologico debido a sus particularidades en referencia a la
inmunosupresion y/o neutropenia que pueden presentat.

Debido a que en estos momentos en Espafia mas concretamente en las
Islas Baleares la especialidad de enfermerfa pediatrica esta en desarrollo,
tal como se ha comentado anteriormente, la pertenencia o no de la
titulacion de especialista en enfermerfa pediatrica no es un requisito para
poder ser participante en este estudio cualitativo, pero si se recoge como
informacion a tener en cuenta.
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3.3.4. Recogida y analisis de los datos

Para la recogida de datos de las participantes se utiliza una técnica
conversacional, mediante entrevista semiestructurada en profundidad
que cuenta con un guion de preguntas abiertas, con una duracién
aproximada de 1 hora, aunque la duraciéon depende de cada entrevistada
(Anexo 1).

El discurso es el uso del lenguaje como una forma de practica social, y su
analisis permite al investigador centrarse en los significados de la
comunicacién de los participantes e interpretar estos significados a la luz
de las influencias y costumbres sociales y culturales (Lincoln & Denzin,

2005).

Al inicio de las entrevistas se recoge la siguiente informacién
sociodemografica: Servicio en el cual desempefan su trabajo, edad, sexo,
especialidad, tiempo trabajado en servicios pediatricos, si tenfan o no
hijos, si eran miembros de alguna asociacién cientifica relacionada con la
pediatria y si ocupaban cargos de gestion.

La entrevista incluye durante su desarrollo, la muestra de unas infografias
(Anexo 11, III, IV) con recomendaciones basadas en la evidencia para el
manejo de la fiebre en los nifios para que sean consultadas y comentadas
por las participantes. Con esto se quiere analizar su reaccion y si aparece
un cuestionamiento sobre su practica cotidiana. Las recomendaciones
mostradas eran las siguientes:

e - “Decalogo de la fiebre”- (Asociacion Espafiola de Pediatria de
atencion Primaria, 2011) orientada a familiares

e - “Fever in under 5s: assessment and initial management’-
(NICE guidelines, 2019) orientada a profesionales.

Al final de la entrevista, se muestran dos casos clinicos, incluidos en las
infografias, con dos situaciones comunes en el cuidado al nifio con

fiebre.

Se presentan dos casos para cada contexto. De forma general, aparecen
dos nifios de 3 afios de edad, ambos con buen estado general, uno con
una temperatura de 38°C y otro con una temperatura de 37, 5°C. El resto
del contenido de los casos esta adaptado al contexto pediatrico de cada
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enfermera entrevistada, para que sea lo mas trasladable posible a su
practica diaria.

La edad de los nifios es relevante debido a que aun pueden aparecer
convulsiones febriles. Se especificaba que el nifio con una temperatura de
37,5°C habia sufrido convulsiones febriles con antetioridad.

Con las respuestas del caso se analiza entre otras cosas la influencia de la
cifra de temperatura para tratar la fiebre y de la historia de convulsiones
tebriles.

También es interesante analizar en las respuestas de los casos clinicos, si
ha habido reflexién sobre la practica diaria tras la entrevista y tras la
lectura de las recomendaciones.

El analisis de los datos ha respondido a un proceso ciclico de andlisis

inductivo y deductivo siguiendo una secuencia de varias fases (Lincoln &
Denzin, 2005).

En primer lugar, se obtiene la informacién a analizar mediante
entrevistas en profundidad y notas del diario de campo. La informacién
de las entrevistas se captura mediante grabadora de audio y se transcribe
posteriormente mediante la herramienta online - “Sonix”- (Sonix, inc.
2022). Cada transcripcién es revisada por el investigador principal.

En segundo lugar, los textos obtenidos se anonimizan y se asighan unas
siglas para cada contexto y un numero para cada entrevista realizada. Se
leen los textos subrayando y anotando comentarios, de forma preliminar,
de aquellas partes mas interesantes. Tras varias lecturas se comienza la
codificacion sistematica de la informacién obtenida.

A partir de los textos transcritos se lleva a cabo un analisis inductivo, se
codifica la informacién de las entrevistas y observaciones identificando
palabras, frases o parrafos completos para identificar temas especificos
determinando qué es significativo. Posteriormente, se lleva a cabo un
analisis deductivo que permite reconocer el comportamiento de los datos
y dar significado a las categorfas (Lincoln & Denzin, 2005).

En este proceso ciclico de anilisis se lleva a cabo una primera fase
descriptiva de los datos y cédigos obtenidos para sentar las bases de la
fase posterior interpretativa.
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Finalmente se agrupan los datos en categorfas y subcategorias integrando

la informacion, extrayendo significados, comparaciones y conclusiones

desde un marco etnometodolégico.

Se realizan arboles de codificaciéon que muestran de forma visual las

categorias, las subcategorias y los coédigos analizados.

3.3.5. Rigor

Este estudio sigue los criterios de dependencia-consistencia légica,
credibilidad, confirmabilidad y transferibilidad, que aseguran el rigor en

los estudios con metodologfa cualitativa.

En primer lugar, se asegur6 una consistencia interna de la
interpretacién de los datos tras un ejercicio de triangulacién
llevado a cabo por el investigador principal junto con otra
investigadora del equipo de investigacién y generaron categorias
similares con distintos datos (Moscoso Loaiza & Diaz Heredia,
2018)

En segundo lugar, la credibilidad se refiere a como los resultados
de un estudio son verdaderos para las personas que fueron
estudiadas, y para aquellas que han estado en contacto con el
fenémeno investigado (Cadenas, 2016). También se contribuye a
la credibilidad del estudio comparando los resultados con la
evidencia revisada sobre el fenémeno (Moscoso Loaiza & Diaz
Heredia, 2018).

Al finalizar las entrevistas se confirma con las entrevistadas la
informacién que ellas trasmiten. La presentacién de las
recomendaciones provoca reflexiones sobre sus propias
actuaciones y durante el analisis del caso que se les plantea,
algunas modifican lo que han dicho y otras mantienen su
discurso. Ademas, se han tenido en cuenta los efectos que la
presencia del investigador puede modificar los discursos
(Cadenas, 2010).

También se triangula una entrevista de cada contexto y los
mapas conceptuales resultantes con los diferentes miembros del
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equipo investigador, siendo algunos/as de ellos/ellas
profesionales del propio contexto estudiado. La triangulacién es
una de las estrategias para garantizar el rigor metodolégico en
investigacién cualitativa (Lincoln & Denzin, 2005).

e En tercer lugar, la confirmabilidad es la capacidad para que otros
investigadores puedan replicar el estudio en otros contextos
(Cadenas, 2016). Para ello se afiaden como anexos a esta tesis,
las  preguntas realizadas y las infografias con las
recomendaciones ante la fiebre y los casos clinicos planteados
(ver apartado anexos).

Ademis, se ha descrito también el contexto del estudio, el tipo
de hospital en el que se realiza y la estructura de las unidades de
las participantes. Se describen también las estrategias de
captacién de participantes y los datos sociodemogrificos de las
enfermeras que accedieron a ser entrevistadas.

Asumiendo unas caracteristicas y condiciones contextuales
parecidas, otros investigadores deberfan ser capaces de llegar a
resultados similares (Cadenas, 2016).

e DPor dltimo, la transferibilidad o aplicabilidad de los resultados
del estudio a otras poblaciones, dependera de la similitud entre
el contexto definido en este estudio (Cadenas, 20106).

Con el objetivo de garantizar la transferibilidad se lleva a cabo
una discusion de resultados desde un marco tedrico plural que
aporta nuevo conocimiento al significado del fenémeno y ofrece
pautas para futuras investigaciones (Moscoso Loaiza & Diaz
Heredia, 2018).

A parte de estas cuatro caracteristicas principales, como herramientas de
rigor de los datos recogidos y generacién de los resultados, se ha tenido
en cuenta la saturaciébn de los datos, es decir las informantes
entrevistadas en ultimo lugar ya no indican informacién distinta a la
recogida por las primeras participantes, en cada contexto.

Por ultimo, como otra herramienta de rigor metodolégico se lleva a cabo
un diario de campo el cual ha permitido modificar técnicas de recogida
de datos y mejorar la informacién obtenida.
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3.3.5.1. Diario de campo

En este apartado voy a describir y explicar el proceso de toma de
decisiones durante el desarrollo del estudio. Desde las técnicas de
recogida de datos como aspectos relacionados con el analisis, el equipo y
sus roles y los cambios aplicados a lo largo del estudio.

Partiendo desde mi posicionalidad expresada anteriormente he realizado
las reflexiones ante cualquier tipo de discurso, a partir de mi capacidad
de escucha y observacién, para llegar a un analisis de los datos profundo
para dar respuesta a los objetivos planteados.

El diario de campo esta formado por las notas del investigador principal,
escritas o audio grabadas, tomadas de forma previa o posterior a las
entrevistas incluyendo aquellas observaciones y autoobservaciones que
han generado pensamientos, emociones o ideas que aumentan la validez
externa e interna del presente estudio y se utilizan principalmente para
modificar aspectos de las entrevistas (Kroef et al., 2020; Punch, 2012).

Uno de los primeros cambios llevados a cabo fue la técnica de recogida
de datos. En un primer momento se pensé en realizar grupos de
discusién con enfermeras de los tres contextos a estudio. Sin embargo,
debido a la imposibilidad de reunir en un numero aceptable a las
profesionales en un dia en concreto para realizar los grupos de discusion,
se decide cambiar a entrevistas individuales en profundidad como
método de recogida de datos.

Las observaciones de lo recogido anteriormente en la entrevista y lo que
comentaban las enfermeras como respuesta a las situaciones planteadas,
sirvi6 para realizar pequeflas modificaciones en los casos planteados para
poder obtener mas informacién relevante sobre la practica diaria de las
enfermeras.

He podido registrar en este diario como las enfermeras han presentado
tensiones al presentar las recomendaciones de la evidencia sobre el
abordaje de la fiebre. En un primer momento se presentaban las
recomendaciones al final de la entrevista y no se informaba previamente
de que se iban a mostrar. Pude percibir que esto generaba en algunas
enfermeras incomodidad y que podian sentirlo como un engafio, como si
estuviéramos buscando respuestas equivocadas.
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Debido a esto decido informar en un principio de que se van a mostrar
las recomendaciones a mitad de entrevista y que también se les
preguntard sobre sus percepciones acerca de esas indicaciones. Estos
cambios eliminaron esas incomodidades y no sintieron la presentacién de
las recomendaciones como dicho engafio.

Ademas, se modifican algunas preguntas, afladiéndose nuevas cuestiones
a medida que emergen en el analisis preliminar tematicas interesantes a
explorar, relacionadas con el fenémeno de estudio. Principalmente se
afladen alguna pregunta mas relacionada con las relaciones
interprofesionales en el cuidado de los nifios con fiebre.

Las participantes expresaban a través de otras preguntas de forma
indirecta la influencia en los cuidados de las relaciones interprofesionales,
principalmente con los médicos. Se consideré interesante afiadir
preguntas especificas sobre ese tema para poder profundizar en el
mismo, con las que se obtuvo informacién relevante para el estudio.

Entre las observaciones registradas en el diario, cabe resaltar algunas
expresiones hechas por las enfermeras en relacion con la autonomia en
sus acciones, que no quedaban bien reflejadas en las transcripciones de
las entrevistas.

Las ocasiones en las que las enfermeras aportan mas informacién no
verbal es en aquellas preguntas sobre la relacion que mantienen con los
padres y con otros/otras profesionales, asi como tras la presentacion de
las recomendaciones.

En cuanto a los discursos sobre los padres, se expresan claramente los
miedos y las actitudes que perciben en ellos, algunas ocasiones
mostrando empatia y en otras resaltando aquellos comportamientos que
crefan incorrectos. Ambas expresiones eran percibidas como discursos
ajenos a ellas, cuando curiosamente eran miedos y actitudes muy
similares a los que aparecian en sus discursos en anteriores preguntas.

Las expresiones que usan las enfermeras al hablar sobre la relacién
interprofesional entre médicos y enfermeras cambian segun él contexto.

En las expresiones utilizadas en atencion primaria se percibe una relacién
mas colaborativa. Mientras que, las enfermeras de urgencias vy
hospitalizacion en muchas ocasiones usan expresiones que denotan que
se sienten fiscalizadas por ellos y dejan entrever algo de frustracion al
expresar que sus aportaciones no se tienen en cuenta.
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Sin embargo, también se percibe en sus discursos cierta comodidad en
esa posicién, por lo que parece existir un conflicto en ellas entre buscar
méas autonomia, pero tener dudas ante la aceptacion de mis
responsabilidad.

De hecho, aparecen algunos discursos criticos hacia las pautas médicas, y
formas sistémicas de actuar, pero también se detectan expresiones
relacionadas con la dificultad o imposibilidad de realizar cambios al
respecto.

Si bien es cierto que se percibe una mayor aceptacion de la
responsabilidad en la educacién de los padres por parte de las enfermeras
de atencién primaria. Sus expresiones en la forma de hablar transmiten
una mayor conciencia en la importancia que tienen sus mensajes para las
familias. Por esta razén son estas enfermeras las que trasmiten mayor
incomodidad cuando se muestran las diferencias entre sus formas de
actuar y las recomendaciones.

Las enfermeras hospitalarias tienen muy presente la realizacién correcta
de las técnicas y seguir adecuadamente los protocolos. Aceptan con
comodidad las diferencias que encuentran entre las recomendaciones y
sus acciones, quizds porque no sienten tanta responsabilidad en sus
acciones como las enfermeras de atencién primatia. Su responsabilidad
parece quedar algo diluida entre las pautas médicas, los protocolos y las
actuaciones conjuntas del resto de compafieros y compafieras.

Por dltimo, es destacable como la diferencia entre algunas de sus
actuaciones y las recomendaciones, ademds de los conocimientos que
ellas mismas expresan tras las primeras preguntas de la entrevista crean
una disonancia cognitiva en las enfermeras. En algunas de ellas aflora
una actitud de duda ante las acciones que llevan a cabo en la practica
diaria y una actitud positiva hacia la busqueda de informacién
actualizada, expresando interés en aumentar sus conocimientos sobre el
fenémeno.

Esto ultimo me hace reflexionar y pensar en que potenciar esas actitudes
de duda en la practica diaria, no Gnicamente relacionadas con la fiebre en
los nifios, podria ser un mecanismo a partir del cual fomentar las
actitudes positivas hacia la basqueda de la forma mas correcta de cuidar
o de actuar ante las diferentes situaciones y potenciar de esta forma la
autonomia enfermera.
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3.3.6. Consideraciones éticas

Esta investigacién esta aprobada por el Comité de Ftica de la
Investigaciéon de las Islas Baleares (CEI-IB) con fecha del 5 de
noviembre del 2021 (Anexo V). También esta aprobada por los comités
de ética del Hospital Universitario Son Llatzer (Anexo VI) y de la
Gerencia de Atencidon Primaria de Mallorca (Anexo VII). Ademas,
cuenta con la conformidad de la jefa de los servicios de pediatria del
hospital Son Llatzer (Anexo VIII). Este estudio ha recibido
tinanciamiento del Colegio de Enfermeria de las Islas Baleares (COIBA)
(Anexo IX).

Se aseguré en materia de Proteccién de Datos, la legislacién vigente,
tanto la Ley 03/2018 de Proteccién de Datos Personales y garantia de los
derechos digitales y el Reglamento Europeo 2016/679 de proteccién y
tratamiento de daros personales. Por lo que los participantes tuvieron y
tienen el derecho de poder solicitar el acceso, cese y cancelacion de la
informacién hasta ese momento recogida, siempre y cuando no hubiese
sido anonimizada completamente. Se han respecto el cédigo de buenas
practicas en investigacion y la Declaracion de Helsinki. Al finalizar el
estudio se eliminaron las grabaciones de las entrevistas, una vez
transcritas a texto y codificadas.

Este estudio respeta la autonomia de las participantes, asegurando la
voluntariedad de la participacion. Todas las participantes son informadas
de que pueden abandonar el estudio en cualquier momento que lo
deseen sin que deban explicar al equipo los motivos.

Se hace entrega de la hoja de informacién al participante (Anexo X) y
quienes participen firman el consentimiento informado (Anexo XI),
donde, entre otras cosas, se les explica la sistematica de grabacién y
anonimizacion de las entrevistas.

Cumple con el principio de beneficencia y no maleficencia,
disminuyendo al maximo los petjuicios e incrementado los beneficios.
Evitando también los dafios que pudiera ocasionar en la etapa de
difusién, manteniendo siempre la privacidad de las participantes.

La distribucién de los resultados atendera al principio de justicia y
equidad, entendiendo que las personas participantes en el estudio seran
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informadas y favorecidas por los resultados y por futuros estudios
relacionados con el fenémeno.

Durante todo el proceso de investigacién se garantiza el anonimato de
las participantes. En las entrevistas pueden hablar sin sentirse juzgadas, y
los datos personales, asi como la informacién obtenida solo seran
accesibles por miembros del equipo investigador.
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4. Resultados

En este apartado se incluyen los tres articulos realizados que forman
parte de esta tesis.

Dos de ellos se encuentran publicados en revistas indexadas en el Journal
Citation Reports (JCR) y el ultimo de ellos esta en estado de revision en
una revista también indexada en JCR.

Los articulos son los siguientes:

Vicens-Blanes, F.,; Mir6-Bonet, R., & Molina-Mula, J. (2021).
Analysis of Nurses’ and Physicians’ Attitudes, Knowledge, and
Perceptions toward Fever in Children: A Systematic Review
with Meta-Analysis. International Journal of Environmental
Research and Public Health, 18, 1-31.
https://doi.org/10.3390 /ijerph182312444

Vicens-Blanes, F.,; Mir6-Bonet, R., & Molina-Mula, J. (2022).
Analysis of the perceptions, knowledge and attitudes of
parents towards fever in children: A systematic review with a
qualitative meta-synthesis. Journal of Clinical Nursing, 00
(February), 1-27. https://doi.org/10.1111/jocn. 16271

Vicens-Blanes, F., Molina-Mula, J., & Miré-Bonet, R.

Discursive analysis of nursing care towards childhood fever
and its contextual differences: An ethnomethodological study.
Nursing Inquiry (Under Review)
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5. Discusion

Los objetivos de investigacion planteados en las revisiones
sistematicas incluidas en la presente tesis han permitido profundizar en el
fenémeno de estudio con conocimiento de la literatura anterior
publicada. Las variables generales que se estudian en las revisiones
realizadas son las percepciones, los conocimientos y las actitudes ante la
fiebre en los nifios.

El objetivo de la primera revisién fue analizar como las percepciones,
conocimientos y actitudes de los/las profesionales de la salud ante la
fiebre influyen en su manejo del nifio febril y si los programas educativos
a enfermeras son eficaces en el cambio de esas variables para el cuidado
de los nifios con fiebre.

La segunda revisién tiene como objetivo conocer la construccion del
concepto de fiebre infantil por parte de padres y como influyen sus
percepciones, conocimientos y actitudes en la comprensién del
fenémeno.

Con este conocimiento previo, el trabajo de campo realizado profundiza
en la construccion del concepto de fiebre infantil por parte de
enfermeras que trabajan en los contextos de pediatria en atencién
primaria, urgencias hospitalarias y hospitalizacion.

Partiendo de este objetivo general se analiza cuiles y como son los
conocimientos de las enfermeras ante la fiebre en los nifios. También se
explora la forma en cémo el entorno asistencial modula sus
conocimientos y actitudes relacionados con la fiebre infantil y ademas se
analiza las relaciones que establecen las enfermeras con los médicos y los
padres durante el cuidado del nifio con fiebre.

El abordaje de este fenémeno mediante el uso de la ethometodologia es
un ejemplo de la utilidad de esta metodologia para promover la
deliberacién de acciones cotidianas, rutinarias y tradicionales en
participantes de un grupo social concreto (Dowling, 2007; Harper, 2008).
Esta metodologia ha permitido dar respuesta a los objetivos planteados
para este trabajo de campo.
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Si analizamos los conocimientos que las enfermeras expresan a través de
sus discursos se descubre que son asimilables a aquellos conocimientos
que segun Freire (Freire, 1997) se aprenden en la Educacion Bancaria.
Son conocimientos estaticos que no se utilizan para generar un cambio o
para aumentar el pensamiento ctitico. De hecho, se han quedado
enterrados en la rutina diaria como un conocimiento inerte.

Este conocimiento aprendido y archivado sin aplicacién en la practica
diaria queda expuesto cuando, por una parte, todas las enfermeras
participantes expresan de forma segura y tajante que la fiebre es un
mecanismo de defensa. Por otra parte, entran en conflicto con ellas
mismas cuando verbalizan ese conocimiento y lo comparan con su
practica diaria. Este conflicto es el primer paso para la reflexién ante
estos cuidados rutinarios y tradicionales (Harper, 2008) y dar paso a una
educacién mas problematizadora (Freire, 1997).

Estas contradicciones no solo estin presentes en las enfermeras
participantes, sino que se asemejan a los discursos de enfermeras de
otros trabajos publicados en la literatura. Sobre todo, cuando se
manifiesta que la fiebre es un mecanismo fisiopatolégico benigno que
contribuye a la funcién del sistema inmunitario, pero indicando que se
debe tratar ese signo con el objetivo de disminuir la temperatura en el
nifio, independientemente de su estado general e incluso despertindolo
si es necesario (H. E. Edwards et al., 2001; Greensmith, 2012; Martins &
Abecasis, 2016; Tan et al., 2022).

Cuando se da ese conflicto o contradicciones que produce una reflexién
y comparacién entre teorfa y practica diaria, las enfermeras aportan
matices a la definicion de fiebre que puedan encajar mas con la rutina de
los cuidados, emergiendo de esos discursos dificultades para diferenciar
la fiebre como signo y la enfermedad subyacente. Los modelos de
referencia de las enfermeras y reforzadotes extrinsecos de la rutina
justifican el abordaje de la fiebre descrito (Bandura, 1987).

Para las enfermeras entrevistadas se considera exitosa su conducta
cuando consiguen disminuir la cifra temperatura del niflo por debajo de
38°C y con ello reciben la aprobacién de otras compafieras, de médicos
y/o de los padres. Conseguir este objetivo funciona como un reforzador
(Bandura, 1987) que guia sus acciones. Teniendo en cuenta los conceptos
propios de la etnometodologia conseguir la normotermia en los
contextos estudiados es un supuesto que se da por sentado,
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estableciendo una tipificacién del modo de actuar (Harper, 2008) que va
configurando el corpus normativo explicado por Bolivar (1992).

Esta tendencia a disminuir la temperatura esta presente principalmente
en las enfermeras de hospitalizacion y urgencias pediatricas. Estas
enfermeras expresan y ponen de manifiesto en los casos clinicos
planteados que la temperatura de 38°C o superior es el indicador
principal que las llevarda a usar medidas antipiréticas. Objetivar esa
temperatura, mediante un termémetro, les crea un malestar como
profesionales que desaparece al disminuirla. Se convierten, por tanto,
este malestar en el motor del reforzamiento vicario definido por Bandura
(1987) y determina el saber y saber hacer de la enfermera ante la fiebre
(Bolivar, 1992).

Para las enfermeras de atencidén primaria este malestar apareceria con
cifras superiores, podrian tolerar cifras de temperatura en el nifio en
torno a 38°C sin que eso les provocase ansiedad. Aunque la sensacién de
peligrosidad ante la fiebre no desaparece en estas enfermeras, su ansiedad
como profesionales, segiin comentan, comenzarfa con cifras cercanas a
los 39°C. Esto coincide con la literatura publicada donde los limites de
referencia que toman las enfermeras y médicos para tratar la temperatura
oscilan, generalmente, entre los 38°C y los 39°C (Brick et al., 2017;
Demir & Sekreter, 2012; El Khoury et al., 2010; Garcia Puga et al., 2012;
Lava et al., 2012; Martins & Abecasis, 2016; Melamud et al., 2008).

Las propias enfermeras de atencién primaria expresan que la sensacién
de gravedad de un nifio que acude a urgencias hospitalarias o que esta
ingresado es mayor y esto puede influirt en que las enfermeras
hospitalarias manejen un umbral de temperatura menor en el nifio.

Esto es corroborado por las enfermeras hospitalarias que explican cémo
al usar farmacos antipiréticos y disminuir la temperatura del nifio,
perciben mayor sensacién de control de la situacion y proteccion al nifio,
disminuyendo a su vez la percepcion de gravedad. Estas son expresiones
o acclones ante la fiebre en el nifio que tienen sentido en el contexto que
se producen y por los miembros del grupo que las interpretan, lo que
Harper (2008) denomina indexicalidad.

Bajo esta necesidad de control apatece de forma llamativa en todos los
contextos el miedo a las convulsiones febriles. Los discursos de las
enfermeras, en este estudio, no difieren de aquello que recoge la
literatura cientifica anterior: Aumentan el control de la temperatura en
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los nifios con historia de convulsiones febriles y administran de forma
precoz los farmacos antipiréticos, ya que creen que as{ conseguirin
prevenirlas (H. E. Edwards et al., 2001; Gaftney et al., 2021; Greensmith,
2012; Tan et al., 2022)

Por tanto, la historia de convulsiones febriles en un nifio, desencadena en
las enfermeras una serie de conductas defensivas y reacciones
anticipatorias (Bandura, 1987) que tienen como objetivo evitar el
aumento de temperatura, basadas en la creencia de que de esta forma
conseguiran mantener el control de la situacién y no se dard la
convulsién febril.

Las ocasiones en las que se administra antipirético y no se da la
convulsién refuerzan la sensacion de efectividad de la conducta, por lo
que este tipo de conductas defensivas son dificiles de cambiar (Bandura,
1987).

A pesar de que estas convulsiones ocurren unicamente entre el 2% y el
5% de nifios menores de 5 afios y el 80% de ellas son benignas (Westin
& Sund Levander, 2018), el miedo que producen es tan prevalente e
intenso que cuando se pregunta a las enfermeras sobre las
complicaciones de la fiebre son las unicas que mencionan. Este hecho,
estd mermando su capacidad en la toma de decisiones y, por tanto, su
libertad de actuacién debido a interpretacion errénea del propio signo de
la fiebre (Bandura, 1987).

La deshidratacién como complicacién de la fiebre queda olvidada en los
discursos y si que puede aparecer en los nifios con fiebre debido al
aumento de las demandas metabdlicas que produce el aumento de
temperatura (Clarke, 2014).

En otros estudios descriptivos, cuando aparece en los cuestionarios de
forma explicita, la deshidratacién como complicacién de la fiebre, si que
es citada por enfermeras de forma mas escasa o mas prevalente (Gaffney
et al., 2021; Greensmith, 2012).

De hecho, aquello que desperté mas sorpresa entre las participantes de
todos los contextos, al leer las recomendaciones ante la fiebre, fue que
los antipiréticos no previenen las convulsiones febriles.

Ante este choque entre teorfa y practica algunas enfermeras respondieron
a los casos clinicos planteados cambiando su actuacion, expresando que
ya no administrarfan antipiréticos para prevenir las convulsiones o ya no
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verfan necesario despertar a un niflo para administrarle un antipirético.
Ademas, cuando se ecliminan las conductas defensivas (Bandura, 1987)
ante las convulsiones febriles, las enfermeras ven mas claro el uso de las
medidas antipiréticas para evitar el malestar, en lugar de uUnicamente
disminuir la temperatura.

Un concepto que estd constantemente presente en los resultados y en las
diferentes estrategias que utilizan las participantes para cuidar a un nifio
con fiebre, es la denominada la cultura del centro.

La cultura del centro sanitario donde las enfermeras desempefian su
funcién, aporta un marco referencial del que partir para interpretar los
diferentes eventos y cual serfa la conducta mas aceptada (Bolivar, 1992).

La cultura de centro afecta a las competencias enfermeras, las cuales se
adaptan a la unidad o centro donde desempefian su funcién. Esta
circunstancia puede observarse con claridad cuando comparamos los
diferentes grados de autonomia en el manejo de la fiebre en los
contextos estudiados en el presente trabajo.

Podemos identificar claramente como la actividad enfermera resulta
centro-dependiente y como explica Bolivar (1992) en esta dependencia
intervienen: el contexto ecolégico del centro, la interaccién intra e
interprofesional y la capacidad reproductiva y adaptativa de las conductas
del grupo.

Por ejemplo, las enfermeras hospitalarias, a diferencia de las enfermeras
de atencién primaria, perciben que es necesario disminuir la temperatura
del nifio para poder realizar adecuadamente otros procedimientos.

Necesitan que al nifio se le disminuya la temperatura para obtener unas
constantes vitales que no estén alteradas y para tener éxito en la
canalizacién de vias venosas periféricas.

Estas enfermeras creen que es necesario administrar antipiréticos
previamente a un nifo con fiebre para facilitar la técnica de puncién
venosa. Perciben que existe una mayor debilidad capilar y una
vasoconstriccién periférica durante el estado febril que les dificulta la
realizacion de esta técnica. Esta dificultad se objetiva en el estudio de De
Freitas Floriano et al (2018) y es que la fiebre en el nifio es un factor
condicionante para precisar dos o mas intentos para la canalizacién
exitosa de vias venosas periféricas.
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Ademas, entre las enfermeras de hospitalizaciéon y las de urgencias
hospitalarias, existe una diferencia fundamental: la funcién del triaje de
pacientes segun gravedad en urgencias. Esta actividad transmite a estas
enfermeras una mayor percepcion de control al poder organizar las
prioridades de atencién de los nifios que acuden al servicio.

También, desde el triaje, las enfermeras participantes administran
antipiréticos sin la necesidad de una pauta médica, de forma similar a las
administraciones que realizan en la consulta de atencién primaria,
quedando las enfermeras de planta de hospitalizacién pendientes de
pauta médica para poder administrar esos firmacos. Sin embargo, la
responsabilidad en la administracién de estos farmacos se diluye entre las
conductas grupales, los protocolos y/o las pautas médicas, este es uno de
los efectos de la divisién del trabajo explicados por Bandura (1987).

Sin embargo, las enfermeras de atencién primaria expresan que es
pequefia o nula la influencia de la fiebre en los nifios para la realizacién
de sus actividades. Aunque tiene un peso fundamental cuando hablan
sobre la administracién de vacunas y el cuidado de sus posibles
complicaciones.

Las vacunas juegan un papel fundamental en la forma en que estas
enfermeras entienden la fiebre, siendo las profesionales del unico de los
tres contextos que las administra de forma rutinaria. La administracién
de vacunas es una actividad central en el trabajo de la enfermera de
atencion primaria. Estas enfermeras construyen el concepto de fiebre a
partir del acto de la vacunacién y asi racionalizan sus conductas, es el
proceso que Harper (2008) denomina contabilidad.

Resulta llamativo en los discursos de las participantes de atencién
primaria que, a pesar de que expresan que la fiebre que provocan las
vacunas es distinta a la que produce una infeccién, escogen los primeros
actos vacunales del nifio para explicar a los padres como cuidar a su hijo
si tiene fiebre. Esta informacion podtia percibirse como incoherente por

parte de los padres, como afirman las enfermeras y médicos del estudio
de Peetoom (2016).

La cultura del centro sanitario (Bolivar, 1992), no afecta solo a las
diferentes actividades que pueden llevar a cabo o no las enfermeras en
los distintos contextos, ademas la forma en que se adaptan a él los
cuidados enfermeros influye en las percepciones de control y autonomia
de las enfermeras participantes.
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En muchas ocasiones, segun lo que expresan en sus discursos, la cultura
de los centros sanitatios las lleva a desarrollar actitudes mas cercanas a
un rol técnico-eficiente que a un profesional con capacidad valorativa
(Bolivar, 1992).

El concepto de técnico-eficiente es utilizado por Bolivar (1992) para
explicar que un profesional con autonomia debe comprender, reflexionar
y decidir tras analizar las situaciones, las actitudes mas proximas al
técnico-eficiente denigran el estatus de la profesion.

Este tipo de actitudes van en contra de la autonomia de la profesién y la
percepcién de control sobre las acciones, variables que segun Jénsson
(2012) son fuente principal de insatisfaccién laboral enfermera.

En las enfermeras entrevistadas, estas actitudes técnico-eficientes, estin
mas presentes en aquellas que llevan a cabo su actividad en el contexto
hospitalario. Es posible que el ambiente especializado en el que se
encuentran no permita el espacio para su reflexion y que esa actitud sea
potenciada por el propio contexto en el que desempefian su trabajo, para
seguir funcionando del modo que lo hace. Esta reflexién coincide con
los resultados del estudio de Jeong & Kim (2014), en el que las
enfermeras hospitalarias tienden a administrar antipiréticos de forma
rutinaria a los nifios febriles segtn la pauta de los pediatras y no valoran
otros aspectos que se diferencien de la temperatura, lo que genera la
percepeién de no tener ningdin control sobre el manejo de este signo.

En el discurso de algunas participantes de urgencias y hospitalizacién
aparece un conflicto entre su postura ante la fiebre en el hogar y su
forma de actuar segin el protocolo establecido dentro de su contexto
laboral.

Curiosamente las caracteristicas de las participantes que expresan este
contlicto coinciden con las del estudio de Edwards et al. (2001). Son
principalmente madres que controlan y tratan la fiebre en su hogar de
forma distinta que, como profesionales de la salud, la diferencia radica en
que fuera del entorno hospitalario tratan la fiebre de sus propios hijos
guiandose mas por el malestar que por la cifra de temperatura.

Esta falta de coordinacién entre elementos cognitivos (creencias) y
conductuales genera disonancia cognitiva (Bolivar, 1992). Esta
disonancia debetfa producir malestar y motivar esfuerzos para reducitla,
sin embargo, en este estudio las enfermeras muestran como prefieren

99



situarse en la normativa del que consideran el protocolo establecido,
como marco de seguridad y proteccién ante sus acciones.

Aparecen otras estrategias cognitivas en los discursos de las enfermeras
para evitar la disonancia que les produce el choque entre la evidencia y su
practica diaria. Cuando se muestran las recomendaciones algunas de las
participantes intentan justificar sus acciones o dar énfasis a aquellas
conductas en las que si actian segun la evidencia. Intentan evitar, por
tanto, la reflexion y el cambio que serfa necesario con la justificacién y la
reafirmacién de sus acciones, de forma similar a algunas de las
enfermeras en el trabajo de de Vries & Timmins (2016) cuando se les
expone ante la reflexién critica de sus cuidados. Bandura (1987) en este
sentido habla de la necesidad de que se produzca una restructuracién
cognitiva para paliar dicha disonancia de la postura.

Hay que tener en cuenta que la cultura de los centros sanitarios no es
monolitica, existen diferentes subculturas con metas y valores
compartidos, pero entre las que también pueden existir conflictos e
intereses propios (Bolivar, 1992).

En el manejo del fenémeno de la fiebre en el nifio intervienen como
subculturas predominantes y diferenciadas los/las profesionales que
forman parte de la disciplina médica y aquellos/as que forman patte de la
disciplina enfermera. Los planes de actuacion frente a los problemas de
salud y mas concretamente la fiebre infantil seran mas exitosos cuando la
cultura de centro predomine mas que las subculturas diferenciadas

(Bolivar, 1992).

Una de las dificultades para que estas dos subculturas dentro de un
servicio sanitario trabajen en colaboracién se encuentra como sefialan
Weller et al. (2011) en las diferentes formas de percibir a los pacientes y a
la situacion de salud.

Para las enfermeras participantes los médicos comparten con ellas el
mismo concepto de fiebre y pese a ello actian de formas distintas. Se
encuentran diferencias en esas percepciones interprofesionales, por parte
de las enfermeras, segin el contexto en el que se relacionan.

Para las enfermeras de hospitalizacion los médicos presentan una menor
ansiedad ante la fiebre y ellas lo perciben como una falta de empatia
hacia el nifio, aunque son conscientes de que su posicion mas cercana
con la familia las condiciona a sentir una mayor sensacion de urgencia.
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Ademas, se sienten fiscalizadas por los médicos en el control de la
temperatura y la administracion de farmacos. Expresan que los médicos
necesitan que lleven un control de la temperatura del nifio y que si
administran un antipirético fuera del protocolo debe estar acompafado
de un comentario explicando el motivo. Perciben que con estas
conductas los médicos cuestionan su autonomfa.

Para estas enfermeras igual que se evidencia en los estudios de Krogstad
et al. y Tang et al. (2004; 2013) los médicos entienden la colaboracién
interprofesional en cuanto sus indicaciones son realizadas de forma
eficaz y cuando les transmiten adecuadamente los signos clinicos
objetivos del paciente.

Las enfermeras de urgencias hospitalarias expresan que los médicos
tienen mayor responsabilidad ante la familia y el nifio con fiebre. Sin
embargo, también creen que estan demasiado preocupadas por la cifra de
temperatura y que esa mayor responsabilidad legal les impide dar el alta a
nifios que tienen buen estado general a pesar de tener fiebre, lo que
entorpece el funcionamiento del servicio. Hsta discrepancia afecta
directamente al concepto definido por Bandura (1987) del determinismo
reciproco por interdependencia de determinantes personales 'y
ambientales de la estructura y las relaciones interprofesionales.

A diferencia de los contextos anteriores donde se percibe que el médico
controla el fenémeno de la fiebre y que la forma de tratarla dependera de
su punto de vista, en atenciéon primaria se describe una relacion mas
colaborativa entre médico y enfermera.

De hecho, es curioso como cambia el concepto de equipo segun el
contexto estudiado y se refleja en las expresiones utilizadas. En atencién
primaria las enfermeras expresan a menudo en su discurso al equipo de
pediatria refiriéndose al equipo formado por enfermera y médico. Pero,
para las enfermeras hospitalarias el equipo principal es el de enfermeria
(enfermeras y TCAE) percibiendo a los pediatras como profesionales en
un equipo aparte. Esto ha quedado bastante explicado en otros estudios
sobre las trelaciones interprofesionales (Dall’Oglio et al., 2021; Krogstad
et al., 2004; Sela et al., 2022; Sollami et al., 2015; Tang et al., 2013).

Una particularidad de atenciéon primaria es la coexistencia de médicos
pediatras y médicos de familia atendiendo nifios. De forma general las
enfermeras perciben a estos ultimos como mas desactualizados que los
primeros en cuanto al cuidado del nifio con fiebre.
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Las discrepancias existentes entre las diferentes subculturas es una de las
dificultades que las enfermeras del estudio expresan que pueden
entorpecer o ser una barrera para la implementacién de las ultimas
recomendaciones en el cuidado del nifio con fiebre.

Dentro de la cultura del centro sanitario las enfermeras actdan, segun la
teorfa del aprendizaje social de Bandura (Bandura, 1987), como modelos
de conducta para unos observadores que pueden ser otras enfermeras
mas noveles o padres.

Hay que tener en cuenta que desempefiar una profesiéon en un campo
disciplinar especifico no solo supone agrupar y asimilar conocimientos
sino también aprender cuales son los valotes y actitudes por los que se
rige ese campo disciplinar (Bolivar, 1992). Por ejemplo, para las
enfermeras del estudio de Edwards et al. (2001) las acciones que se llevan
a cabo de forma individual sin tener en cuenta la cultura del centro
pueden crear conflictos con los padres afectando a otras compafieras.

Las enfermeras participantes mas noveles expresan como recurren a
compafieras con mas experiencia para aprender a cuidar del nifio febril.
De este modo logran entender cudles son las formas de actuar esperadas
y recompensadas en el contexto donde trabajan. Este es el aprendizaje
basado en la observacion y la transmision de informaciéon por parte de
modelos considerados exitosos, es lo que Bandura (1987) define en su
teoria del Aprendizaje Social.

Desde la teorfa del aprendizaje social este tipo de conocimiento tiene
utilidad para las enfermeras con poca experiencia que comienzan a
trabajar en una unidad o servicio desconocido para ellas, ya que les
permite actuar conociendo previamente cuales van a ser las acciones
recompensadas, evitando asi posibles reacciones de desagrado de
compafieros y/o padres ante conductas no esperadas en ese entorno, lo
que se conoce como el refuerzo vicatio (Bandura, 1987).

Sin embargo, esta forma de aprendizaje puede mantener y perpetuar el
conocimiento inerte cuando, esos saberes, no son cuestionados o
verificados con la evidencia cientifica disponible. Esta afirmacién es
compartida por Edwards et al. (H. Edwards et al., 2007) y Baran &
Turan (Baran & Turan, 2018) en sus estudios para promover un manejo
de la fiebre en los nifios basado en la evidencia, cuando sefialan que la
experiencia no estd asociada necesariamente al conocimiento y que las
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enfermeras expertas presentan creencias incoherentes y actitudes
negativas hacia la fiebre similares a las enfermeras inexpertas.

A parte de la variable experiencia, encontramos la variable relacionada
con una formacién o una titulacibn como especialista en pediatria.
Curiosamente en las enfermeras entrevistadas, la obtencién o no de ese
titulo no fue relevante para presentar unas creencias acerca de la fiebre
en los nifos distintas de las que no tenfan ese titulo. En su estudio con
enfermeras irlandesas, Greensmith (2012) tampoco encontré diferencias
en los conocimientos y actitudes ante la fiebre cuando comparé
enfermeras con una formaciéon superior en pediatria con las que no la
tienen, concluyé que podria deberse a una transmisién de informacién
incoherente entre enfermeras formadoras en pediatria, que no siempre
esta basada en pruebas actualizadas.

Cuando los modelos de conducta, en este caso las enfermeras expertas,
transmiten que el éxito en el cuidado de un nifio febril es la disminucién
de la temperatura, los observadores prestan mas atencién a las conductas
que tengan este fin y seran las que repetirdin con mas frecuencia
(Bandura, 1987).

En los discursos de las enfermeras entrevistadas se interpreta una
dificultad para verse a si mismas como modelos de conducta para los

padres.

Por una parte, estas enfermeras seflalan con facilidad el miedo que los
padrtes tienen a la fiebre y la falta de conocimientos que presentan ante
este fenémeno. Coinciden con los discursos de médicos y enfermeras
holandeses cuando explican que los padres sobrestiman la importancia
de la temperatura corporal y sufren en general una falta de
conocimientos sobre la definicién, fisiopatologia y manejo de la fiebre
(Peetoom et al., 20106).

Por otra parte, podemos observar como los miedos, preocupaciones y
conocimientos que perciben en los padres son iguales o muy similares a
los suyos propios que habfan sido expresados con anterioridad en sus
discursos.

Ademas, como expone Bandura (1987), las reacciones emocionales
observadas también se transmiten, por lo que los miedos de los/las
profesionales también son observados y aprendidos por los padres
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activando, por ejemplo, conductas defensivas ante la creencia de evitar la
aparicién de posibles peligros para el nifio.

De hecho, se encuentra recogido en la literatura existente como
profesionales sanitarios y padres parecen compartit los miedos y
preocupaciones ante la fiebre en los nifios. Esto puede comprobarse si
comparamos los resultados de las revisiones sistematicas que se incluyen
en esta tesis, en las que el miedo a las convulsiones febriles, el dafio

cerebral o incluso la muerte estaban recogidos en ambos grupos (Vicens-
Blanes et al., 2021, 2022).

Las enfermeras del presente estudio explican que las creencias sobre la
fiebre en los nifios y su manejo estan culturalmente arraigadas y que por
ello los padres no preguntan mucho a los/las profesionales sobre el
fenémeno.

Hay que tener en cuenta que, a pesar de que las enfermeras pertenecen a
un subsistema de profesionales de la salud se encuentran, a su vez,
dentro un grupo social mas amplio con valores compartidos con los
padres (Bandura, 1987). En este grupo social compartido, las normas
ante el cuidado del nifio febril se han interiorizado en la poblacién
general y siguen presentes en los/las profesionales de la salud y en la
estructura de los cuidados.

La interiorizacion de la eliminacién de la fiebre en los nifios ha generado
normas de las que se derivan valores, por lo que unas conductas que
vayan en contra de esos valores podtian ser catalogadas como negativas y
dar lugar a conflictos sociales (Bolivar, 1992). Estos posibles conflictos
con los padres son percibidos por las patticipantes como una de las
barreras, junto con la oposicion médica, para implementar nuevos
cuidados a nifios con fiebre.

Podria interpretarse pues, a partit de los discursos analizados en el
presente estudio, que las enfermeras se han quedado dentro de un marco
tradicional en el manejo de la fiebre en el nifio y los padres no obtienen
de los/las profesionales mis informacién relevante de la que pueden
obtener a través de medios informales.

Cuando en los casos clinicos exponen que es lo que explican a los
padres, su informacién se centra principalmente en reducir la ansiedad y
la preocupacion paterna. Ademas, en todos los contextos exponen que
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suelen explicar lo minimo para que no haya equivocaciones, lo que suele
estar relacionadas con las dosificaciones de los farmacos antipiréticos.

Silas enfermeras pretenden que los padres estén mas empoderados en el
cuidado de su hijo con fiebre y acudan menos al sistema sanitario, deben
transmitir las destrezas necesatias pata llevar a cabo esos cuidados. Para
que de esta forma puedan desarrollar los procesos adecuados de
reproducciéon motora de las conductas, como asi planteaba Bandura

(1987).

Aunque es cierto que en sus discursos detectan que es necesario
aumentar los conocimientos de los padres para el cuidado de la fiebre vy,
ademas, para la mayor parte de enfermeras participantes lo mas adecuado
serfan cursos pre y post parto donde se incluyese informacién acerca del
cuidado del nifio con fiebre.

Cabe resaltar que no solo los padres necesitan una actualizacién de
conocimientos respecto a los cuidados del nifio con fiebre sino también
las enfermeras. Las enfermeras entrevistadas expresan en muchas
ocasiones en sus discursos una confusion de metas de hacia donde debe
dirigirse las acciones en el tratamiento del nifio con fiebre,
principalmente se pueden dividit en dos objetivos: disminuir la
temperatura o disminuir el malestar. Los objetivos y las metas que no
estan claras originan conductas desotganizadas y poco coherentes
(Bolivar, 1992).

A este respecto, serfa de utilidad fomentar un aprendizaje significativo en
las enfermeras en formacién y en la actualizacién de conocimientos de
enfermeras expertas, que permita dar sentido a los nuevos contenidos
sobre la fiebre en los nifios, utilizando aquello ya aprendido para que los
esquemas de conocimiento se actualicen y finalmente se vean reflejados
los nuevos conocimientos en la practica diaria (Bolivar, 1992).

Este tipo de aprendizaje, muy relacionado con la educacién
problematizadora de Freire (1997), abrirfa unas nuevas opciones de
conducta para las enfermeras y como afirma Bandura (1987) tener mas
opciones de conducta ante una situacién nos hace mas libres y menos
determinados por el ambiente.

Esta nueva libertad ante el cuidado del nifio con fiebre aumentarfa en
ultima instancia la autonomia del profesional de enfermerfa ante este
fenémeno y disminuirfa las actitudes técnico-eficientes (Bolivar, 1992),
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aumentando el uso de las competencias que convierten a las enfermeras
en un profesional con capacidad valorativa propia.

Las limitaciones de este estudio estin relacionadas con el acceso a los
participantes que ha estado limitado por los intermediarios o informantes
claves, la escasa literatura previa que explore con profundidad este
fenémeno que limita la discusién de resultados, asi como la no existencia
de articulos cualitativos con perspectivas tedricas que enriquecerian del
mismo modo la discusién. Hasta ahora no se ha analizado este
fenémeno desde la perspectiva teérica de Bolivar, Bandura y Freire, lo
que podria afectar a la comprobacién de la transferabilidad de este
analisis de discurso.
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6. Conclusiones

En este capitulo final, expongo las consideraciones finales del
analisis de la construccion del concepto de fiebre infantil por parte de las
enfermeras. También explico el impacto cientifico, social y profesional
social de este trabajo, asi como la transferencia del conocimiento
aportado a la sociedad. Por ultimo, describo las futuras lineas de
investigacion relacionadas con este fenémeno.

6.1. Consideraciones finales

Atendiendo a la construccién del concepto de fiebre de enfermeras que
trabajan en pediatrfa y la influencia que tiene en ellas el contexto
sanitario, asi como las relaciones que se generan con otros /otras
profesionales y las familias durante el cuidado del nifio con fiebre, se da
respuesta a los objetivos planteados.

En primer lugar, los conocimientos de las enfermeras en base a este
signo estan poco actualizados y en muchas ocasiones responden a
creencias  tradicionales. Desconocen  generalmente las  ultimas
recomendaciones para el manejo de la fiebre, por lo que el conocimiento
vicario que se transmite de enfermeras mas expertas a enfermeras mas
noveles y las reacciones defensivas tienen un papel fundamental en el
cuidado del nifio con fiebre.

El uso de antipiréticos es muy importante para las enfermeras y la
administracién de estos firmacos se encuentra ligada al aumento de
temperatura. Se les atribuyen a estos farmacos cualidades como:
prevencién de las convulsiones febriles, medidor de gravedad de la
infecciéon segun su efecto, ayuda para eliminar la infecciéon y ansiolitico
familiar.

En segundo lugar, dependiendo del contexto donde se desarrolle la
actividad enfermera, las enfermeras desarrollaran unas competencias u
otras. Las enfermeras de hospitalizaciéon y urgencias, precisan la
disminucién de la temperatura en el nifio para la realizacién de técnicas y
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traspasan a las enfermeras de atencién primaria la educacién de los
padres. La mayor parte de esta educacion se da durante el acto vacunal,
actividad que generalmente realizan las enfermeras en la consulta.

El rol de técnico-eficiente que responde ante pautas preestablecidas esta
mas presente en las enfermeras hospitalarias donde los protocolos
enmarcan sus conductas. En el contexto hospitalario se ha mecanizado la
atencién a la fiebre en el nifio y las enfermeras responden a una
temperatura igual o superior a los 38°C, disminuyéndola, siendo un
reforzador de la conducta. Las enfermeras de atencién primaria
describen menos ansiedad hacia una cifra de temperatura establecida,
pero el miedo general a la temperatura no desaparece.

En tercer lugar, las relaciones que se establecen entre médicos y
enfermeras durante el cuidado del nifio febril, responden a la cultura del
centro sanitario donde trabajen. De forma general las enfermeras
perciben que los médicos tienen el mismo concepto de fiebre que ellas,
pero existen diferencias dentro de cada disciplina que determinan la
forma de cuidar y tratar al nifio con fiebre y a la familia.

Estas diferencias surgen principalmente de la forma de entender el
cuidado al paciente y la situacién de salud. Las enfermeras de
hospitalizacién perciben que los médicos cuestionan su autonomia
cuando llevan a cabo acciones que se salen del protocolo o de las pautas
médicas. Las participantes de hospitalizacién y urgencias perciben que
los médicos les dan demasiada importancia a los datos clinicos objetivos
como las constantes vitales.

Para las enfermeras de urgencias esta necesidad médica por tener unas
constantes controladas entorpece el funcionamiento del servicio. Para las
enfermeras de hospitalizacion el registro de la fiebre y la administracién
de antipiréticos son conductas que los médicos necesitan que hagan las
enfermeras, por lo que podtia ser una barrera para aplicar en el hospital
las recomendaciones del cuidado del nifio febril con el objetivo de
reducir el malestar en lugar de los grados de temperatura.

Por dltimo, en la relacién de las enfermeras con las familias hay que
destacar las similitudes entre los miedos y creencias que las enfermeras
expresan de sf mismas y lo que perciben en los padres. Las enfermeras
son modelos de conducta, aunque no son conscientes de ello, y los
padres como observadores aprenden la informacién explicita que les
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transmiten, pero también las conductas que expresan sus actitudes y los
miedos que muestran mediante reacciones emocionales observables.

Los conocimientos sobre los cuidados de un nifio con fiebre de las
enfermeras en muchos casos se enmarcan en la tradicionalidad y parecen
no diferir, en gran medida, de lo que la poblacién general transmite
culturalmente.

Por dltimo, hacer énfasis en que las enfermeras son capaces de salir de su
rol de técnico-eficiente ¢ ir mas alla de un aprendizaje vicatio en el
cuidado del nifio con fiebre. El aprendizaje mds préximo a una
educacién problematizadora en lugar de a una educacién bancaria
permite a las enfermeras ser mas libres y autbnomas como profesionales.
Los conocimientos sobre los cuidados aprendidos y reflexionados llevan
a un mayor determinismo recfproco entre las acciones y el ambiente. Por
lo que, si las enfermeras toman consciencia de que sus acciones tienen la
capacidad de cambiar la cultura del centro pueden crear unas condiciones
mas 6ptimas desde el sistema sanitario para el cuidado del nifio febril y
su familia.

6.2. Impacto cientifico social y
profesional

Esta tesis presenta tres articulos, dos de ellos publicados en revistas
cientificas indexadas en JCR y uno en revision.

El primer articulo titulado: Analysis of Nurses’ and Physicians’ Attitudes,
Knowledge, and Perceptions toward Fever in Children: A Systematic
Review with Meta-Analysis (Vicens-Blanes et al.,, 2021), se encuentra
publicado en la revista International Journal of Environmental Research
and Public Health indexada en JCR Journal Citation Reports con un
factor de impacto de 4614 y esta posicionada en el pimer Cuartil dentro
de la categoria Public Enviromental & Occupational Health

El segundo articulo titulado: Analysis of the perceptions, knowledge and
attitudes of parents towards fever in children: A systematic review with a
qualitative meta-synthesis (Vicens-Blanes et al., 2022), se encuentra
publicado en la revista Journal of Clinical Nursing indexada en JCR
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Journal Citation Reports con un factor de impacto de 4423 y esta
posicionada en el primer Decil dentro de la categorfa Nursing.

El tercer articulo titulado: Discursive analysis of nutsing care towards
childhood fever and its contextual differences: An ethnomethodological
study, se encuentra en estado de revision en la revista Nursin inquity
indexada en JCR Journal Citation Reports con un factor de impacto de
2658 y esta posicionada en el primer Cuartil dentro de la categoria
Nursing.

El analisis etnometodologico realizado en el estudio de campo pone de
manifiesto la poca reflexiéon que generalmente se da en los cuidados de la
fiebre en los nifios. Es paraddjica la poca importancia que se le da al
manejo de este signo cuando es uno de los mds comunes en los nifios y
las  enfermeras pediatricas lo tratan de forma recurrente
independientemente del contexto.

Cuando se pone atencién a los cuidados rutinarios a este fenémeno, se
evidencia que el abordaje de la fiebre presenta grandes dudas entre
profesionales y esta condicionado por los conocimientos, actitudes y
percepciones de los mismos.

La transmisién de los resultados de este estudio se deberia reflejar en las
formaciones de enfermeras, de forma general y principalmente aquellas
que lleven a cabo formaciones en pediatria.

La comprensién de los condicionantes que llevan a las enfermeras a
tratar la fiebre de forma automatizada, permite actuar de forma mas
eficaz sobre los contextos estudiados para aplicar cuidados profesionales
que se diferencien de la tradicionalidad y reduciendo la medicalizacion de
la temperatura de la fiebre.

El analisis de las relaciones interprofesionales respecto a la fiebre en los
nifios de este estudio, refleja la posibilidad de que las enfermeras den un
paso al frente en el cuidado del nifio con fiebre, se responsabilicen de la
educacién a las familias y potencien su autonomia personal en el manejo
de este fenémeno.

Las similitudes entre las creencias sobre la fiebre que las enfermeras
perciben en los padres y las suyas propias evidencian la necesidad de que
los conocimientos enfermeros se diferencien de las creencias de la
poblacion general, y que su funcién como modelos de conducta tenga
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resultados positivos en el empoderamiento de los padres en el hogar y la
reduccion de visitas a urgencias por procesos febriles leves.

6.3. Transferencia del conocimiento a la
sociedad

Tomar consciencia de los procesos mecanizados y ritualizados en los
cuidados del nifio con fiebre es el primer paso para lograr cambios
efectivos.

Por un lado, la reflexividad que ha producido en las propias participantes
del estudio, el hecho de explorar mediante la entrevista esos
conocimientos inertes es una fuente propia de movimiento y de cambio.

Asi, aproximar los resultados de este estudio a profesionales modificara
la percepcién que tienen sobre la fiebre, motivard un aumento de
conocimientos y finalmente generard un cambio en sus actitudes y
comportamientos para el abordaje de este signo.

Este cambio pasard por hacer a las enfermeras conscientes de sus
propios procesos y tesponsables de ellos, lo que potencialmente
aumentara su autonomia y el deseo por conocer las formas mas
adecuadas de actuar ante la fiebre.

Una vez presentada la tesis y de forma concreta se realizaran diversas
actividades para acercar los resultados al campo de estudio:

e Imparticion de seminarios formativos a  enfermeras,
comenzando por los contextos estudiados, donde se expliquen
las recomendaciones de la guia NICE sobre los cuidados del
nifio con fiebre (NICE guidelines, 2019). Donde también
puedan expresar las barreras que perciben para su aplicaciéon y
las estrategias de implementacion mas adecuadas.

e Impresion de infograffas que representen graficamente las

recomendaciones para repartirse en las unidades y centros de
salud para que estén a disposicion de los/las profesionales.
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e Se llevaran a cabo formaciones y trabajos cientificos con los
Enfermeros Internos Residentes de pediatria en formacion.

e Presentacién de los resultados de esta tesis en congresos, en
formato poster o comunicacién oral. De hecho, ya se ha
realizado un poéster titulado: “Analisis de las percepciones,
conocimientos y actitudes de padres y madres hacia la fiebre en
los nifios: Una metasintesis cualitativa.” En el 68 congreso de la
Asociacion Espafiola de Pediatria en 2022.

6.4. Futuras lineas de investigacion

Esta tesis se enmarca dentro de un proyecto de investigacién mayor. En
este trabajo se exponen las partes del proyecto que hacen referencia a las
revisiones sistemadticas y a la construccién del concepto de fiebre por
parte de enfermeras.

Como trabajo postdoctoral, se continuara con el proyecto, ampliando el
analisis cualitativo a médicos y padres/madtes o tutores de los nifios, con
las correspondientes publicaciones.

Los datos referentes a los profesionales médicos ya han sido recogidos
en formato de audio a través de entrevistas grabadas y sus discursos ya
han sido trascritos y se encuentran en la fase de analisis.

Una vez finalizado el andlisis del discurso de los médicos y familias y
junto al de las enfermeras se procederd a la comparacion entre ellos para
establecer una estrategia comun de abordaje de la fiebre en los diferentes
entornos sanitarios de forma coordinada y coherente con las
recomendaciones de la evidencia.

Se recomienda a partir de aqui, para realizar un cambio real y transformar
la practica en el abordaje de la fiebre, un disefio de Investigacién, Accién
y Participaciéon (IAP) con la intenciéon de implantar nuevas estrategias
para el manejo de la fiebre en los nifios en los contextos previamente
estudiados.
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Anexo |. Guion de las entrevistas

Buenos dias/tardes en primer lugar darte las gracias de parte del equipo investigador por
participar en este proyecto de investigacion: “Analisis de los conocimientos y actitudes de los
profesionales y familias ante la fiebre infantil”.

En este proyecto pretendemos analizar cémo los profesionales médicos, pediatras y enfermeras
entienden y manejan la fiebre infantil, en los diferentes niveles asistenciales, y también cémo lo
hacen las familias.

Para llevar a cabo este estudio necesitamos, por tanto, conversar con profesionales y también
con familias, y por ello queriamos organizar grupos de discusion, pero dada la dificultad que
supone reunir a un grupo de profesionales en estos momentos, hemos optado por hacer
entrevistas individuales.

La entrevista no es mas que una conversacion sobre el tema que te he comentado, donde no
hay afirmaciones correctas o incorrectas, simplemente se trata de conocer su opinién como
experto/a en pediatria que lleva a cabo su trabajo asistencial en el @mbito pediatrico, para ser
mas especifico en atencidn primaria/hospitalizacion/urgencias.

Ademas, a mitad de entrevista se te mostrara una infografia con recomendaciones actuales
sobre la fiebre en los nifios y al finalizar se le expondran dos casos clinicos relacionados con los
cuidados habituales para este signo.

Antes de empezar aprovecho para informarte de ciertas formalidades. La entrevista que ahora
arrancamos forma parte de los datos del proyecto, y para poder ser rigurosos en su analisis
debemos grabarla y posteriormente transcribirla de forma anénima. Por ello pondremos en
marcha dos grabadoras, y registraremos el audio de esta sesion, al que no tendra acceso nadie
fuera del equipo investigador. Por otro lado, también debo pedirte una vez leido firmes el
consentimiento informado y de confidencialidad, a través del que ambos acordamos no divulgar
ningun tipo de informacion que hoy podamos comentar.

Me gustaria empezar hablando sobre...

e ;Qué entiendes por fiebre? ¢ Qué percepcion crees que tienen tus compaiieros sobre la
fiebre?
o Si es un proceso protector contra infecciones ¢Por qué lo eliminamos
insistentemente?
o ¢Cuéndo la fiebre puede ser peligrosa?

e (Qué dificultades asistenciales plantea un nifio con fiebre?

e ;Qué objetivo tiene para ti la terapia antipirética? ¢Qué objetivo tiene para tus
companeros?

o ¢Cudles son las medidas antipiréticas que usas/recomiendas?

o ¢Crees que los farmacos antipiréticos se pautan y/o administran en la justa o
medida, o que podria reducirse o aumentar su uso? ¢ Tendria alguna ventaja?

o Cuando tratais/cuidais a un nifio con fiebre que ha tenido convulsiones febriles
¢Cambiaria el manejo de la fiebre? ¢ Piensas en lo que deben sentir los padres?

o ¢Qué opinas del decélogo de la fiebre de la Aepap y de las recomendaciones de
la NICE?
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e ;Cémoson las relaciones interprofesionales que se dan durante un episodio febril de un
nifo?
o ¢Qué actividades realiza la enfermera de forma auténoma?
o ¢Cudl es la funcién del médico/pediatra?
o ¢Cudl crees que es la percepcion de los pediatras respecto a la fiebre?

e ¢Qué opinas de la informacion que reciben los padres acerca de la fiebre infantil?

o ¢Dénde y cuéndo crees que se recibe y que se debe dar la primera informacion
sobre el manejo de la fiebre a los padres? ¢ Como crees que se les explica a los
padres; qué es la fiebre?

o ¢Quéindicaciones relacionadas con el manejo de la fiebre se les da a los padres
por parte de los profesionales de la salud?

o ¢Consideras que la simple reduccién de la temperatura disminuye la ansiedad
de los padres? ¢Qué objetivo consideras que tiene para ellos la terapia
antipirética?

e ;Ya para finalizar, piensas que hay algo que podriamos mejorar en el manejo y la
atencion de la fiebre infantil?

Ahora que hemos podido conversar sobre el concepto de la fiebre infantil, me gustaria
proponerte un par de casos clinicos breves, y que, a partir de ellos, comentemos cémo y cual
crees que seria el abordaje real que se llevaria a cabo.
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Anexo Il. Infografia para planta de
hospitalizacién

Analisis de los conocimientos y actitudes de
los profesionales y familias ante la fiebre en
los niiios

IP: Francisco Vieens Blanes

Fiebre en menores de 5 afios: evaluacién "
ymanejo inicial (NICE guideline) (1) Decilogo de la fiebre (AEPap) (2)

~

1. la fiebre no es una *

1.6 enfermedad. =
& 2
Intervenciones 2. No causa dafio cerebral.
antipiréticas

3. Tratar la fiebre no previene

las convulsiones, aa

4. Solo hay que usar antipiréticos si existe

malestar.
1.6.1 los antipiréticos no previenen las 5. Se desaconseja el uso de medidas
convulsiones febriles y no deben utilizarse fisicas.

especificamente para este fin.

6. No cubrir ni desabrigar en exceso.
1.6.2 No se recomienda el uso de esponjas

tibias para el tratamiento de la fiebre. 7. Asegurar la hidratacién.

1.6.3 Los nifios con fiebre no deben ir con 8Estd  desaconsejado el uso  de

poca ropa ni demasiado abrigados. antipiréticos como prevencién tras la
vacunacién.

1.6.4 Consi el uso de nol o

ibuprofeno en nifios con fiebre que muestren 9. El grado de la fiebre o su respuesta al

malestar. rmico no estd r \ con la
gravedad de la infeccién.

1.6.5 No utilice agentes antipiréticos con el
Gnico objetivo de reducir la temperatura

10. Debe vigilar signos de empeoramiento y
corporal en nifios con fiebre.

visitar a urgencias si su hijo tiene:

1.6.6 Al utilizar paracetamol o ibuprofeno en « Manchas en la piel, oscuras o moradas, que
nifos con fiebre: no desaparecen al estirar la piel de alrededor.

* Decaimiento, irritabilidad.

continuar sélo mientras el nifo parezca tener
malestar, * Rigidez del cuello,

Considerar la posibilidad de cambiar al otro agente *C ién o pérdida de
sl el malestar del nifio no se allvia

+ Dificultad para respirar.

+ No administrar ambos agentes simultaneamente. ¥ uiriltas y/a dicired perskiente

+ s56lo considerar la alternancia de estos agentes sl el « Orina escasa.
malestar persiste o se repite antes de la siguiente
siguiente dosis. + Siempre que sea menor de 3 meses de edad.

Casol

Se encuentra ingresado un nifio de 2 afios
debldo a una Infeccién que precisa

antibloterapia endovenosa, &—\ \ n
7

..

Son las 01.00h, su madre toca al timbre y avisa
de que “lo nota caliente”.

Entras a la habitacién y encuentras al nifo
dormido.

Caso 2
Se encuentra ingresado un nifio de 2 afios y medio
debido a una i que precisa i

endovenosa.

Son las 15.30, su madre toca al timbre, le ha medido la
temperatura y os dice que estd a 375° esta
preocupada porque hace tres meses sufrié una
convulsion febril.

Entras a la habitacién y encuentras al nifio jugando
con un juguete.

1. NICE GUIDELINES. FEVER IN UNDER §3: ASSESSMENT AND INITIAL MANAGEMENT CLINICAL OUIDELINE. 2019
2. ASOCIACION ESPAROLA DE PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA. DECALOGO DE LA FIEBRE. 2011
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Anexo lll. Infografia para urgencias
hospitalarias

Anlisis de los conocimientos y actitudes de
los profesionales y familias ante la fiebre en

los nifios

Fiebre en menores de 5 arios: evaluacién
y manejo inicial (NICE guideline) (1)

1.6
Intervenciones
antipiréticas

161 Llos antipiréticos no previenen las
convulsiones febriles y no deben utilizarse
especificamente para este fin.

1.6.2 No se recomienda el uso de esponjas
tibias para el tratamiento de la fiebre.

1.6.3 Los nifios con fiebre no deben ir con

- > )

IP: Franciseo Vicens Blanes

Decalogo de la fiebre (AEPap) (2)

1 la fiebre no es una
enfermedad. =

2. No causa dario cerebral.

3. Tratar la fiebre no previene
las convulsiones. as

4. solo hay que usar antipiréticos si existe
malestar.

5. Se desaconseja el uso de
fisicas.

6. No cubrir ni desabrigar en exceso.
7. Asegurar la hidratacion.

8. Estad desaconsejado el uso de

poca ropa ni

16.4 Considere el uso de p o

ibuprofeno en nifios con fiebre que muestren
malestar.

1.6.5 No utilice agentes antipiréticos con el
Gnico objetivo de reducir la temperatura
corporal en nifios con fiebre.

1.6.6 Al utilizar paracetamol o ibuprofeno en
nifios con fiebre:

Continuar sélo mientras el nifo parezca tener
malestar,

Considerar la posibilidad de cambiar al otro agente
si el malestar del nifio no se alivia.

+ No ambos agentes

* s6lo considerar la alternancia de estos agentes si el
malestar persiste o se repite antes de la sigulente
siguiente dosis.

Caso1

Un nifio de 3 afios acude a urgencias a las 16.00h, con fiebre

como motivo de visita.

Los padres expresan que tiene fiebre desde esta manana.
En el trcje el nifio se encuentra con buen estado general, sin

alteracién en el trigngulo de valoracién pediatrica.

Le el y muestra una

pi como p i tras la
vacunacion.

9. El grado de la fiebre o su respuesta al
itérmico no esta i con la
gravedad de la infeccion.

10. Debe vigilar signos de empeoramiento
y visitar a urgencias si su hijo tiene:

* Manchas en la piel, oscuras o moradas, que
no desaparecen al estirar la piel de
alrededor.

* Decaimiento, irritabilidad.
* Rigidez del cuello.

.c o pérdida de

+ Dificultad para respirar.
* Vémitos y/o diarrea persistente.
* Orina escasa.

« Siempre que sea menor de 3 meses de
edad.

de 38°.

Resto de constantes estables, aunque la frecuencia cardiaca se
encuentra algo elevada, asi como la frecuencia respiratoria, sin

llegar a valores de taquipnea.

Caso 2

e

N
"4

.

Un nifio de 3 afios acude a urgencias a las 04.00h, con fiebre como
motivo de visita.

Los padres expresan que tiene fiebre desde las 22.00h, estén
preocupados porque hace unos meses suffié una convulsion febril.

En el triaje el nifio se encuentra con buen estado general, dormido y
sin alteracién en el trigngulo de valoracién pedidtrica.

Le el ¥y muestra una temp: de 37,5%

Resto de constantes estables, aunque la frecuencia cardiaca se
encuentra algo elevada, asi como la frecuencia respiratoria, sin
llegar a valores de taquipnea.

1. NICE QUIDELINES. FEVER IN UNDER 55: ASSESSMENT AND INITIAL MANAGEAENT CLINICAL OUIDELINE. 2013
2. ASOCIACION ESPAROLA DE PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA. DECALOGO DE LA FIEBRE. 2011




Anexo IV. Infografia para atencion
primaria

Analisis de los conocimientos y actitudes de
los profesionales y familias ante la fiebre en

los nifos

Fiebre en de 5 arios:

— i > )

IP: Franeiseo Vicens Blanes

alogo de la fiebre (AEPap) (2)

y manejo inicial (NICE guideline) (1)

1.6
Intervenciones
antipiréticas

1.6.1 los antipiréticos no previenen las
convulsiones febriles y no deben utilizarse
especificamente para este fin.

1.6.2 No se recomienda el uso de esponjas
tibias para el tratamiento de la fiebre.

1.6.3 Los nifios con fiebre no deben ir con
poca ropa ni demasiado abrigados.

1.6.4 Consi el uso de p nol o
ibuprofeno en nifios con fiebre que muestren
malestar.

1.6.5 No utilice agentes antipiréticos con el
Gnico objetivo de reducir la temperatura
corporal en nifios con fiebre.

1.6.6 Al utilizar paracetamol o ibuprofeno en
nifios con fiebre:

+ Continuar sélo mientras el nifio parezca tener
malestar.

Considerar la posibilidad de cambiar al otro agente
sl el malestar del nifio no se alivia.

* No ambos agentes

s6lo considerar la alternancia de estos agentes si el
malestar persiste o se repite antes de la sigulente
sigulente dosis.

(

S

r
2\

Caso 2

En la consulta de los 2 afios una madre expresa

dudas acerca de la fiebre.

Su hijo sufrié convulsiones febriles hace 2 meses.

Pregunta como deberia actuar la préxima vez que

su hijo tenga fiebre.

1. la fiebre no es una
enfermedad. =

2. No causa dafio cerebral.

3. Tratar la fiebre no previene
las convulsiones. a1

4. Solo hay que usar antipiréticos si existe
malestar.

5. se desaconseja el uso de medidas
fisicas.

6. No cubrir ni desabrigar en exceso.

7. Asegurar la hidratacién.

8. Estd desaconsejado el uso de
antipiréticos como prevencién tras la
vacunacion.

9. El grado de la fiebre o su respuesta al

no esta con la
gravedad de la infeccién.

10. Debe vigilar signos de empeoramiento
y visitar a urgencias si su hijo tiene:

* Manchas en la piel, oscuras o moradas, que
no desaparecen al estirar la piel de
alrededor.

* Decaimiento, irritabilidad.
« Rigidez del cuello.

. ci i6n o pérdida de

+ Dificultad para respirar.
 Vémitos y/o diarrea persistente.
* Orina escasa.

« Siempre que sea menor de 3 meses de
edad.

Caso1l

Un nifio de 3 afios acude de urgencia a las 16.00h, con fiebre
ccomo motivo de visita.

Los padres expresan que tiene fiebre desde esta mafana. El nifio
se encuentra con buen estado general.

Le colocamos el termémetro y muestra una temperatura de 38°.
Resto de constantes estables, aunque la frecuencia cardiaca se

encuentra algo elevada, asi como la frecuencia respiratoria, sin
llegar a valores de taquipnea.

1. NICE GUIDELINES. FEVER (N UNDER 55 ASSESSMENT AND INITIAL MANAGEMENT CUINICAL GUIDELINE. 2019

2. ASOCIACION ESPAROLA DE PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA. DECALOGO DE LA FIEBRE. 201
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Anexo V. Aprobacidon del comité de ética
de la investigacion de las Islas Baleares

1
it

N
G CONSELLERIA 2
O SALUT | CONSUM q

: ; ILLES B/ALEARS

comité d'ética
de la investigacio

N\

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE LAS ISLAS
BALEARES

Gema Jiménez Jiménez, Secretaria Técnica del Comité de Etica de la Investigacion
de las Islas Baleares,

CERTIFICO:

Que este Comité, en la sesién celebrada el dia 28 de julio (n° 11/2021), evalué los
aspectos metodol6gicos, éticos y legales del proyecto de investigacion:

Cédigo CEI 1B 4627/21 PI

Titulo: ANALISIS DE LOS CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES DE LOS PROFESIONALES Y
FAMILIAS ANTE LA FIEBRE EN LOS NINOS

Promotor: Universitat de les Illes Balears (UIB)

Que en dicha sesion se acord solicitar aclaraciones al promotor.

Que en la sesion del dia 29 de septiembre (n® 13/2021) se evalu6 nuevamente el
estudio, acordando solicitar aclaraciones al promotor.

Que en la sesion del dia 27 de octubre (n° 15/2021) se evalu6 de nuevo el estudio,
considerando validas las aclaraciones presentadas.

Versién y fecha de protocolo: 2 de 16-9-2021
Version y fecha de HIP-CI: 3 de 16-9-2021

Que se acuerda emitir DICTAMEN FAVORABLE para la realizacion de este proyecto
de investigacion en los siguientes centros:

Investigador principal | Centro Servicio
Francisco Vicens Universitat de les Illes Balears | DcPartamento de

Enfermeria y
Blanes (UIB)

Fisioterapia

Que el CEI-IB, tanto en su composiciéon como en los PNT, cumple con las normas de
Buena Practica Clinica (CHMP/ICH/135/95) y con la legislacién vigente que regula
su funcionamiento, teniendo en cuenta que en el caso de que algin miembro
participe en el estudio o declare algtn conflicto de interés no habra participado en
la evaluacion ni en el dictamen.

C. del cal¢at, 2A, 2n
07011 Palma
Tel.971177378
ceic_ib@caib.es
ceisalut.caib.es

ohr e
I"I &@ﬁ%m ||| https://vd.caib.es/1636110838183-357804846-538080252594 1853972

Adreca de validacio:
https//csv caib es/hash/1636110838183-357804846-538080252594 1853972
CSV: 1636110838183-357804846-538080252594 1853972 Pagina 1/3
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C. del calcat, 2A. 2n
07011 Palma
Tel.971177378
ceic_ib@caib.es
ceisalut.caib.es

Que, a la fecha de aprobacién de este estudio, la composicién del CEI-IB es la

siguiente:

Presidente:
Vice-presidenta:
Secretaria:
Vocales:

Francisco Campoamor Landin
Cristina Villena Portella
Gema Jiménez Jiménez
Alberto Alonso Fernandez
Joan Bargay Lleonart

Miguel Angel Benito Tovar
Enrique Colés Ruiz

Cristina Corbillo Colom
Magdalena Esteva Cant6
Francisco Javier Fanjul Losa
Miquel Fiol Sala

José Fuster Salva

Rocio Gdmez Juanes

Gemma Jiménez Guerra
Raquel Marsé Fabregat
Antonia Mas Cantallops
Cristina Moreno Mulet
Antonia Obrador Hevia
Jaume Orfila Timoner
Carmen Pata Iglesias

José Ignacio Ramirez Manent
Pere Riutord Sbert
Montserrat Rodriguez Delgado
Juan Rodriguez Garcia
Ménica Sanz Mufioz

Lloreng Socias Crespi

Javier Urefia Morales

Palma, en fecha de la firma digital

Farmacologia clinica

Biologia

Biologia

Neumologia

Hematologia

Delegado de proteccién de datos

Cirugia general y del aparato digestivo

Representante de los pacientes
Medicina preventiva y salud publica
Medicina interna

Medicina intensiva

Oncologia médica

Psiquiatria

Microbiologia

Oncologia médica

Derecho

Enfermeria

Biologia

Medicina interna

Farmacia atencién primaria
Medicina familiar y comunitaria
Estomatologia

Quimica

Medicina preventiva y salud publica
Farmacia hospitalaria

Medicina intensiva

Derecho
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Signant
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Anexo VI. Aprobacién de la comision de
Investigacion del Hospital Son Llatzer

| Hospital Universitario Son
llatzer

Comisién de Invesﬂgvacivén =

In‘fotmevde'EvalL‘!ac‘iéhide Estudio |

Fecha: 15/09/2021

Son Uatzer
I<L\ SP1YAL
538 UNIVERSITAR BR232852%)

o A 1S.de sepuembre de 2021 la Cormsn’m de [nvesngac,lén acuerda 10 sxgmente en relacuSn al estudio: -

Titulo: Andlisis de Ios conogimientos v actitudes de los proﬁasionales ¥ ﬂimilia; ante la ﬁebre :
- enlos nifios. :
Investlgador prmclpal' Franclsco Vlcens Blanes (Umversuiad de las Islas Balearcs)

Investlgadora rmpansable en el centro- Francnsca Raque] deal Perez enfeunexa superv:sora

del servicio de Ped;atrxa (Hospnal Universitario Son Llatzer).

Bl presente estudio presentado por’Frﬁhcisco Vicens Blanes, profesor ayﬁdante’ del aepartamcnto de

Enlcrmer(a de la Universidad de las Islas Balearcs se trata. de un estudm que uulua 1a

emometodologia como método de mvestngaclon cualxtatwa y se sitta en c] paradlgmd constructivista -

para compmnder y mmhznr la construocxon quc, llcvan a cabo pro[‘es:onalcs de salud y famlhas del

: conccpto dc ficbre mfanul

‘ .~ 'Tras su evaluacion; la Comision de Investigacion del Hospital Universitatio Son Llatzer decide emitir -

-~ informe favorable para. que conste a. efectos de inicio del ‘e‘studioréx‘l el 'cen:t'roi y para su

presentacién/comunicacion al CEI-IB.

Y. pard que conste, firma

En Palma als de Sepnembre de 2021

Fdo.: Jdan'Barg;ay Lléonarﬁ
Presidente de'la Comision de Investigacion

| . |

Fdo.: Inés Asuncion Losada Lépez

Comisidn de hvesi)gaclén

* Secretaria de la Comision de Investigacion

)‘..

HU:Son Lalzer -

15-09-2021 Il evoluacion F. Vidal - -
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Anexo VII. Aprobacion de la comisiéon de
Investigacion de la Gerencia de
Atencioén Primaria de Mallorca

CONSELLERIA
SALUT | CONSUM

NOHO®

Miguel Caldentey Tous, Director Gerent d’Atencié Primaria de Mallorca

AUTORITZ:

D'acord amb la Comissié d'Investigacio, a queé es realitzi I'estudi amb titol
“Andlisis de los conocimientos y actitudes de los profesionales y
familias ante la fiebre en los nifios” (P121/26) del qual és investigador
principal Francisco Vicens Blanes.

I, perqué consti, expedesc aquesta autoritzacio.

C/ de I'Escola Graduada, 3
07002 P:
Tel. 9711
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Anexo VIll. Conformidad de la jefa de
servicio de pediatria del Hospital Son
Llatzer




Anexo IX. Aceptacidon de financiamiento

coiba G

Col-legi Oficial
d’Infermeria de les
Illes Balears

ACEPTACION DE LA AYUDA DE LA 112 CONVOCATORIA DE PROYECTOS DE
INVESTIGACION DEL COL-LEGI OFICIAL D'INFERMERIA DE LES ILLES BALEARS
2021

Francisco Vicens Blanes ccn DNI 43217836P, comunico al Col-legi Oficial d'Infermeria de
les Illes Balears, como responsable del proyecto, mi aceptacion de la ayuda de 5.773€

(cinco mil setecientos setenta y tres euros), que se me ha otorgado para la realizacién del

proyecto con numero 2021-0441 "Andlisis de los conocimientos y actitudes de los
profesionales y familias ante la fiebre en los ninos” dentro del marco de la 11°

Convocatoria de Proyectos de Investigacion del COIBA 2021

Palme de de 2022

Firma,

C Firmado digitalmente
VICENS por VICENS BLANES
BLANES FRANCISCO - DNI

FRANCISCO - 43217836P
Fecha: 2022.04.07
DNI 43217836P 09.48:04 +02'00'
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Anexo X. Hoja de Informacion al
participante

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE (profesionales)
Palma, 7 de julio de 2021 Version 3

TITULO DEL ESTUDIO: Anélisis de los conocimientos y actitudes de los
profesionales ante la fiebre en los ninos y su influencia en las familias

CODIGO DEL PROTOCOLO:

PROMOTOR: Universidad de las Islas Baleares

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Francisco Vicens Blanes

CARGO, UNIDAD, CENTRO: Profesor ayudante del departamento de enfermeria y
fsioterapia de la Universidad de las Islas Baleares

TELEFONO: 971259807

CORREO ELECTRONICO: fvicens@uib.es

INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio en el que se le invita a participar.
El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion de las Islas
Baleares, de acuerdo a la legislacion vigente, y se lleva a cabo con respeto a los principios
enunciados en la declaracion del Helsinki y a las normas de buena practica clinica.

Nuestra intencion es tan solo que usted reciba la informacion correcta y suficiente para
que pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja
informativa con atencion y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después
de la explicacion. Ademas, puede consultar con las personas que considere oportuno. Si
tiene alguna duda dirijase a Francisco Vicens Blanes

DESCRIPCION GENERAL

El objetivo general de esta investigacion es comprender mejor los conocimientos, las
actitudes y las percepciones entorno a la fiebre infantil por parte de profesionales de la
salud y las familias. Se plantea un disefio de investigacion cualitativa, para poder llevar a
cabo el estudio del fenémeno. El objetivo de este tipo de abordaje metodologico es el de
comprender como se construye y trasmite un conocimiento, desde el punto de vista de las
personas que lo viven (Taylor y Bogdan, 1984).

La metodologia cualitativa es un método de investigacion que pretende explorar
profundamente un fenémeno en un contexto concreto, de forma no numérica.

Los profesionales que formen parte del estudio participaran en los grupos de discusion,
reuniones con una duracion maxima de 1:30h en las que se realizara grabacion digital.
Las grabaciones y las transcripciones se guardaran un maximo de 5 anos de forma
pseudoanonimizada.

En las reuniones un miembro del equipo investigador actuara como moderador y otro de
los miembros del equipo como observador. En ningtin caso percibiran remuneracion
econdmica, aunque se agradece enormemente su colaboracion y tiempo dedicado.

Este tipo de investigacion no seria posible sin su colaboracion, ya que los datos que
pueden aportarnos son fundamentales para su desarrollo.
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Si cambia de idea y quiere retirarse del estudio simplemente debe comunicarselo a la
investigadora, ello no conlleva ningun tipo de consecuencias negativas para usted.

Gracias por su colaboracion

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL
ESTUDIO

Por una parte, la participacion en el estudio no conlleva ningun riesgo. Por otra parte, los
beneficios seran los derivados tras el analisis de la postura ante la fiebre de profesionales
y padres.

CONFIDENCIALIDAD

Responsable del tratamiento: Universidad de las Islas Baleares
Finalidad de la recogida de datos: Investigacion cualitativa en salud
Destinatarios de la informacion: No habra cesion de datos a terceros
Plazo maximo de conservacion de los datos: 5 arios

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos los
sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de proteccion de datos de caracter personal y garantia de los derechos digitales.

De acuerdo a lo que establece la legislacion mencionada, usted puede ejercer los derechos
de acceso, rectificacion, supresion, oposicion, limitacion del tratamiento de datos, incluso
a trasladar sus datos a un tercero autorizado (portabilidad), para lo cual debera dirigirse
al investigador principal responsable de tratamiento en las siguientes direcciones:

e Carretera de Valldemossa, km 7.5, 07122 Palma, Illes Balears. Edificio Guillem
cifre de Colonya. Despacho 203.

e fvicens@uib.es

Sus datos seran tratados informaticamente y se incorporaran a un sistema automatizado
de datos de caracter personal que cumple con todas las medidas de seguridad de acceso
restringido al objetivo descrito en este documento.

Para garantizar la confidencialidad de la informacion obtenida, sus datos estaran
identificados mediante un co6digo y solo el investigador principal y colaboradores tendran
acceso a ellos. Por lo tanto, su identidad no sera revelada a persona alguna salvo en caso
de urgencia médica, requerimiento de la Administracion sanitaria o requerimiento legal.

Los datos obtenidos de las entrevistas solo se utilizaran para llevar a cabo el analisis que
permita dar respuesta a los objetivos de la presente investigacion, y que en ningin caso
contendran informacion que le pueda identificar directamente, como nombre y apellidos,
iniciales, direccion, n° de la Seguridad Social, etc. Solo tendran acceso a esos datos los
miembros del equipo investigador.

El acceso a su informacion personal quedara restringido al investigador principal del
estudio/colaboradores, autoridades sanitarias, al Comité de Etica de la Investigacion de
las Islas Baleares y personal autorizado, cuando lo precisen para comprobar los datos y
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procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos
de acuerdo a la legislacion vigente.

Igualmente, se le informa que usted podra realizar cualquier consulta sobre este
tratamiento a la Delegada de Proteccion de Datos de la Universitat de les Illes Balears,
Cddigo DIR3: U00300193 la cual tiene su sede en la Carretera de Valldemossa, km 7.5,
07122 Palma, Illes Balears y su correo electronico de contacto es dpo@uib.cat.

En cualquier caso, usted puede dirigirse a la Agencia Espaiola de Proteccion de Datos
para cualquier reclamacion derivada del tratamiento de sus datos personales.

COMPENSACION ECONOMICA

Su participacion en el estudio no le supondra ningun gasto y tampoco le seran
reintegrados los gastos extraordinarios (por ejemplo: comidas y traslados).

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no
participar o cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin dar
ningun tipo de explicacion.

Si usted decide revocar su consentimiento, no se recogeran nuevos datos, ni se realizaran
nuevos analisis de la muestra, pero esta revocacion no afectara a las investigaciones
realizadas hasta el momento.

AGRADECIMIENTO

Sea cual sea su decision, tanto el promotor como el equipo investigador quieren agradecer
su tiempo y atencion. Usted esta contribuyendo a aumentar el conocimiento sobre como
mejorar el cuidado de la fiebre en los nifos.
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Anexo Xl. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROFESIONALES

(Palma, 7 de Julio de 2021) Version 2

TITULO DEL ESTUDIO: Analisis de los conocimientos y actitudes de los profesionales y las
familias ante la fiebre en los nifios

Datos sociodemograficos del participante

Servicio ¢Cuanto tiempo llevas trabajando en
servicios pediatricos?

Edad ¢Tienes hijos?

Género ¢Eres miembro de alguna asociacion
cientifica pediatrica?

Disciplina ¢Ocupas algin cargo de gestion?

Especialidad

PROMOTOR: Universidad de las Islas Baleares
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Francisco Vicens Blanes. Universidad de las Islas Baleares. 971 259807

CENTRO:

Yo.

[ He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
[J He podido hacer preguntas sobre el estudio.

[[] He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

[] He hablado con: (Francisco Vicens Blanes).

[J Comprendo que mi participacion es voluntaria.

[J Comprendo que puedo retirarme del estudio:

— Cuando quiera.

~  Sin tener que dar explicaciones.
[J Comprendo que, si decido retirarme del estudio, los resultados obtenidos hasta ese momento podran
seguir siendo utilizados.

[J Comprendo que tengo los derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion, limitacion del
tratamiento de datos, incluso a trasladar mis datos a un tercero autorizado (portabilidad), de acuerdo con lo
dispuesto en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal y
garantia de los derechos digitales.

[ Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento para el acceso
y utilizacion de mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de informacion al paciente.

Firma del participante: Firma del investigador:
Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha:
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