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Culturo de los Cuidodos

ESTRUCTURA DE LA REVISTA
Y NORMAS D& PUBLICACION

Aunque sujeta a variaciones, en aras de su filo-
sofia contextualizadora, la revista constara de
secciones tales como :

« Editorial.

* Fenomenologia: seccion destinada a la pu-
blicacién de originales y/o revisiones sobre
fenomenologia clinica. Asimismo tendran ca-
bida en este apartado las experiencias clinicas
de los profesionales sea cual sea la forma de
expresion: narrativa, ensayo, poética o plas-
tica. Por ultimo, también seran susceptibles
de publicacioén los originales que, a juicio del
comité de redaccion, contribuyan al desarrollo
humanistico de la enfermeria (en cualquiera de
sus vertientes).

* Historia: destinada a la publicacion de origi-
nales y/o revisiones de historia de enfermeria.

* Antropologia: seccion reservada para la inclu-
sion de originales y/o revisiones de trabajos
antropologicos en materia de cuidados enfer-
meros.

* Teoria y métodos enfermeros: apartado dedica-
do a la publicacion de originales y/o revisiones
que contribuyan tanto al desarrollo tedrico-fi-
losofico de la enfermeria como a sus métodos
y aplicaciones practicas.

* Miscelanea: Seccion dedicada a la divulgacion
de actividades, noticias, agenda etc, revision
de novedades editoriales.

« Cartas al Director

PRESENTACION DE LOS TRABAJOS

- Estructura del manuscrito: En la primera pagi-
na figurard el titulo del articulo en mintscula
en tres idiomas en este orden: espaiol, inglés
y portugués, seguido del nombre de los autores
(no mas de 6),en mintscula. En primer lugar
las iniciales en mayusculas separadas por un
punto y seguido por los apellidos en mintscu-
las por ejemplo: M*.C. Solano Ruiz. Mediante
un asterisco (superindice) escribir su rango
académico mas elevado o profesional y la di-
reccion de contacto del primer autor junto con
su correo electronico y teléfono. En la segunda

pagina: resumen del trabajo no superior a 200
palabras (en inglés, portugués y espafiol. Se
incluiran, ademas de cuatro a cinco palabras
clave en los tres idiomas. Las siguientes pagi-
nas incluirdn el contenido del articulo evitando
poner subindices y notas al pie de pagina, con
una extension no superior a los 17 folios; la
ultima pagina estara dedicada a la bibliografia.

- El sistema de citas adoptado en la revista esta
de acuerdo a la normativa Harvard-APA: en el
texto solo aparecera el apellido en minusculas
y la fecha del autor entre paréntesis, ej: (Lo-
pez,1998). La bibliografia consultada al final
del articulo no llevard numeracion y quedara
ordenada alfabéticamente por el apellido del
autor ¢j:

Sanchez, J. (1997) Historia de la revista pana-
cea. Paidos, Barcelona (Libro)

Sanchez, J. (1997) Historia de la revista pa-
nacea. Enfermeria Cientifica 8 22-27 (Articulo
revista)

Sanchez, J. (1997) Historia de la revista pana-
cea. En: Cibanal, L.. ed. Las revistas espafiolas
de enfermeria ,Sintesis, Madrid: 88-102 (Capi-
tulo de Libro).

Para citar documentos/ articulos “on line”:
Pagani, R.. (2002) Informe técnico. El crédito
europeo y el sistema educativo espafol. 425
Available http: www.eees.ua.es/http:aneca.es/
modal eval/docs/doc. downloaded 426 27th
July 2008.

- Las ilustraciones, graficas y fotografias se en-
viaran en otro archivo, indicando su nimero
de orden y titulo a pie de pagina o en su rever-
so en el caso de las fotografias. Las graficas,
preferentemente, deberan presentarse en blan-
CO y negro.

- Presentacion: letra Times New Roman, tama-
flo letral2, a doble espacio.

- Los autores deberan realizar el” check list”
disponible en este enlace, previo a la remision
del articulo.
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Culturo de los Cuidodos

STRUCTURE OF JOURNAL AND
NORMS OF PUBLICATION

Although subject to variations in the interest of
contextualizing the journal philosophy, will in-
clude sections such as:

« Editorial.

* Phenomenology section devoted to the publi-
cation of original and / or reviews of clinical
phenomenology. They will also take place in
this section, the clinical experience of pro-
fessionals in whatever form of expression,
narrative, essay, poetry or art. Finally, also be
eligible for the original publication, in the opi-
nion of the editorial board, contribute to the
development of humanistic nursing (in any of
its aspects).

History: intended for publication of original
and / or revisions of nursing history.

Anthropology: section reserved for the inclu-
sion of original and / or revisions of anthropo-
logical work on nursing care.

Theory and methods nurses: section dedica-
ted to the publication of original and / or re-
views that contribute to both theoretical and
philosophical development of nursing as their
methods and practical applications.

Other: Section dedicated to the dissemination
activities, news, calendar etc., reviews, new
books.

« Letters to the Editor

PRESENTATION OF WORK

- Structure of the manuscript: On the first page
will contain the article title inlowercase in
three languages in this order: Spanish, English
and Portuguese,followed by the name of the
authors (no more than 6), in lowercase. First
initial capital letters separated by a period fo-
llowed by the surnames in lowercase eg: M
%.C. Solano Ruiz. By an asterisk (superscript)
write their highest academic level or profes-
sional contact and address of the first author
with his email and phone. On the second page:
abstract of the work not exceeding 200 words
(in English, Portugueseand Spanish. shall in-
clude in addition to four to five keywords in

these languages. The following pages include
the contents of the article to avoid subscripts
andfootnotes footer, with an extension not ex-
ceeding 17 pages, the last page is devoted to
the literature.

- The citation system is adopted in the journal

according to the Harvard law-APA: the text
will only appear in lower case the name of
the author and the date in brackets, eg (Lopez,
1998). The bibliography at the end of the arti-
cle will benumbered and arranged alphabetica-
lly by author’s surname eg

Sanchez, J. (1997) History of the Journal pa-
nacea. Polity Press, Barcelona (Book)

Sanchez, J. (1997) History of the Journal pana-
cea. Nursing Science 8 22-27 (Journal Article)

Sanchez, J. (1997) History of the Journal pa-
nacea. In: Cibanal, L. ed. The Spanish journals
nursing, Synthesis, Madrid. 88-102 (Chapter
in Book).

To cite documents / articles “on line”:

Pagani, R.. (2002) Technical Report. The
European credit and the Spanish educatio-
nal system. Availablehttp:www.eees.ua.es/
http:aneca.es/modal_eval/docs/doc 425.
downloaded 42627th July 2008.

- The illustrations, charts and pictures will be

sent to another file, indicating your order num-
ber and title in footer or the reverse in the case
of the photographs. Graphs,preferably, should
be submitted in black and white.

- Presentation: Times New Roman, size letral2,

double-spaced.

- The authors should make the “check list” avai-

lable here, prior to the submission of the ar-
ticle.
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Culturo de los Cuidodos

ESTRUTURA DA REVISTA E
NORMAS D& PUBLICACAO

Embora sujeita a variacdes no interesse de con-
textualizar a sua filosofia, a revistavai incluir re-
Cursos como:

« Editorial.

* A sec¢ao dedicada a Fenomenologia da publi-
cagdo do original e / ou opinides da fenome-
nologia clinica. Eles também serdo realizados
nesta secdo, a experiénciaclinica dos profissio-
nais, independentemente da forma de expres-
s30, a narrativa, o ensaio de poesia, ou de plas-
tico. Finalmente, também sera elegivel para a
publicagdo original, na opinido do conselho
editorial, contribuir para o desenvolvimento
da enfermagem humanistica (em todos os seus
aspectos).

* Historia: destinadas a publicagdo do original e
/ ou revisdes de historia da enfermagem.

* Antropologia: se¢do reservada para a inclusdo
de original e / ou revisdes detrabalho antropo-
logico sobre cuidados de enfermagem.

« enfermeiras Teoria e métodos: sec¢do dedicada
a publicacdo de opinidesoriginais ¢ / ou que
contribuam para o desenvolvimento tedrico e
filosofico da enfermagem como os seus méto-
dos e aplicagdes praticas.

* QOutros: Se¢do dedicada a actividades de di-
vulgagdo, noticias, calendario etc,resenhas de
livros novos.

« Cartas ao editor

DE APRESENTACAO DE TRABALHO

- Estrutura do manuscrito: Na primeira pagina
vai conter o titulo do artigo em letras mints-
culas em trés idiomas, nesta ordem: Espanhol,
Inglés e Portugués, seguido do nome dos au-
tores (ndo mais que 6), em letras minusculas.
Primeira letra inicial maitscula, separados por
um ponto seguido pelo sobrenome em mints-
culas, por exemplo:. M * C. Solano Ruiz. Por
um asterisco (sobrescrito) escrever seu mais
alto grau académico ou contato profissional e
endereco do primeiro autor com o seu e-mail e
telefone. Na segunda pagina:.. Resumo do tra-
balho nao superior a 200 palavras (em Inglés,

Portugués e Espanhol, para além de quatro a
cinco palavras-chave em todas as trés linguas
As paginas seguintes incluem o conteudo do
artigo para evitar subscritos e notas rodapé,
com uma area nao superior a 17paginas, a ulti-
ma pagina ¢ dedicada a literatura.

O sistema de nomeagdo ¢ adotado na revista
de acordo com a Harvard-lei APA: o texto ndo
aparece apenas em letras mintisculas o nome
do autor ea data entre parénteses, por exemplo
(Lopez, 1998). A bibliografia no final do artigo
serdo numerados e dispostos em ordem alfa-
bética pelo sobrenome do autor, por exemplo

Sanchez, J. (1997) Historia da panacéia Jour-
nal. Polity Press, Barcelona (Book)

Sanchez, J. (1997) Historia da panacéia Jour-
nal. Enfermagem da Ciéncia 8 22-27 (Journal
Article)

Sanchez, J. (1997) Historia da panacéia Jour-
nal. In: Cibanal, L. ed. Os espanhdisperiodicos
de enfermagem Sintese, Madrid. 88-102 (Ca-
pitulo de Livro).

Para citar documentos / artigos “on line”:
Pagani, R.. (2002) Relatorio Técnico. O crédi-
to Europeu e do sistema educativo espanhol.
Disponivel  http:www.eees.ua.es/http:aneca.
es/modal_eval/docs/doc 425.baixado 426 27
de julho de 2008.

- As ilustragdes, graficos e fotografias serdo
enviadas para um outro arquivo,indicando o
seu nimero de ordem e titulo em rodapé ou o
inverso no caso das fotografias. Graficos, de
preferéncia, devem ser apresentadas em preto
e branco.

- Apresentagdo: Times New Roman, tamanho
letral2, com espacamento duplo.

- Os autores devem fazer o “check list”, disponi-
vel aqui, antes da apresentacdo do artigo.
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CRITERIOS DE

EVALUACION Y

SELECCION DE
ARTICULOS

La revista Cultura de los Cuidados publica arti-
culos en espaiol, portugués e inglés. La recepcion
de los mismos pasa por un proceso de seleccion en
una primera revision por el Consejo editorial veri-
ficando el cumplimiento de los requisitos propios
de la revista, descritos en las indicaciones a los au-
tores, en caso de no cumplir estas condiciones se
le notifica al autor o autores para que realicen los
cambios oportunos.

Posteriormente tras la clasificacion tematica
y preservacion del anonimato del manuscrito los
documentos son enviados a dos especialistas de
reconocido prestigio en el area de conocimiento,
para que procedan a su evaluacion. Una vez recibi-
dos los conceptos de los pares académicos se toma
una decision conjunta con el Consejo Editorial que
puede ser de aceptacion con ajustes, de aceptacion
definitiva o de rechazo comunicandolo al autor o
autores a través de correo electronico o postal.

En caso de que la decision del Consejo Edito-
rial sea la de rechazo se remitira el informe de los
evaluadores junto con la decision adoptada por el
Consejo Editorial que fundamente esta decision.

Los manuscritos que sean considerados para
publicacion previa modificacion, se notificaran con
una propuesta concreta de modificacion o con el in-
forme de los evaluadores. Los autores dispondran
de un maximo de 2 semanas para comunicar a la
secretaria de redaccion su decision en la modifica-
cion del mismo y en el plazo maximo de dos meses
se comprometeran a entregar la version revisada.

La revista se reserva el derecho de realizar revi-
siones de estilo que faciliten la claridad y la com-
prension del texto.

Los factores donde se fundamenta la decision
sobre la aceptacion o rechazo de los trabajos por
parte de la redaccion de la revista son los siguientes:

- La originalidad, novedad y actualidad del tema.

- Relevancia y aplicabilidad de los resultados.

- Calidad metodoldgica. Fiabilidad y validez

- Presentacion, buena redaccion, organizacion
y coherencia logica del texto.

- La inclusion en los manuscritos enviados de,
al menos, una cita de articulos publicados en
Cultura de los Cuidados.

Culturo de los Cuidados .

EVALUATION
CRITERIA
AND SELECTION
OF ARTICLES

“Cultura de los Cuidados” (The Culture of
Care) Journal publishes articles in Spanish, Por-
tuguese and English. Admission will be subject
to a selection process in a first review by the
Editorial Board to verify compliance with the
requirements of the Journal, as stated in the in-
structions for authors. In the case these condi-
tions are not met, the author or authors will be
notified in order to make the necessary changes.

After accomplishment of topic classification
and preservation of the anonymity of the paper,
documents are submitted to two specialists of
recognized prestige in the corresponding area of
knowledge for evaluation. Once peer academic
report is produced, decision is reached together
with the Editorial Board to either accept with ad-
justments, final acceptance o rejection that will be
notified to the author or authors by email or post.

Should the decision of the Editorial Board
be to reject, the evaluators’ report will be sent
together with the decision of the Editorial Board
that substantiates this decision.

Manuscripts to be considered for publica-
tion after amendment shall be notified with a
specific proposal for amendment or with the
evaluators’ report. Authors will have a maxi-
mum of 2 weeks to inform the Assistant Manag-
ing Editor of their decision of amendment and
the deadline for submitting the revised version
is two months maximum.

The Journal reserves the right to make re-
visions in style to facilitate clarity and under-
standing of the text.

The factors which ground the decision on
acceptance or rejection of papers by the Journal
Editor are:

- Originality, novelty and contemporary issues.

- Relevance and applicability of the results

- Methodological quality, reliability and
validity

- Presentation, good writing, organization
and logical consistency of the text.

- The inclusion in manuscripts submitted to
at least one citation of articles published
in Culture Care.
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CIQITEIQIDB_ DE AVALIACAQO &
SELECAO DEe ARTIGLAOS

A Revista Cultura de los Cuidados publica
artigos em Espanhol, Portugués e Inglés. O re-
cebimento dos mesmos esta sujeito a processo
de selecdo, em primeira revisdo, pelo Conselho
Editorial, no qual verifica-se o cumprimento dos
requisitos proprios da Revista, descritos nas in-
dicagdes aos autores. Em caso de cumprimento
dessas condigdes, sera notificado o autor ou au-
tores para que realizem as mudangas oportunas.

Em seguida, depois da classificagdo tematica
e preservacdo do anonimato do manuscrito, os
documentos serdo enviados a dois especialistas
de reconhecido prestigio na area de conhecimen-
to, para que procedam a avaliagdo. Uma vez re-
cebidos os conceitos dos dois pares académicos,
toma-se decisdo conjunta com o Conselho Edi-
torial, que pode ser de aceitacdo com ajustes, de
aceitacdo definitiva ou de recusa, comunicando-
-se a decisdo ao autor ou autores, por meio de
correio eletronico ou postal.

Se a decisdo do Conselho Editorial for de
recusa do artigo, serd informado ao autor ou au-
tores acerca dessa decisdo adotada pelo referido
Conselho, apresentando-se os fundamentos que
a justificam.

Os manuscritos que forem aprovados para
publicagdo, porém com prévia modificacao, far-
-se-a notificagdo ao autor ou autores com uma
proposta concreta de modificagdo e com infor-
me dos avaliadores. Os autores dispordo de no
maximo 2 semanas para se comunicarem com a
Secretaria de redagdo acerca da modifica¢do pro-
posta e no prazo maximo de dois meses se com-
prometerdo a devolver a versdo corrigida, caso
tenham concordado com as corregdes.

A Revista reserva para si o direito de realizar
revisdes de estilo que facilitem a clareza e com-
preensédo do texto.

Os fatores que fundamentam a decisdo sobre
a aceitacdo ou recusa dos trabalhos, por parte da
redacdo da Revista sdo os seguintes:
- A originalidade, novidade e atualidade do
tema;
- Relevancia e aplicabilidade dos resultados;

- Qualidade metodolégica, confianca e va-
lidade;

- Apresentagdo, boa redagdo, organizagio e
coeréncia logica do texto.

- A inclusao em manuscritos submetidos a
pelo menos uma citagdo de artigos publi-
cados nos Cuidados de Cultura.
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Editoriol

The Stars are Aligned: Nurses Must Exercise Their Voice

As estrelas estao alinhadas: As enfermeiras devem exercer a sua voz

Las Estrellas estan alineadas: Las Enfermeras deben ejercer su Voz

Afaf I. Meleis

PhD, DrPS(hon), FAAN. Professor of Nursing and Sociology. University of Pennsylvania School of Nursing. Doctora Honoris
Causa por la Universidad de Alicante (Esparia).

Cémo citar esta editorial en edicion digital: Meleis, A.1. (2015). The Stars are Aligned: Nurses Must Exercise Their Voice. Cultu-
ra de los Cuidados (Edicién digital) 19, 42.
Disponible en: http://dx.doi.org/10.14198/cuid.2015.42.01>
Correspondencia: Room 418 Fagin Hall. 418 Curie Blvd. Philadelphia, Pennsylvania 19104-4217
UNITED STATES
Correo electronico: email: meleis@nursing.upenn.edu.
Editorial recibida por gentileza de la autora.

ABSTRACT
The author develops in this editorial a

claiming discourse whose purpose is to draw
attention to the nurses to make their voices
heard at a particularly propitious time for it
(the stars are aligned). Afaf Meleis describes
the current situation as the ideal for the nurs-
ing profession, finally, exercise your voice and
contribute to optimizer health care through
greater presence of nursing in all areas related
to health. Demographic, educational, social
and health changes, increasingly require the
presence of nurses to optimize the quality of
care, especially self-care.

Keywords: Nurses, self-care, nurse voice,

presence of nurses in health systems.

RESUMO

O autor desenvolve neste editorial discurso
um vingativo cujo objetivo é chamar a aten-
¢do para os enfermeiros para fazer suas vozes
ouvidas em um momento particularmente
propicio para isso (as estrelas estdo alinhadas).
Afaf Meleis descreve a situagdo atual como o
ideal para a profissao de enfermagem, final-
mente, exercer a sua voz e contribuir para o
otimizador de cuidados de satde através de
uma maior presenca de enfermagem em todas
as dreas relacionadas com a saude. ,, Mudangas
sociais e demograficas de educagdo em saude,
cada vez mais exigem a presenca de enfermei-
ros para otimizar a qualidade dos cuidados,
especialmente auto-cuidado.

Palavras-chave: Enfermeiros, auto-cuida-
do, enfermeira de voz, presenca de enfermei-

ros nos sistemas de saude.

RESUMEN

La autora desarrolla en esta editorial un dis-
curso reivincativo cuyo proposito es llamar la
atencion a los profesionales de enfermeria para

que hagan oir sus voces en un momento espe-
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cialmente propicio para ello (las estrellas estan
alineadas). Afaf Meleis describe la situacién
actual como la idonea para que el colectivo en-
fermero, por fin, ejercite su voz y contribuya a
optimizer los cuidados de salud mediante una
mayor presencia de la enfermeria en todos los
ambitos relacionados con la salud. Los cambios
demograficos, educativos, sociales y de salud,
requieren cada vez mds la presencia de las en-
fermeras para optimizar la calidad de los cuida-
dos, especialmente de los autocuidados.
Palabras clave: Enfermeras, autocuidados,
voz enfermera, presencia de enfermeras en sis-

temas de salud.

This is the best time for nurses to make an
impact on health care policies that would em-
power us, and that could result in providing
equitable, quality care. This is the best time for
nurses to have a strong, meaningful voice in de-
veloping and in supporting policies that increa-
se patient and family access to quality health
care by promoting self-care, preventing diseases
and championing wellbeing. Why do I think it
is the best time? Here are some reasons.

Nursing education has come of age, joining
other well-established disciplines that are offe-
red in distinguished universities around the
world. While there are some countries still la-
gging in offering nursing education at the uni-
versity level, many countries have acknowled-
ged the need for nurses to be well educated
along side other health professionals. Provi-
ding nurses with university education prepa-
res them to have an equal voice in a team of
providers. Higher levels of nursing education
also allow them the privilege of educational
mobility that is based on knowledge. Educa-
tional mobility promotes career mobility and
opportunities for leadership. Leadership po-

sitions enhance opportunities for nurses to
affect health care policies which in turn could
improve health care delivery, particularly for
vulnerable and marginalized populations, a
group that nurses have always cared for and
about. Better education empowers nurses.

Scholarship in nursing is reflected in the
development of research centers and research
programs, the results of which have influenced
countless policies. Examples include resear-
ching symptom management that resulted in
modifying strategies for pain management;
more effective nurse staffing patterns that re-
sulted in reducing hospital morbidity and
mortality and providing transitional care in
hospitals and in nursing homes which resul-
ted in better outcomes and less hospitaliza-
tion; allowing family members to be present in
emergency and in intensive care departments
to support and advocate for patients; allowing
the use of animals to promote healing in their
owners; and regulating sedatives in children
with acute care issues and supporting more ap-
propriate levels of treatments. These are but a
few examples of how nursing scholarship helps
transform health care policies.

It is also the perfect time for nurses to make
an impact because of major recommendations
that resulted from national and international
reports related to nursing and quality care. The
fact that some countries saw to it to appoint
task forces to study the nursing situation and to
make recommendations for changes in nursing
scope of practice, education and care reflect the
acknowledgement of the value of nursing in na-
tional health care system priorities. Examples
are the Future of Nursing Report for reform
in US. nursing' and The Lancet Commission
appointed in the United Kingdom to study
nursing situations and to propose recommen-

dations to improve nursing care and celebrate
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higher education.” All the recommendations
suggest better education for nurses and more
support for scope of practice that is more con-
gruent with nurses’ abilities and capabilities.

Another indication that the stars are alig-
ned is reflected in the recommendations ad-
vocated by the global Lancet Report, “Health
professionals for a new century: transforming
education to strengthen health systems in an
interdependent world” This futuristic report
was based on the study of existing educatio-
nal models in nursing, medicine and in pu-
blic health programs which were deemed to
need updating and to make education more
responsive to global health needs. The recom-
mendations call for providing interprofessio-
nal education based on a framework of equity
and justice, one that respects global advances
in knowledge, local health priorities and uses
innovative structures utilizing more futuristic
teaching and learning modalities. The report
recommends that educational models must
benefit from more advanced technology and
new models of communication, as well as ma-
king education more dynamic and flexible.
Implementing these recommendations requi-
res collaboration between ministries of health
and education, private and public sectors, as
well as requiring collaborative, innovative fun-
ding sources. Nurses who base their education
models on health and wellness, on individua-
lized care, on community based partnerships
and on interdisciplinary roles, can co-lead in
implementing these recommendations.

The nature of demographic changes and

Culturo de los Cuidodos

health issues also places nurses in the forefront.
Global migration and immigration patterns
and the increase in aging populations have
pointed to lifestyle changes that require self care
and community based care. In many countries
nurses have already been the home care nurses
and the visiting nurses in communities. Nur-
ses are already primed experts when it comes
to many of the skills they have acquired as ca-
regivers for lifestyle changes. They have crea-
ted and implemented many innovative practice
models for promotion of health and wellbeing
which can be used by other health care team
members. Nurses can lead the way, as they
already have the experience in implementing,
testing and evaluating these models of care.
They have been proactive in representing the
perceptions and the capabilities of populations’
self-care abilities; hence they can influence the
rest of health care teams.

University level education, research fin-
dings that translate to best evidence based
practices, national and international credible
reports that value nursing contributions and
the many global policy recommendations for
effective utilization of nursing capacities, as
well as the many demographic and health care
changes that require nursing expertise, all put
nurses in the best possible positions to co-lead
health care reform and to ensure the provision
of equitable, quality care.

The stars are aligned for nurses to make a
major difference. Now is the time for nurses to
raise their voices, lead and impact the future of
health care globally.

'IOM (Institute of Medicine). 2011. The Future of Nursing: Leading Change, Advancing Health. Washington, DC: The Na-

tional Academies Press.

? Aiken L, Azam Ali P, Benton D, Buchan ], Cowman A, Fawcett T, Finnegan A, Girvin ], Hayter M, McKee M, McKenna H,
MclIntosh I, Macleod Clark J, Rafferty AM (2014). The Lancet Commission on UK Nursing.

* Bhutta ZA, Chen L, Cohen J, Crisp N, Evans T, Fineberg H, Frenk J, Garcia P, Horton R, Ke Y, Kelley P, Kistnasamy B, Meleis
A, Naylor D, Pablos-Mendez A, Reddy S, Scrimshaw S, Sepulveda J, Serwadda D, Zurayk H. (2010). Health professionals for
anew century: transforming education to strengthen health systems in an interdependent world. The Lancet.
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Fenmnomenologia

Donde habita el olvido no hay rosas rojas

There,s no red roses where the oblivion lives

Nao ha rosas vermelhas onde habita o esquecimento

Francisco Herrera-Rodriguez
!Facultad de Enfermeria y Fisioterapia (Universidad de Cadiz)

Cémo citar este relato en edicién digital: Herrera-Rodriguez, F. (2015). Donde habita el olvido no hay rosas rojas. Cultura de
los Cuidados (Edicion digital) 19, 42. Disponible en: http://dx.doi.org/10.14198/cuid.2015.42.02>
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ABSTRACT
In this brief story, the author plunges us

in the least constant rhetoric from reality:
its ephemeral nature and sometimes vacant.
Francisco Herrera weaves a narrative whose
theme is the fragility of memory; or what it is
even more forceful and almost daunting: the

strength of oblivion. A call to reflect on the

consequences in the life and death of human
beings (the animal that walks upright with the
fatuous pride its self-proclaimed status as ra-
tional), can have as much ability to oblivion.
Key-words:

Forgetfulness,  amnesia,

ephemeral, historical memory.

RESUMO

Neste breve histdria, o autor mergulha-nos
na retorica menos constante da realidade: a
sua natureza efémera e, por vezes vagos. Fran-
cisco Herrera tece uma narrativa cujo tema
¢ a fragilidade da memoria; ou o que ¢ ainda
mais forte e quase assustadora: a forca do es-
quecimento. Uma chamada para refletir so-
bre as conseqiiéncias na vida e morte de seres
humanos (o animal que caminha ereto com
o orgulho fituo seu status auto-proclamado
como racional), pode ter tanta capacidade de
esquecimento.

Palavras-chave: esquecimento, amnésia,
efémera, memoria histdrica.

RESUMEN

En este tan brevisimo como intenso relato,
su autor nos sumerge de lleno en la constante
menos retorica de la realidad: su caricter efi-

12
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mero V, a veces, baldio. Francisco Herrera teje
una narracion cuyo hilo conductor es la fragi-
lidad de la memoria; o lo que es aun mas con-
tundente y casi desalentador: la fortaleza de la
desmemoria. Una llamada a la reflexién sobre
las consecuencias que, en la vida y en la muerte
del ser humano (ese animal que camina ergui-
do con el fatuo orgullo de su autoproclamada
condicion de racional), puede tener tanta ca-
pacidad de olvido.

Palabras clave: olvido, desmemoria, efi-

mero, memoria historica.

A veces llegan correos electronicos que te
cambian el dia, eso fue lo que le sucedié a Ra-

miro Valle con el siguiente:

“Distinguido sefior: sé que es usted un es-
cudrifiador de papeles varios y por eso me pre-
gunto si podria ayudarme a encontrar datos de
un joven estudiante de medicina que fallecié en
su ciudad en 1915, en archivo word le adjunto
algunos datos sobre el particular. Le quedaria
muy agradecido por su ayuda ya que me es
imposible desplazarme personalmente a su ciu-
dad. Un cordial saludo. Luis Tardon”.

Dicho y hecho, Ramiro se fue al Registro
Civil esa misma mafana y revis6 los libros
de defuncidn correspondientes a ese afio y en
el mes de octubre encontr6 lo que buscaba:
Francisco Salcedo Souza, natural de Casalmo-
ta, habia muerto de viruela a los 21 afios de
edad. Impresionado por el dato se marcho ala
Biblioteca y pidio6 el tomo del Diario de 1915,
con la esperanza de encontrar alguna noticia
sobre una epidemia de viruela en esas fechas;
pero muy pronto encontr6 algo mds, un pe-
queno articulo andénimo en que se contaba
la historia de un joven que habia contraido

Culturo de los Cuidodos

la enfermedad cuidando enfermos de viruela
ingresados en el hospital. Sus companeros de
la Facultad de Medicina llevaron a hombros el
ataud hasta el cementerio y le dieron cristiana
sepultura, y algunos de ellos escribieron una
sentida necroldgica que terminaba diciendo:
“Tus amigos no te olvidan. Nunca faltara en tu
tumba un ramo de rosas rojas”.

Ramiro Valle cerr6 rapidamente el grueso
tomo del periddico e impetuosamente dirigié
sus pasos hacia el cementerio porque queria
ver el lugar donde estaban enterrados los res-
tos de Francisco Salcedo Souza. Nada mas lle-
gar le proporciond los datos que tenia al fun-
cionario, que al principio se mostro reticente,
pero que acabo abriendo el libro de enterra-
mientos correspondiente y encontro lo que se
le preguntaba; parsimoniosamente puso sus
gafas de miope sobre la frente y dijo con lenti-
tud pero con la seguridad de que alli a él no se
le escapaba ni un solo muerto:

- iPues aqui nicho no tiene;

- Entonces, ;donde esta?

- En la fosa comun.

- ;Desde cuando?

- Desde 1935, los derechos del nicho es-
taban caducados desde hacia algunos afios, y
claro se procedi6 en consecuencia.

- {Pero si dio su vida cuidando a los enfer-
mos y no lo iban a olvidar, y sus amigos le iban
a poner flores rojas en su tumba;

- Eso es lo que hay, sefior, ;quiere usted que
le mire algo mas?

- No, no...gracias.

Ramiro Valle no almorzo; el dichoso asun-
to no se le iba de la cabeza, se sent6 delante del
ordenador y escribié un correo al seiior Luis
Tardén para contarle lo que habia sabido esa
misma mafana, con esto seguro que habia un

resquicio de esperanza para que este investiga-
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dor recobre la memoria y el valor de este joven
aprendiz de médico. Asi lo hizo, contdndole
todo con pelos y sefales. Esa misma noche re-
cibi noticias del sefior Tardén:

“Distinguido sefior: Le quedo muy agrade-
cido por su interés, con los datos que me envia
podré componer una nota de pie de pdgina en la
biografia que estoy realizando del padre de este
joven, que fue un afamado hombre de negocios.
En cuanto a lo que me cuenta de la fosa comiin
creo que no lo voy a incluir, no quedaria bien,
pero eso si subrayaré la heroicidad del chico.
Suyo afectisimo, queda a su entera disposicion,

7.»

Luis Tardon”.

Ramiro Valle durmié mal aquella noche
pensando en que a ese joven antes de empezar
la carrera de medicina lo tendrian que haber
vacunado y asi quizas habria vivido muchos
afos, y hasta habria salvado vidas como buen
profesional de la medicina, y sobre todo él no
habria recibido el maldito correo electrénico
de ese insigne historiador local.

A Ramiro Valle le martilleaba en la cabeza
el aforismo latino: ;Sic transit gloria mundi; Y
la idea de que alld donde habita el olvido no

hay rosas rojas.
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Un dia en la unidad de hospitalizacion de psiquiatria

A day in the psychiatric inpatient unit

Um dia na unidade de internag¢ao psiquiatrica
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ABSTRACT
We present the story of what could be the

experience of a hospitalized person in what-
ever psychiatric unit. The data are generated
by non-participant observation and care ex-
perience of the authors. The protagonist per-
son is involuntarily admitted in a psychiatric
acute unit; he has received the diagnostic label
of psychosis by the “system” Through his eyes,
the authors reflect about perceptions and ex-
periences that happen him in relation to the
daily workings of the hospital, and of course
with the care received by nurses in the unit.
Keywords: mental health nursing, thera-
peutic relationship, quality of care, involuntary

admission.

RESUMO

Nos apresentamos a historia do que pode-
ria ser a experiéncia de uma pessoa internada
em qualquer unidade psiquidtrica. Os dados
sdo gerados pela observa¢do ndo participante
e experiéncia de cuidado dos autores. A pes-
soa protagonista é involuntariamente inter-
nado em uma unidade psiquiatrica aguda; ele
recebeu o roétulo diagnéstico de psicose pelo
“sistema”. Através de seus olhos, os autores re-
fletem sobre as percepgdes e experiéncias que
lhe suceder em relagdo aos trabalhos didrios
do hospital, e, claro, com o cuidado recebido
por enfermeiras da unidade.

Palavras-Chave: enfermagem de satde
mental, relagido terapéutica, qualidade dos cui-
dados admissdo involuntaria.

RESUMEN

Se presenta el relato de la que podria ser la
experiencia vivida por una persona hospitali-
zada en una unidad de psiquiatria cualquiera.
Los datos se generan mediante la observacién
no participante, entrevistas informales y la
propia experiencia asistencial de los autores.
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La persona protagonista esta hospitalizada de
forma involuntaria en una unidad de agudos
de psiquiatria, ha recibido del “sistema” la eti-
queta diagnéstica de psicosis. A través de su
mirada, los autores reflexionan en torno a las
percepciones y vivencias que le acontecen en
relacién con el devenir cotidiano del hospital,
y por supuesto con el cuidado recibido por las
enfermeras de la unidad.

Palabras clave: enfermeria de salud men-
tal; relacion terapéutica; calidad de cuidados;

hospitalizacién involuntaria

El despertar

Abro los ojos y miro a mi alrededor.....son
las siete y cuarto de la mafana y estoy en la
misma habitacion que ayer. Se trata de una ha-
bitacién de unos quince metros cuadrados con
dos camas, dos mesitas de noche y dos arma-
rios cerrados con llave, ademas hay un bailo
con ducha. Posee un amplio ventanal con vis-
tas excelentes, pero lo cambiaria todo por no
estar aqui. Efectivamente, sigo encerrado en la
sala de psiquiatria, y ya van dos dias.

Apenas a cincuenta centimetros de mi
cama duerme otra persona que hasta hace es-
casas doce horas era totalmente desconocida
para mi. Aun no me atrevo a decirle nada, me
da miedo, respeto. Ayer grit6 a las enfermeras
de la tarde, por la noche empujo a una sefiora
y lo tuvieron que atar. Sin hacer mucho ruido
me acerco al bafio e intento dirigirme hacia el
pasillo de la unidad. Mi habitacién es la pri-
mera de las doce habitaciones dobles a dere-
cha y cinco mas a izquierda que cuento. Justo
detras tengo la puerta de salida al vestibulo de
los ascensores, esa puerta estd cerrada (como
todas aqui), y para mi es la puerta de la liber-
tad. Por alli entran y salen las enfermeras, los

médicos, las familias que acuden de visita en

la tarde; pero sobre todo, por alli salen quienes
recuperan su libertad, por alli es por donde
quiero salir lo antes posible....Al final del pa-
sillo intuyo la presencia de dos internos que ya
estan despiertos, se dirigen a una sala comun
donde hay mesas, una television y sillones. Es
la Unica sala de estar de la unidad, donde paso
casi todo el dia, a excepcion de los breves espa-
cios en que me permiten estar en la habitacion.
Avanzo por el pasillo y en la mitad del mismo
encuentro la enfermeria; como ya son las siete
y media, estan reunidos el turno de la manana
y de la noche; cuento casi diez personas dentro
del control. Las enfermeras de la mafiana estan
muy atentas a lo que explica la enfermera de
la noche, que parece que tiene bastantes ganas
de irse (yo también). Si me acerco un poco a
la cristalera que impide el paso al interior de
la enfermeria, podria escuchar lo que estan di-
ciendo, pero la verdad es que no me apetece.
Ademds, de frente vienen los otros dos pacien-
tes que estaban despiertos, se dirigen hacia el
control y en apenas un segundo ya estdn pi-
cando en la puerta de la cristalera. Una enfer-
mera de la noche les dice que se esperen, pero
ellos siguen picando. La verdad es que prefie-
ro seguir hasta el comedor y sentarme en un
sillén a ver como amanece sobre el mar. Las
vistas desde el comedor, en la octava planta del
edificio, son espectaculares, y a esta hora de la
mafiana la mayoria de enfermos todavia duer-
men, y la sala respira cierta tranquilidad.
Quince minutos después, se oye salir al
equipo de la noche por la “puerta de la liber-
tad”. Ahora, el volumen de voz en la enferme-
ria es mds elevado, el turno de la manana sigue
reunido y supongo que estan planificando la
jornada. Después, preguntaré a las enfermeras
si saben si hoy me visitara el médico, quiero
preguntarle si hoy me voy de alta, no entiendo

por qué todavia estoy aqui.
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Los otros

Poco a poco, el comedor se va llenando de
pacientes, a mi eso me incomoda, me siento
observado, a veces tengo miedo. Sinceramente
no sé por qué deben estar aqui, pero su aspecto
me hace pensar que muchos de ellos si que es-
tan locos; parecen descuidados, algo sucios, su
mirada esta perdida, da la sensacion que estén
en otro mundo. En ocasiones, hacen gestos y
gritan sin que les haya pasado nada. Sin em-
bargo, otras veces les veo hablar con toda nor-
malidad. No entiendo nada, pero siento mie-
do. En cambio, hay otro tipo de personas que
parecen completamente normales. Hay una
chica, muy joven, que es muy carifiosa. Alguna
vez se ha sentado a mi lado y me toca y me
acaricia. Por un lado, me acomparfia y me hace
sentir bien, pero por otro me incomoda y ten-
go la sensacion de que quiera algo de mi. No
sé, no me atrevo a decirle nada, tiene mucho
genio. Ella siempre esta hablando con todos y
parece que quiera ayudar. Sorprendentemente,
con la mayoria de enfermeras no se lleva bien,
la he visto enfrentarse mds de una vez, inclu-
so creo que un dia terminé atada en la cama.
También debo decir, que existe otro grupo
de personas que se encuentran francamente
tristes, realmente estan muy deprimidos. Es-
tan siempre sentados en el mismo lugar, no
se mueven en todo el dia si las enfermeras o la
familia no les estimulan de alguna manera. Su
cara no refleja ninguna expresion, hacen todo
muy lentamente, apenas comen. Adn asi, per-

cibo gran sufrimiento y angustia en ellos.

Las enfermeras

Por fin salen algunas enfermeras del con-
trol, acuden al comedor y con una voz dulce
y agradable nos dan los buenos dias (cémo
se agradece la amabilidad en un lugar como
éste). Muchos de los enfermos las siguen has-
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ta una habitacién donde guardan la lenceria y
otros objetos de aseo, para pedirles toallas para
ducharse, cuchillas para afeitarse o colonia.
Mientras tanto, otras enfermeras estan dentro
del control preparando medicacion, éstas pa-
recen tener un rango mayor, cuando hablan a
las otras intuyo cierta jerarquia. Como supon-
go que mi companero de habitacién debe estar
todavia durmiendo, creo que aprovecharé para
pedir toallas y ducharme. En la cola del ropero
somos mas de seis personas, varios piden cosas
a la vez y de forma exigente, la enfermera pa-
cientemente responde a unos y a otros. Ya me
toca a mi; le pido las toallas y le pregunto por
el médico. Su respuesta ya no me parece tan
cordial y paciente como a los anteriores, me
dice que le pregunte a mi enfermera de refe-
rencia que esta en el control. Como parece que
no sabe o no quiere decirme nada, prefiero ir
a la enfermeria. La verdad es que no sé real-
mente quién es mi enfermera de referencia, me
dirigiré a cualquiera de las que hay. Llamo a
la puerta del control y sale una de las enfer-
meras, le explico que quiero saber si hoy me
iré de alta. Ella llama a otra enfermera que hay
en el otro lado de la enfermeria, le pregunta si
ella me lleva a mi, y esta asiente con la cabeza
y dice que ya viene. Cuando llega me pregunta
que qué quiero, le explico que quiero saber si
hoy me voy de alta. Me dice que luego posi-
blemente suba el médico, y que él ya me dir4,
pero yo me quedo con la sensacion de que me
oculta algo, ella seguramente sabe mas de lo

que ha dicho. Mejor voy a ducharme...

El desayuno

Hacia las ocho y media llega el carro con
los desayunos, las enfermeras avisan a todos
los pacientes para que vayan y se sienten en
las mesas de la sala comun. En apenas cinco

minutos, estamos treinta pacientes sentados
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esperando a que las enfermeras nos traigan las
bandejas con el desayuno. El sol ya esta mas
alto e incide por los ventanales de forma direc-
ta e incluso molesta, una sefora grita enfadada
que ella es el sol, el puto sol. Mientras tanto,
unos hablan con otros sin hacerle caso y con
mayor entusiasmo que en la cena de anoche,
supongo que como todavia no han tomado
medicacion hoy...Cuando han servido los de-
sayunos el silencio se apodera de la sala, todo
el mundo se concentra en la comida, unos para
devorarla y otros parece que no la quieran ni
probar. De repente, la sefiora que gritaba an-
tes discute con su compariero respecto al pan,
se enfada mucho, le grita y se levanta con la
intencidn de irse. Rapidamente las enfermeras
acuden vy la llaman al orden con respeto, ella
obedece. Seguidamente, llegan las otras enfer-
meras, cada una lleva una bandeja con vasitos
con el nombre de cada uno de los pacientes, en
ellos va la medicacién. Las enfermeras se van
desplazando entre las mesas y van buscando
a sus pacientes. Una vez estan a su lado, sin
apenas preguntar (supongo que los conocen),
se acercan y vuelcan el vaso dejando caer las
pastillas sobre la mano del enfermo. Justo en
este momento, se me aproxima la enfermera
con la que hablé antes y me pide que ponga la
mano para volcar el contenido del vaso, obser-
vo que hay una pastilla amarilla y otra blanca,
la amarilla es como la que tomé anoche pero la
blanca es nueva. Le pregunto que si esa pasti-
lla es para mi, qué es y para qué sirve. Ella me
contesta que es para tranquilizarme, que me
la tengo que tomar y que luego le pregunte al
médico. Vuelvo a tener la sensaciéon de que me
oculta informacién. Mientras tanto, a mi lado
una sefiora mayor le dice a su enfermera que
ayer tuvo diarreas y que prefiere no tomar el
laxante, la enfermera no se lo da. Al otro lado
de la mesa, la sefiora que estaba enfadada afir-

ma irénicamente: jaqui no somos duefios de

nuestras vidas....!

El devenir de la maiana

Han terminado los desayunos, espero que
suba pronto el médico. Encuentro abierta la
puerta de mi habitacién; Alli estan dos enfer-
meras hablando con mi comparfiero de habita-
cién, que todavia esta atado. Una le dice que
qué necesidad tiene de estar asi, que no empuje
a nadie. El le contesta enfadado que la culpa
fue de la gitana. Una enfermera parece que
manda mds que lo otra; ésa que manda mas, le
explica a mi compafiero como van a ir las co-
sas; le pregunta si quiere volver a casa pronto,
que si eso es asi que debe tomar la medicacion,
le da las pastillas y después se va, la otra se
queda en la habitacién y le pregunta si prefiere
que le desate una mano para desayunar solo.
Mi compailero parece algo mas relajado...pero
prefiero no entrar en este momento a la habi-
taciéon y me voy.

Las horas en la unidad pasan lentas, sen-
tado en la sala comun tengo un ojo puesto en
la playa y otro en la puerta de la sala, confio
en que venga pronto el médico. De pronto veo
que mi compaiiero esta suelto, parece tranqui-
lo y viene hacia la sala. Quizas es un buen mo-
mento para ir a la habitacion. Alli me encuen-
tro a las enfermeras haciendo las camas, me
saludan cordialmente, parecen otras distintas
a las que estaban dando la medicacién y el de-
sayuno antes. Verlas asi me hace sentir bien.
Aprovecho para preguntarles por el médico,
me dicen que pregunte a mi enfermera, pero
dicen que hoy no creen que venga ya que hay
una jornada importante en el hospital. De to-
das formas, me preguntan que qué necesito, yo
les explico que no entiendo por qué estoy aqui
y que quiero irme de alta. Ante esto me dicen

que ellas se lo dirdn a mi enfermera. Mas tarde

18

2° Cuastrimestre 2015 « Afno XIX - N.° 42



me busca la enfermera, se sienta a mi lado en
la cama y me pregunta como estoy. Le explico
lo que quiero y cémo me siento. Ella me dice
que el médico no vendrd hoy, pero que aunque
viniera seguramente no me daria el alta, ella
cree que llevo poco tiempo y que todavia no
estoy bien, no estoy en condiciones para poder
irme. La verdad es que no entiendo el motivo,
pero no tengo mas remedio que aceptarlo.

En la sala comun esta la sefiora que an-
tes estaba enfadada dibujando y pintando. La
veo relajada y concentrada, lo hace muy bien,
hace unos dibujos formidables. En un lado del
comedor hay una estanteria donde se guarda
material de papeleria y juegos, supongo que se
puede coger y usar libremente. La chica joven
me dijo que hace tiempo habia una persona del
equipo que se encargaba de hacer actividades
con los pacientes, dice que era muy entreteni-
do y que era un espacio de trabajo conjunto
entre pacientes y enfermeras. Otros pacientes
estan viendo la tele, parece que la miran pero
no estoy seguro de que entiendan lo que estan
viendo. De vez en cuando pasa por alli alguna
enfermera o auxiliar y nos pregunta que cémo
estamos y le dan agua a las personas mayores.
Me han dicho que las enfermeras estan dividi-
das en dos niveles; las que dan la medicacion
y mandan mas son las enfermeras y las que
nos dan las toallas y hacen las camas son las
auxiliares. La verdad es que para mi todas son
iguales, unas mas simpaticas y atentas y otras
menos.

Una enfermera va gritando por el pasillo
que es la hora de comer, parece que ya ha lle-
gado el carro de las comidas. Ahora se repite el
procedimiento del desayuno, todos nos senta-
mos en las mesas y ellas nos traen las bande-
jas, pregonando previamente nuestro nombre.
Esta vez, esta también mi compaiiero de ha-

bitacion. Es curioso, pero a pesar de que co-
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memos mucha gente junta, apenas hay dialogo
ni conversacion, salvo el de las enfermeras ha-
ciendo alguna indicacién a algun paciente, la
verdad es que a mi no me apetece nada hablar
con nadie. A medida que vamos terminando,
llevamos la bandeja al carro y nos dirigimos a

nuestra habitacidn, es el momento de la siesta.

Esperando la familia se apaga la tarde

Abro los ojos y miro a mi alrededor, son
las dos y media de la tarde, estoy en la mis-
ma habitacién que esta manana. Esta claro que
hoy tampoco poco podré irme. Observo que
mi compaiiero no esta en la habitacion. Ape-
nas he dormido una hora, pero me siento con
mas energfa, la medicacién no me tiene tan
atontado. Salgo de la habitacién y me asomo al
pasillo, el resto de enfermos van arriba y aba-
jo, parecen leones enjaulados. Mientras tanto,
en el control de enfermeria estan reunidos los
turnos de manana y de tarde, son cerca de diez
personas, se oye mucho jaleo, varias enferme-
ras hablan a la vez, discuten, creo que hablan
de mi companero de habitacion.

A las cuatro de la tarde empiezan las visitas
familiares, por supuesto, la tarde se hace mas
amena si recibes visita de la familia, si no se
puede hacer eterna, no hay nada que hacer.
En cualquier caso, hasta las cuatro intento ver
un rato la televisién en la sala comun, pero
a veces me cuesta concentrarme por lo que
prefiero pasear por el pasillo. Las auxiliares
de la tarde salen a saludarnos, son jovenes y
parecen mds cercanas en el trato. Las enfer-
meras, mientras tanto supongo que preparan
la medicacién de la tarde, porque al rato sa-
len con las mismas bandejas del desayuno, y
creo que con los mismos vasitos con nuestros
nombres. Van buscando a los pacientes, y alli
donde estén les dan las pastillas. Mi enferme-

ra se ha cruzado conmigo en el pasillo, me ha
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saludado, me ha preguntado cémo estaba y me
ha puesto la pastilla en la mano, es la amarilla
de siempre, ;cudl seria la blanca de esta maia-
na?... mientras pienso en eso, la enfermera me
anima a que tome la medicacion. Noto cierta
prisa en terminar, pero me lo dice con un tono
de humor que hace que no me lo tome a mal.
Casi no he tragado la pastilla que veo que ya le
esta dando la medicacion a otro paciente que
va por el pasillo...

De repente, todas las enfermeras empiezan
a correr por la unidad. Segtin puedo escuchar
hay un ingreso. Parece que no han avisado
desde urgencias. Las caras de las enfermeras
han cambiado, ya no estdn tan relajadas y son-
rientes como antes. Denotan cierta inquietud
y tension. Yo siento temor. Una paciente em-
pieza a gritar en el pasillo, dice que necesita
un cigarrillo, parece estar muy desesperada.
Una enfermera va junto a ella y trata de expli-
carle que no se puede fumar, que se le puede
dar algo de medicacién para que se relaje, en
principio la mujer dice que lo intentard pero
su cara refleja estar mal. En ese momento, apa-
rece el celador con una camilla, y en ella una
persona tapada hasta arriba. Rapidamente las
auxiliares corren por el pasillo y acompafian
al celador a la habitaciéon donde alojaran a la
persona que ingresa. Una de las enfermeras
también se dirige a la habitacion con atadores
en las manos. La paciente que queria fumar si-
gue muy nerviosa y se dirige hacia la puerta
de entrada y salida, una de las enfermeras se
va hacia ella para intervenir, pero parece que
esta con un ojo en ella y el otro en la habitaciéon
del ingreso, de hecho esta la puerta de la habi-
tacion abierta, y mientras ve a sus comparfie-
ras interviene con esta paciente. Le indica que
no pase en direccion hacia la puerta de salida.
Le dice que ya se escapd el otro dia. La mujer
no parece entenderlo y se pone cada vez mas

nerviosa. Los demas vemos la escena desde la
distancia, la verdad es que no sabemos cémo
va a terminar, yo estoy algo asustado. Final-
mente, la enfermera decide darle medicacién a
esta paciente y se la lleva del lugar del ingreso.
La acompana y parece que progresivamente se
va tranquilizando. Al rato salen el resto de per-
sonas del equipo de la habitacion y se van a la
enfermeria, vuelven a estar mads relajadas. La
calma vuelve paulatinamente a la sala.

Menos mal que ha venido mi madre a ver-
me, le pido que me saque de aqui. Le insisto
que a mi no me pasa nada y que ella puede pe-
dir el alta por mi. Le explico que las pastillas
me estan atontando, que no soy el mismo. Ella
me dice que no puede hacer nada, que debe ser
el médico, pero creo que no me entiende y que
no hace lo suficiente por ayudarme. Ha llegado
la hora de marcharse, la acompaifio. Al pasar a
la altura de la enfermeria, aprovecha que ésta
estd abierta para preguntarle a la enfermera si
manana podrd hablar con el médico. La en-
fermera, desde unos tres metros de distancia
y sin levantarse de la silla, le responde que no
lo sabe, que llame por teléfono por la manana.

Es la hora de cenar y ya estamos todos otra
vez sentados en las mesas del comedor, pero a
pesar del nimero de personas que estamos alli,
el sentimiento de soledad vuelve a apoderarse
de mi. Me siento extraiio y obligado a estar en
un lugar insdlito. Apenas ceno. El suefio me in-

vade y creo que es mejor ir a la cama.

La noche

Apenas tengo la sensacion de haber caido
dormido, que acude una enfermera a mi ha-
bitacion vociferando que hay que ir a tomar la
medicacién. Miro el reloj, son las diez y media
de la noche, mi sensacion de rareza ahora es
aun mayor. Me noto tenso, me cuesta pensar.

La enfermera me vuelve a recordar que debo ir
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al comedor a tomar la medicacion. Por el pasi-
llo todos nos dirigimos hacia el fondo, donde
se forma una cola y nos ofrecen comida, be-
bida, y como no también otra vez la dichosa
medicacion. Cuando llega mi turno veo que
vuelve a estar la pastilla blanca. Esta vez me
niego a tomarla y le digo a la enfermera que
me explique qué es. Ella me dice que después
lo hablamos, que termina con el resto de pa-
cientes y me atiende. Una vez ha terminado de
dar la medicacidn a toda la cola, me llama por
mi nombre y se sienta a mi lado. Me pregunta
si no la habia tomado ya antes y al responderle
que no, me dice que va a mirar mi historia cli-
nica y que luego viene y me dice. Al rato acude
y me informa que la he empezado a tomar esta
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maifana, que se trata de una medicacién que
pautd el médico en el dia de ayer tras la visita,
y que sirve para estabilizar el animo. Al menos
ya sé para qué sirve. Espero poder conciliar de
nuevo el suefio....

Alguien susurra a mi lado, es la enfermera
de anoche. Me da los buenos dias y me explica
que debe hacer una extraccion de sangre para
una analitica, no me gustan las agujas pero
confio en ella.

De nuevo abro los ojos y miro a mi alre-
dedor. Ya no puedo conciliar el suefio, son las
siete de la mafana de mi tercer dia en la uni-
dad de psiquiatria. Hoy espero saber algo mas
sobre lo que me esta pasando...
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ABSTRACT

Introduction: The IRC is one of the most

common causes of healthcare related not only
to the patient’s physical health but also psycho-
logical level.

Objective: to explore the experiences and
feelings experienced by a patient with CKD.

Methodology: includes a single participant
using convenience sampling. Data by patient
history and an in depth interview with open
questions were collected for 45 minutes. Con-
sultation took place in nursing; after informing
the confidentiality of your personal data, and
the possibility of abandonment at any time. The
conversation was recorded and transcribed in
full by the same person, performing notes on

the observations noted in a field notebook. Af-

ter reading the transcript of the data showed the
reporting compliance, and performing the veri-
fication thereof. For analysis of the content of
the analytical sequence Taylor-Bogdan adapted
continued. Findings: Through repeated read-
ings of the text a list of themes, ideas, concepts
and propositions that allowed to define the cat-
egories of study was drawn.

Conclusions: The discourse of our patient
shows the memory of their disease at 64, de-
buting with big changes in their life and great
concern and anxiety about the future situation.

Keywords: nephrological nursing; percep-
tion of disease; chronic renal failure; integral
health care; patient safety.

RESUMO

Introdugio: O IRC é uma das causas mais
comuns de saude relacionados, ndo s6 para a
saude fisica do paciente, mas também a nivel
psicossocial.

O objetivo deste estudo é explorar as expe-
riéncias e sentimentos vivenciados por um pa-
ciente com doenga renal cronica.

Metodologia: Inclui um unico participante
por amostra de conveniéncia. Foram coletados
dados de historico do paciente e uma entrevista
em profundidade com perguntas abertas para
45 minutos. Realizou-se na consulta de enfer-
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magem; depois de informar a confidencialidade
dos seus dados pessoais, bem como a possibi-
lidade de abandono a qualquer momento. A
conversa foi gravada e transcrita na integra pela
mesma pessoa, fazendo anotagdes em obser-
vagdes se destacar em um caderno de campo.
Depois de ler a transcri¢do dos dados mostrou
a relatorios de conformidade, também realiza-
da a verificagdo dos mesmos. Para a andlise do
conteudo da sequéncia analitica Taylor-Bogdan
adaptado continuou. Resultados: Por repetidas
leituras do texto uma lista de topicos, idéias,
conceitos e proposi¢des que permitiram definir
as categorias de estudo foi desenhado.

Conclusées: O discurso do nosso paciente
mostra a memoria de sua doenca em 64, que
estréia com grandes mudancas em sua vida e de
grande preocupagio e ansiedade sobre a situa-
¢ao futura.

Palavras-chave: enfermagem em nefrolo-
gia. percepgdo de doenga. irc. atengdo integral
a saude. seguranca do paciente.

RESUMEN

Introduccién: La IRC es una de las causas
mas frecuentes de atencion sanitaria relacio-
nada no solo con la salud fisica del paciente
sino también a nivel psicosocial.

El objetivo del presente estudio es explorar
las vivencias y sentimientos que experimenta
un paciente con Insuficiencia Renal Crénica.

Metodologia: Se incluye a un solo parti-
cipante mediante muestreo por conveniencia.
Se recolectaron los datos mediante la historia
clinica del paciente y una entrevista en pro-
fundidad con preguntas abiertas durante 45
minutos. Tuvo lugar en la consulta de enfer-
meria; tras informarle de la confidencialidad
de sus datos personales, y de la posibilidad de
abandono en cualquier momento. La conver-

sacion fue grabada integramente y transcrita
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por la misma persona, realizindose apun-
tes sobre las observaciones a destacar en un
cuaderno de campo. Después de leer la trans-
cripcion de los datos la informante mostré su
conformidad, realizandose asi la verificacion
de los mismos. Para el analisis del contenido
se sigui6 la secuencia analitica adaptada de
Taylor-Bodgan. Resultados: Mediante lectu-
ras repetidas del texto se confecciond una lista
con los temas, ideas, conceptos y proposicio-
nes que permitieron definir las categorias de
estudio.

Conclusiones: El discurso de nuestro pa-
ciente muestra el recuerdo de la evolucién de
su enfermedad a sus 64 afos, que debuta con
grandes cambios en su situacion vital y gran
preocupacion por el futuro e inquietud.

Palabras clave: enfermeria nefrolégica.
percepcion de enfermedad. irc. atencién inte-

gral de salud. seguridad del paciente.

INTRODUCCION

El bienestar psicologico, las vivencias y
pensamientos de pacientes con enfermedad
croénica es lo que ha motivado mi interés por
realizar este estudio, a alguien con una intere-
sante historia para ser leida, desde el punto de
vista de la profesional que escribe.

Estoy hablando de un gran educador que
vio mermada su carrera profesional por una
Insuficiencia Renal Crénica (Miguelez, Rodri-
guez, Ruiz, Cardera, Huertas y Morales, 1991).
Una persona con un estilo de vida saludable
e inigualable se enfrenta a una década de su-
frimiento por una enfermedad hereditaria que
“da la cara” a sus 49 afos.

Todo empez6 tras sufrir una lipotimia en
sus clases de educacion fisica, ademas de sinto-
matologia inespecifica y de dificil diagndstico
tal como ruborizacién, aumento de tension ar-
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terial puntual, caidas tras los desmayos y fatiga
frecuente.

Atemorizado y absorto anta la incertidum-
bre de no saber qué le ocurria, los servicios de
urgencias deciden derivarlo al hospital para
la realizacién de las pruebas diagndsticas co-
rrespondientes, sin suerte de detectar motivo
alguno de enfermedad.

Llegado el otofio, su malestar se acrecienta
y se decide su ingreso en un hospital privado
para una segunda opinién médica. Tras me-
ses interminables, seguin relata nuestro infor-
mante, y multiples pruebas complementarias
alteradas sin diagndstico certero, el cirujano
responsable decide realizarle una nefrectomia
parcial (extirpacion de rifidén) por sospecha de
tumoracién maligna principalmente en el ri-
16n derecho.

Dura intervencién quirurgica cuando los
demorados resultados de anatomia patologica
muestran la benignidad de las tumoraciones
dias después. Pero ya estaba hecho. El rin6n
extraido y su organismo incapaz de funcionar
normalmente con uno solo...

Este relato motivé mi necesidad de profun-
dizar en el tema en cuestion y tras una revi-
sion bibliografica exhaustiva de vivencias de
enfermedad renal crénica, decidi embarcarme
en conocer como se sienten y/o afrontan la en-
fermedad aquellas personas que obligatoria-
mente tienen que prejubilarse por incapacidad
total, cuando disfrutan vocacionalmente de su
trabajo. Me impresioné escuchar su agradeci-
miento a los profesionales que lo han atendi-
do, a pesar del error médico que condiciond
su insuficiencia renal, cuando su padecimiento
era una enfermedad poliquistica. El hecho de
afrontarla positivamente y esa perseverancia
por mantenerse con vida.

Por todo ello y después de afios de lucha en
dialisis, visité a nuestro protagonista y le pedi,

previo consentimiento, que me escribiera en un
diario sus recuerdos y vivencias, con todo de-
talle posible, desde el inicio de la enfermedad.
Posteriormente, seria leido por él para su
grabacidn, analisis del contenido y transcrip-
cion integral. (Amezcua y Hueso, 2004; Taylor
y Bogdan, 2008). El resultado de dicha narra-
cién, con la limitacién de su temblor residual
en las manos, queridos lectores, es el del “Rol
de un buen paciente” y se muestra a continua-

cién fragmentada en categorias tematicas.
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Al despertar, sientes que el funcionamien-
to del cuerpo es normal. No hay nada extraino

salvo dolores, herida, etc. Posteriormente, in-

24

2° Cuastrimestre 2015 « Afno XIX - N.° 42



tentas comprobar como esta la bolsa de orina.
Satisfaccion grande al observar liquido en la
misma: El rifidn estd funcionando. [Sonrie].
Cuando se esta enfermo, se siente la necesi-
dad de otras personas. Hay una dependencia a
gran escala de esas personas |[...].

PENSAMIENTOS Y VIVENCIAS

A partir de ahi, tus pensamientos se diri-
gen a conseguir realizar lo que los profesiona-
les te ordenan. Tu vida va encaminada a prote-
gerte: La medicacion a su hora, vida tranquila,
revisiones, alimentacion y ejercicio. [Suspira].

Comparas tu vida con la anterior y notas la
gran diferencia del estado fisico de tu cuerpo.
Hasta llegas a sentirte mucho mejor que antes.
Poco a poco consigues olvidar el transplante
que no llega, se hace rutinaria la medicacién.
Sélo vuelves a preocuparte cuando llega la re-
vision. Si el médico te dice: “todo estd bien”,
vuelves a perder el miedo que llevas. De esta
manera notas que tu animo paralelamente se
siente mds optimista.

LOS PROFESIONALES

Los profesionales que buscan la forma de
atenderte de la mejor manera, de hacerte pa-
sajera y agradable esa enfermedad. Y mas,
cuando esa enfermedad es crénica y necesitas
diariamente de sus servicios.

LA FAMILIA

Los familiares que siempre encuentran la
forma de hacerte la vida mds placentera y lle-
vadera. Te animan, te prestan sus tiempos con
abnegacidn, vigilan tus estados de 4nimo y ve-
lan los momentos fisicos mds dolorosos [...].

SU JUBILACION Y EL DESEADO TRAS-
PLANTE

He leido que esta semana ha habido en el
Hospital Reina Sofia bastantes trasplantes por
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varias donaciones. Me llamaron el martes du-
rante la dialisis y vi el trasplante mas cerca. Le
das a la cabeza informaciones constantes de tu
estado de dnimo y de como serd la vida des-
pués de ese trasplante. Piensas el cambio tan
grande que experimentard tu vida, sobre todo
la dependencia que hay de otras personas y
el sacrificio que llevan por atenderte. Buscas
la manera de organizar la nueva etapa que se
presenta en tu vida y el modo de agradecer el
bien que esta recibiendo tu cuerpo por la soli-
daridad de otras personas.

REFLEXIONES FINALES

Por todo ello, siempre se debe agradecer el
esfuerzo y la practica que cumplen todos ellos
en el discurrir de tu enfermedad.

Hay que comprender sus pequefios fallos
en la tarea diaria, pues son més por el celo que
ponen en ello que por fallo en si. Muchas veces
€s0 ocurre por cansancio, por querer acumu-
lar tareas que deben ser hechas mas espacio-
samente.

Felicitemos el trabajo y dedicaciéon que es-
tas personas realizan por la pronta recupera-
ci6on de la enfermedad del paciente y adquiera
una forma mds optimista en su devenir, con-
virtiéndola en una “enfermedad saludable”

Me gustaria terminar mi relato con una
cita del Concilio Vaticano II que siempre tengo
presente: “La dignidad humana requiere que el
hombre actiie siembre segiin su conciencia y li-
bre eleccion. Los cristianos deben tener concien-
cia de ello y combatirlo con mdxima energia”.
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ABSTRACT

Introduction: The Self-Transcendence is a

connection with the being, an advance in op-
timizing of the human realization, on deeper
contexts: the spiritual.

Objective: Analyze the concept of “self-
transcendence” and propose their use in nurs-
ing care for the elderly.

Material and methods: It was analyzed the
concept of “Self-transcendence” (method from
Walker & Avant). Identification of conceptual
elements, review of literature and conceptual
proposal; Descriptors: “Self-transcendence”
“Nursing” (Spanish, English, Portuguese).

Results: Conceptual elements: Capacity

of human being, Go beyond self, Expand per-
sonal bounds, Spiritual path, Giving meaning
to life, connection with self, others, the envi-
ronment, connection with the spirit of the uni-
verse, Find meanings of own existence. Con-
ceptual proposal: “It is the ability of the human
being to go beyond the self and consequently
expand the personal bounds by a spiritual path
to give meaning to life and that links to a con-
nection with self, others, the environment and
the spirit of the universe; as a meaning of exist-
ence itself”

Conclusions: Self-Transcendence is a
complex phenomenon that varies from spe-
cific situations, like entering in process of im-
provement and personal aspirations; and com-
plex as mourning or death.

Keywords: Self-transcendence, nursing,
elderly, aging, concept.

RESUMO

Introdugio: A Auto transcendéncia é uma
conexao com o ser, um avango na otimizagio
do desempenho humano, em contextos mais
profunda: a espiritual.

Objetivo: Analisar o conceito de “Auto

26

2° Cuastrimestre 2015 « Afno XIX - N.° 42



transcendéncia” e propor a sua utilizagio em
cuidados de enfermagem para os idosos.

Material e métodos: Foi analisado o con-
ceito de “Auto transcendéncia” (método do
Walker & Avant). Identificagdo de elementos
conceituais, revisdo de literatura e proposta
conceitual; Descritores: “autotranscendéncia”
“enfermagem” (Espanhol, Inglés, Portugués).

Resultados: Elementos conceituais: Capa-
cidade do homem, vai além de si mesmo, os
limites pessoais maiores, caminho espiritu-
al, dar sentido a vida, conexdo com o eu, o0s
outros, o ambiente, a conexdo com o espirito
do universo, descobrir significados de prépria
existéncia. Proposta conceitual: “E a capacida-
de do ser humano de ir além de si mesmo e o
efeito de alargar os limites pessoais por um ca-
minho espiritual para dar sentido a vida e que
a ligagdo a uma conexdo com o eu, os outros,
o ambiente e o espirito do universo; como um
sentido da prépria existéncia”.

Conclusdes: Autotranscendéncia é um fe-
ndémeno complexo que varia de situagoes es-
pecificas, como entrar melhoria de processos e
aspiragdes pessoais; e complexo como o sofri-
mento ou a morte.

Palavras-chave: Autotranscendéncia, en-

fermagem, idoso, envelhecimento, conceito.

RESUMEN

Introduccion: La autotrascendencia es
una conexion con el ser, un avance en la opti-
mizacion de la realizacion humana, en contex-
tos profundos: el espiritual.

Objetivo: Analizar el concepto “autotras-
cendencia” y proponer su uso en el cuidado de
enfermeria al adulto mayor.

Material y métodos: Se analizd el concep-
to “autotrascendencia” (método de Walker &
Avant). Identificacion de elementos conceptu-
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ales, revision de literatura y propuesta concep-
tual; descriptores: “autotrascendencia” “enfer-
merifa” (espafiol, inglés, portugués).

Resultados:  Elementos  conceptuales:
Capacidad del ser humano, Ir mds alla de si
mismo, Ampliar limites personales, Camino
espiritual, Dar sentido a la vida, Conexién con
el yo, los demas, el entorno, Conexion con el
espiritu del universo, Encontrar significado de
la propia existencia. Propuesta conceptual: “Es
la capacidad del ser humano para ir mas alld
del propio yo y como consecuencia ampliar los
limites personales mediante un camino espiri-
tual para dar sentido a la vida y que se enlaza
con una conexion con el yo, los demas, el en-
torno y con el espiritu del universo; como un
significado de la propia existencia’

Conclusiones: La autotrascendencia es
un fenémeno complejo que varia desde situ-
aciones concretas, como entrar en proceso de
superacion y aspiraciones personales; y com-
plejas como el duelo o muerte.

Palabras clave: Autotrascendencia, enfer-

meria, adulto mayor, envejecimiento, concepto.

INTRODUCCION

El hombre es en esencia ser, dentro de este
encuadre ontolégico que lo lleva a identificarse
dentro de si mismo, lo hace de alguna manera
entrar en una inquietante busqueda de sen-
tido a su propia existencia, a su esencia. Esta
existencia es vista desde varios puntos de vista
antropoldgicos, psicoldgicos, sociales. Sin em-
bargo, cada ser humano tiende siempre a esa
btsqueda desde su propia conceptualizacion
y encuentro con el mundo que le rodea, a su
vez con su propio mundo, su psique, y mas alld
(Tugendhat, 1998).

Todo ser humano entra en una constante

lucha de si mismo, afirma querer encontrarse

=0
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a si mismo y autorrealizarse, y de una manera
mas profunda autotrascendencer. Sin embargo
desde un punto de vista un poco mas opera-
cional la cuestién es ; Cémo funciona la autor-
realizaciéon y la autotrascendencia? ;Son en
esencia el mismo concepto con el mismo fin?
sQué es lo que el hombre busca para su vida?
;Busca darle sentido a su vida y asi autotras-
cendencer? o ;Autotrasciende, y es cuando
encuentra ese sentido? ;Es importante el con-
cepto de autotrascendencia para el cuidado de
enfermeria?

El ser humano se convierte en un “busca-
dor espiritual” que significa primordialmente
dos cosas, una cuando la vida carece de sen-
tido y no es satisfactoria. Cuando se da cuenta
que en su vida se carece de sentido, entonces
comienza la busqueda, una busqueda tal que le
permita expandirse en su conciencia (Chopra,
2009; Osho, 2012).

Dentro de la autotrascendencia en su sen-
tido contemporaneo varios autores desarrol-
laron un andlisis de este término, sin embargo
su aparicién se remonta a la existencia misma
del hombre, cuando se hablaba de filosofia
meramente antropocéntrica.

OBJETIVO. Analizar el concepto de au-
totrascendencia mediante la revision sis-
tematica de la literatura para hacer una pro-
puesta que promueva su uso en la disciplina de
enfermeria con énfasis en el cuidado al adulto
mayor.

METODOLOGIA. Se hizo un anélisis del
concepto de autotrascendencia mediante el
método citado por Walker y Avant para con-
struccién de conceptos: 1. Seleccionar el con-
cepto; 2. Determinar los objetivos del andlisis;
3. Identificar los usos del concepto; 4. Identi-
ficar los atributos; 5. Identificar el caso mod-
elo. 6. Identificar otros casos (caso contrario);
7. Identificar los antecedentes y consecuen-

cias del concepto; 8. Definir los indicadores
empiricos (Walker & Avant, 2005). Se llevé a
cabo la identificacién de elementos del con-
cepto mediante la revision de la literatura y
se realizd la propuesta conceptual en base a la
integracion de dichos elementos. La revisiéon
de literatura se llevé a cabo en los siguientes
recursos: 1. Diccionarios: cuya busqueda fue
en espanol. 2. Revistas cientificas indexadas
en bases de datos: SCIELO, CUIDEN, EB-
SCO, MEDLINE, LILIACS con descriptores:
“Autotrascendencencia’, “Enfermeria” (Espa-
nol), “Self transcendence” “Nursing’, (Inglés) y
“Auto transcendencia” “Enfermagem” (Portu-
gués). Criterios de inclusién: presencia de los
descriptores en el documento (titulo, palabras
clave, desarrollo), articulos en espaiol, in-
glés y/o portugués, articulos originales y de
revision. Criterios de exclusion: articulos no
disponibles en texto completo, literatura gris,
cartas editoriales, articulos que no aborden el
tema de autotrascendencia. 3. Libros que tra-

tan del tema de autotrascendencia.

EL CONCEPTO DE AUTOTRASCENDEN-
CIA EN LOS DICCIONARIOS

Al revisar en los Diccionarios, no se en-
contr6 en concepto de autotrascendencia, sin
embargo se encontré el concepto de trascend-
encia que involucra algunos elementos:

Aquello que estd mds alld de los limites
naturales y desligado de ellos (Diccionario de
la Real Academia Espaiiola, 2014)

Trascendencia se dice de lo que estd obje-
tivamente ausente, lo que se anuncia en prin-
cipio como estando mds alld de cualquier re-
alidad delimitable, ya que se trata de “aquello
que por hacerme ser no puede darse en mi vida,
sino que la trasciende y por ello es inaccesible”
(Philosophica: Enciclopedia filoséfica on line
2006-2014, 2014)
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Trascendencia, desde el punto de vista
metafisico, es lo que estd mds alld de algo, lo
que sobrepasa los limites, lo que habitualmente
se considera que supera lo inmanente. Lo inma-
nente es contrario a la trascendencia, o sea lo
que permanece dentro del agente, el cual es su
propio fin. Por ejemplo, Dios es trascendencia
porque trasciende lo creado y el ente también
lo es porque trasciende todo lo que es, no puede
definirse como tal o cual ser y por ello es tras-

cendental (Diccionario de Filosofia, 2012).

REVISION DE LA LITERATURA

La autotrascendencia va mas alld de un ra-
zonamiento o cuestion mental, es una conex-
ion con el ser dentro de si, un avance en la
optimizacion de la realizacion humana, en sus
contextos més profundos, como el espiritual.
Si se enfoca en s6lo cambiar o aumentar las
metas consecuentes se hablaria de la autorre-
alizaciéon que menciona la piramide de Mas-
low, mas sin embargo el fin del hombre es la
autotrascendencia. La autorrealizacién evoca
un fin de un proceso, la autotrascendencia
evoca un proceso mismo. Si el hombre tiende
a la autorrealizacion entonces se habla de que
busca un sentido a su vida, sin embargo cu-
ando se habla de autotrascendencia el hombre
le da distintos sentidos a la misma vida en di-
versos contextos (Frankl, 1997; Maslow, 1971;
Maslow, 1973).

La autotrascendencia se refiere a los niveles
mas altos y mds inclusivos o integrales de la
conciencia humana, de comportarse y de rela-
cionarse, como fines en lugar de los medios,
a uno mismo, a los otros significativos, a los
seres humanos en general, a otras especies, a
la naturaleza y al cosmos (Maslow, 1971). La
teoria actual de Maslow quedd en una peque-
fa aportacion de sus propias necesidades,

cuando el culmen debid ser una sexta: la au-
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totrascendencia; de tal modo que no consid-
ero las estimulaciones superiores; mismas que
se relacionan con una ctspide en lo espiritual,
lo mistico o experiencias cumbre, pues la au-
totrascendencia busca ir mas alla del yo y ex-
perimentar una comunicaciéon mas alla del yo
a través de experiencias cumbre (Riso, 1996;
Koltko-Rivera, 2006).

La autotrascendencia es posible, sin em-
bargo no todos los seres humanos logran lle-
gar a ella. El ser humano debe ser libre en tal
sentido de que es él mismo quien decidird su
propia evolucion elevandose a un plano supra
humano, mismo que él mismo puede medir.
Tiene que experimentar lo tangible para poder
encontrarse con la realidad que le rodea, esta
conexion hace que el ser humano se salga de
su propio encierro y conviva con lo que ha de
servirle de guia para lograr su evolucién. Son
las experiencias las que hacen al hombre en-
trar en su realidad y poder visualizar su propia
busqueda de sentido. En general, autotras-
cender significa ir mas alld, ir a través; se opone
al autocentramiento que impide ir mas alla y
recorta las posibilidades de desarrollo autén-
tico de las operaciones (experimentar, entend-
er, juzgar, decidir, amar). Es un nivel superior
capaz de satisfacer la necesidad o sustancia
espiritual y aquella que involucra conectarse
con algo superior (espacio transpersonal),
donde el ser humano goza, disfruta, se enal-
tece de paz y felicidad. Autotrascedender invo-
lucra al hombre conectado desde la oracion, el
encuentro personal con uno mismo, la medi-
tacion profunda, el cuidado del ser y del alma,
la conexion ontoldgica de la persona y del ser
humano en uno mismo (Walsh, 1993;Bharga-
va, 2010; Bhargava, 2013).

Trascender es ir mas alld de si mismo (Reed,
1991; Levenson, Jennings, Aldwin, & Shirai-

shi, 2005). La verdadera trascendencia saca al
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individuo de si mismo y le descubre los rasgos
de lo eterno y de lo absoluto. En consecuen-
cia experimenta el inmenso gozo, la intensa
plenitud de una existencia con pleno sentido.
Le nace como una nueva aspiracién de seguir
caminando por los senderos de la completa re-
alizaciéon humana, es un camino hacia la sabi-
duria en donde el mundo queda ampliado en
horizontes y donde no conocemos mas limita-
ciones para nuestro entendimiento ni nuestro
bienestar (Frankl, 1966; Levenson, Aldwin, &
Cupertino, 2001; Mateu, 2002; Garcia Romero,
2010.

Para ello es necesario y consecuente el
reconocimiento espiritual y la satisfaccion del
alma con respecto a lo que le rodea dentro y
fuera del mismo ser. Este reconocimiento
espiritual se cultiva, se abona, se alimenta con-
stantemente por acciones propias que el ser
humano tiende a buscar y en donde encuentra
la paz y la tranquilidad, no siendo éstas el fin
ultimo sino sélo un medio para lograrlo. Este
camino es un camino eterno, que no finaliza
cuando el ser humano dice “soy feliz”, “estoy
bien”, “soy espiritual”; es un proceso infinito
que jamas culmina, pues el ser humano nunca
deja de dar un sentido a su felicidad y plenitud,
sino que lo sigue optimizando conforme en-
cuentra nuevos elementos en el entorno para
poder buscar nuevamente. La autotrascend-
encia es una relacidon de superacion en el sen-
tido de “estar sobre”, de “estar fuera’, “estar mas
alld” respecto de algo” (De Viana, 2004; Saatd-
zian de Lopez, 2012). Para Saatdzian de Lopez
(2012) la autotrascendencia es el significado
del fendmeno de lo espiritual del hombre que
la tradicion ha llamado alma o espiritu.

Autotrascender es una llamada a aban-
donar lo presente para poder afrontar el des-
tino y lo que vendrd posteriormente, esto ob-

viamente lo hace referido a unos valores que

aprecia o que intuye o en los cuales ha sido
formado. El sentido que se da pues se halla en
el servir a una causa o amar a alguien (Frankl,
1984; Jaramillo, 2006; Luna, 2006).

La autotrascendencia implica una conjun-
cidn espiritual como ya se menciond, para au-
totrascender es necesario amar, que es un sen-
timiento de entrega y benevolencia hacia uno
mismo, hacia los demas, hacia el entorno, cuya
motivacion viene de algo superior a nosotros;
y a su vez ser consciente. Pues se dice que el
amor y la conciencia son manifestaciones
comunmente fuertes de la autotrascendencia”
(Frankl, 2002).

El hombre al autotrascender se orienta ha-
cia el mundo, debido a una constante tensién
entre el ser y el deber ser. Salir de uno mismo
implica ser-en-el-mundo y por lo tanto ser-
con-otros. Autotrascenderse es reconocer que
existe algo en la propia vida que no es el ‘yo
mismo. Al proyectar el yo mas alla de si, se
toma distancia, y se descubre lo que realmente
uno es y lo que puede llegar a ser (Frankl,
2000).

La autotrascendencia se logra para algunos
autores en la edad adulta, cuando la desconex-
ién de la sociedad obliga al adulto mayor a
encontrarse consigo mismo, a interiorizar y a
buscar el sentido a su existencia. Se identifican
ocho caracteristicas dentro la auto trascend-
encia en el adulto mayor (Gerontotrascend-
encia): sentimiento creciente de comunion
césmica con el espiritu del universo; una re-
definicién de percepcion del tiempo, el espacio
y los objetos; redefinicién de la percepcion de
la vida, la muerte, y disminucién en el temor
a la muerte; un sentimiento creciente de afi-
nidad con las generaciones pasadas y futuras;
disminucién en el interés en la interaccion
social superflua; disminucién en el interés en

las cosas materiales; disminucion en el egocen-
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trismo, y un aumento en el tiempo dedicado a

la meditacion. Es una aceptacion de la realidad
a la muerte inminente también, una protecci-
6n ante los dafios mentales, una conexion con
la misma comunidad (Reed, 1991; Tornstam,
1994; Tornstam & Toernsqvist, 2000; McCoy,
Pyszczynski, Solomon, & Freenberg, 2000;
Aldwin & Gilmer, 2004). La autotrascenden-
cia también se refiere a la capacidad del indi-
viduo para ampliar las fronteras personales y
orientarse hacia perspectivas, actividades, y
objetivos mas alla de si mismo sin negarse el
valor del ser en el contexto presente. Es una
ampliacion de los limites propios: hacia den-
tro (experiencias introspectivas); hacia afuera
(aumento de relaciones con los demads); tem-
poralmente (integrando el pasado y futuro
en el presente) y mediante la conexién con
dimensiones que estan mas alld del mundo
perceptible; relaciondndose con un proposito
de vida para dar un sentido a la misma, como
la conciencia de algo o alguien dentro de si
(Reed, 1991; Reed 1992; Reed, 2003; Coward,
2007; Sharpnack, Quintin Griffin, Benders, &
Fitzpatrick, 2011).

Es un estado completo mas alla entonces
de la autorrealizacion que supone un bienestar
bajo motivaciones ain conocidas y dominadas
por el hombre. Es propia del hombre pero pu-
ede entenderse entonces que no es motivada

sino por algo superior a él mismo. Todos los
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seres humanos tienden a ser mejores, a bus-
car ser semilla de algo, ese logro es parte de lo
que el ser humano encuentra en esa conexion,
implica ademads su bienestar fisico y espiritual
(Thomas, Burton, Quintin Griffin, & Fitzpat-
rick, 2010; Vujicic, 2012; Haugan, Rannestad,
Hammervold, & Garden, 2013).

Segtin Frakl (2000), este camino se logra
mediante la escalada del hombre trascendente,
aquel que ha logrado erradicar de su el miedo,
aquel cuya cumbre meta esta fuera de la propia
vision humana y estd escondida en la niebla.
Sélo la espiritualidad del hombre le permite
vencer ese miedo y adentrarse en busqueda de
su yo interno, de poder encontrarse consigo

mismo y con el universo.

CONCEPTOS RELACIONADOS

Ciertos conceptos se relacionan con la au-
totrascendencia, bajo los cuales los seres hu-
manos buscan, encuentran y viven este feno-
meno, asi como también se delimita la funcién
de enfermeria en este fenémeno tan complejo:
BIENESTAR, se alcanza por el logro de la
autotrascendencia, cuando el ser humano o
persona autotrasciende se conecta consigo
mismo, él puede manifestar que se siente
pleno; VULNERABILIDAD, aquella concien-
cia que tiene el ser humano de ser mortal, de
que necesita de algo, que resuelve cambiar
algo, porque ese algo dentro de si mismo no
anda bien; PUNTOS DE INTERVENCION,
aquellas acciones de enfermeria, directamente
como recurso interno del paciente que le ca-
pacita para autotrascender, o indirectamente
en factores personales o contextuales que
afectan las relaciones entre vulnerabilidad y
autotrascendencia, y entre autotrascendencia
y bienestar; FACTORES MODERADORES-
MEDIADORES, que son todo lo que rodea a

la persona como experiencias, motivaciones,
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relaciones (Coward, 2007).

RELIGIONES O CONFIGURACION RE-
LIGIOSA, involucra la existencia de Dios, el
caracter personal de la divinidad, la existencia
del alma en el ser humano y la existencia de
una vida después de la muerte; SABIDURIAS,
equivalente a la religion pero sin la idea de un
Dios. Son tradiciones de sabiduria que invo-
lucran ideologias orientales; ESPIRITUALI-
DADES, involucra la autotrascendencia como
elemento. La necesidad de buscar algo mas,
sin la necesidad de darle un nombre de Dios o
de fiarse en las sabidurias. La espiritualidad es
una busqueda interna y una observacion de lo

que rodea al individuo (Nogués, 2013).

ATRIBUTOS DEL CONCEPTO

Los elementos del concepto identificados:
Capacidad del ser humano, Ir més alld de si
mismo, Ampliar los limites personales, Cami-
no espiritual, Dar sentido a la vida, Conexion
con el yo, los demds, el entorno, Conexién con
el espiritu del universo, Encontrar significado

de la propia existencia.

PROPUESTA DE CONCEPTO DE AU-
TOTRASCENDENCIA

“La autotrascendencia es la capacidad del
ser humano para ir mds alld del propio yo y
como consecuencia ampliar los limites per-
sonales mediante un camino espiritual para
dar sentido a la vida y que se enlaza con una
conexion con el yo, los demds, el entorno y con
el espiritu del universo; como un significado de

la propia existencia”.

CONSTRUCCION DE CASOS

Caso modelo. El sefior Arturo es un adulto
mayor de 78 aios. Don Arturo enviudé 5 aios
atras, es jubilado de una instituciéon impor-
tante, sus hijos (3 en total) ya estan casados y

él vive solo gozando de lo que le gusta en la
vida: “pintar”. Don Arturo al afio de enviudar
se dio cuenta de que tenia que dar un paso del
momento en el que estaba. El se sentia triste,
asi que decidi6 llevar a cabo actividades que
le gustaban como retomar la pintura, salir a
caminar, leer. Cuando sus hijos tienen oportu-
nidad lo visitan, sin embargo, ¢l dice que si no
fuese asi él entiende que “ya tienen su camino
hecho” Menciona no ser religioso asegura
creer en Dios. Le gusta convivir con sus nietos
y cada que lo visitan les cuenta historias de la
época de su juventud, él dice que con ello “les
ensefia algo bueno”. Don Arturo padece diabe-
tes, mas eso no lo limita para cuidarse, acude a
sus revisiones médicas cuando esta program-
ado, lleva a cabo actividad fisica y buena ali-
mentacion. El estd contento consigo porque ha
logrado salir adelante a pesar de que su esposa,
que era su compaiera de viaje lo dejo, él espera
encontrarse con ella algiin dia. Mientras tanto
a él le toca vivir lo que le resta y lo quiere hacer
asi: “feliz”.

Caso contrario. Dofia Amparo es una mu-
jer recién jubilada de 65 afos. Dofia Amparo
goza de buena salud, no tiene enfermedades
crénicas ni sufre de alguna incapacidad. Se
retir6 de su trabajo porque quiere vivir ya en
su casa y estar tranquila, sin el estrés que ahi
vivia dltimamente por insatisfaccion laboral.
Se retir6 con muy buena pension y tiene a
su esposo en casa y a sus hijos que la visitan
regularmente, ella siente que debe hacer algo
mas al jubilarse. Le gusta bailar, ha pensado
en asistir a algun taller, sin embargo, también
dice que no seria buena idea pues ya la edad
no la dejaria, a pesar de que hay un grupo de
adultos mayores cerca de donde vive. Siente
que no sera lo mejor. Dofia Amparo estd en su
casa, hace labores de hogar, cuida a sus nietos,

pero eso dice ella “no me hace feliz’, “no me
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siento plena”. Ella siente que necesita algo para
sentirse completa. Piensa que ella debe dar un
giro a su vida de manera que tiene que hacer
algo que la llene y la motive para vivir plena-
mente.

ANTECEDENTES EN ENFERMERIA Y EL
ADULTO MAYOR

El fenémeno de Autotrascendencia se
ha estudiado en wvarias disciplinas como
psicologia, y es de particular interés para la dis-
ciplina de enfermeria. Debido a que favorece
en las personas bajo el cuidado de la enfermera
una perspectiva de la promocién de la salud y
el bienestar como fundamentales y una de las
principales preocupaciones de enfermeria en
el cuidado a largo plazo (Teixeira, 2008 Drage-
set, 2009; Reed, 2009; Nakrem, Vinsnes, &
Seim, 2011). La enfermera es responsable de
motivar en los pacientes la autotrascenden-
cia, debido a que sus acciones involucran sen-
timientos y motivaciones capaces de mover el
interior de los seres humanos, bajo relaciones
que sean transpersonales.

La interaccién enfermera-persona afecta
significativamente la autotrascendencia, tanto
interpersonal como intrapersonalmente. Las
intervenciones de cuidado pueden ser signifi-
cativamente beneficiosas para la autotrascend-
encia de las personas y con ello el bienestar
fisico y emocional. La autotrascendencia in-
terpersonal (la que se relaciona con la inter-
accién de enfermeria) se relaciona con menos
depresion e involucra acciones como aprender,
participar con otros, conectarse, compartir la
sabiduria de uno mismo y ayudar a los demas
(Haugan, Rannestad, Hammervold, Garden,
& Espnes, 2012). En un plano universal se de-
sarrolla en una cosmovision reciproca, es un
recurso interno que facilita la integracion y

armonia de todas las dimensiones del ser hu-
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mano. Como se menciona es una conexion,
con uno mismo y con los demads, esos “demas”
es el entorno y el mismo universo. Es un
proposito en la vida, no es un fin, es un medio
para llegar a conocerse. (Hoshi, 2008)

Dentro del plano existencial da sentido a
lo que hacemos como seres humanos; y como
enfermeria destaca como un proceso que per-
mite un mayor compromiso con los sujetos de
cuidado. El cuidar es una relacién reciproca
y por tanto involucra que el ser cuidado au-
totrasciende en la relacion enfermera-paciente
como la enfermera también lo hace. Hay estu-
dios que revelan que hay una relacion entre el
nivel de auotrascendencia y el compromiso de
la enfermera, manifestindose como una cor-
relacién positiva y significativa, entre ambos
aspectos. Las enfermeras con un nivel mayor
de auotrascendencia desarrollan y muestran
mayores niveles de energia y son mas absortas
en su trabajo (Palmer, Quinn Griffin, Reed, &
Fitzpatrick, 2010).

CONSECUENCIAS DEL CONCEPTO DE
AUTOTRASCENDENCIA EN ENFERMERIA
Y EL ADULTO MAYOR

Los adultos mayores siguen siendo con-
siderados un grupo vulnerable en México. El
proceso de envejecimiento conlleva la pérdida
y/o disminucién de las capacidades fisicas,
psicoldgicas y sociales del adulto mayor. Se
considera que aun la sociedad contemporénea
no esta capacitada para hacerle frente a este
problema de envejecimiento poblacional que
suele hacerse individual y atin mds complejo.
Con esto se puede asegurar que aunque se
tenga un aumento en la esperanza de vida,
también se puede afirmar que no se ha apren-
dido a envejecer. Los adultos mayores de hoy
tienen una menor probabilidad de haber teni-

do las experiencias psicoldgicas necesarias de
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relacién con adultos mayores de su edad actual
cuando eran jévenes, y por tanto, no cuentan
con modelos psicoldgicos internos de cémo
ser adulto mayor y de cdmo comportarse en
esta época de la vida. (Gonzilez, Sanchez,
Juarez, Ramos, Gutiérrez, & Garcia, 2011)

Se hace necesario abordar al adulto mayor
mediante un modelo integral en torno al enve-
jecimiento. Se puede persuadir que los adultos
mayores de hoy, son ellos su propio modelo de
adultez mayor. Esta vivencia de su propia etapa
permite un acercamiento no sélo desde las dis-
tintas areas de las ciencias de la salud y social-
es, que han estudiado esta etapa del ciclo vital,
sino que también actuard como referente para
las futuras generaciones de adultos mayores,
desde la vivencia de sus propios pares. (CON-
APQO, 2013)

México estd en via de esquemas preven-
tivos en las etapas previas al envejecimiento,
los ubica como personas con riesgo de padecer
enfermedades cronico-degenerativas cuando
son adultos mayores, a su vez que se encuentra
en una fase de rdpido cambio en los perfiles de
salud y la caracteristica general de este proceso
consiste en la disminucion de los padecimien-
tos propios del subdesarrollo y del incremento
de las enfermedades que prevalecen en los
paises industrializados (Gutiérrez Robledo &
Lezama Fernandez, 2013).

Para enfermeria la relevancia de este estu-
dio permitird fundamentar ain mds la prac-
tica, no s6lo de un grupo de adultos mayores,
sino del pais; que aunque puede sonar preten-
cioso resulta tentativo e innovador hablar de
una planificaciéon de cuidados vitalicios como
es la tendencia en Europa hacia un futuro de
envejecimiento.

Es cada vez mas exigente la capacitacién de
enfermeria en el drea geronto-geriatrica con

un grado de conocimientos tedricos, concep-

tuales, practicos y de manejo de modelos asist-

enciales bajo una mirada de encaminar hacia
la auto trascendencia para poder ayudar a los
adultos mayores a mejorar su adaptacion y
afrontamiento ante los procesos normales que
conlleva el acto de envejecer (Salas Iglesias,
2006; Llanes Betancourt, 2015).

Facilitar la autotrascendencia podria au-
mentar el bienestar espiritual de adultos
mayores cognitivamente intactos, y puede ser
de gran importancia para pacientes de casas
hogar resultando en “satisfaccion general y

satisfaccion con el personal”. (Hoshi, 2008)

INDICADORES EMPIRICOS DEL CON-
CEPTO

Hay instrumentos que permiten acercarse
al concepto de autotrascendencia, desde un
enfoque cuantitativo a partir de datos cuali-
tativos que permite estudiar el nivel de au-
totrascendencia, se ha usado y empleado por
enfermeros de forma amplia y en poblaciones
de edad avanzada comunmente. La Escala de
Autotrascendencia (Self-Transcendence Scale
STS). Es una escala de quince items, con Esca-
la tipo Likert. No define en su totalidad la au-
totrascendencia de una persona, sin embargo
acerca a su realidad, a sus conexiones comunes

mas frecuentes y a sus interacciones. Esta es-
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cala asi como la teoria de Reed han sido utili-
zadas en numerosos estudios de investigacion,
en la practica profesional y en la formacién
de enfermeria. (Reed, 1992; Reed, 2003). Se
ha usado en estudios con adultos mayores
deprimidos en edad avanzada, asi como la
relacién entre autotrascendencia y actividades
de la vida diaria en personas en sus propios
hogares (Hoshi, 2008; Palmer et al, 2010). En
otros estudios como en pacientes con VIH o
SIDA, demostrando relacién positiva entre
bienestar y autotrascendencia (McCormick,
Holder, Wetsel, & Cawthon, 2001; Mellors, Er-
len, Coontz, & Lucke, 2001).

El ASTI (Adult Self-Transcendence In-
ventory) desarrollado por Levenson a par-
tir de la Teoria de la Gerontotrascendencia
de Tornstam; de 28 items, valora situaciones
relacionadas con la autotrascendencia, puede
ser utilizado en edades variables, relaciona la
autotrascendencia y la alieneacién como con-
ceptos interactuantes (Levenson, Jennings,
Aldwin, & Shiraishi, 2005).

CONCLUSIONES

La autotrascendencia es un fenémeno com-
plejo, con acercamiento cuantitativo que s6lo
denota algunas situaciones que pueden estar
relacionadas con este proceso. Este fenémeno
puede variar de ser humano a ser humano, y
va desde situaciones muy concretas para unos
seres humanos, como podria ser el entrar de
un proceso de superacioén y aspiraciones per-
sonales, y otras muy complejas como lo son el
duelo o la misma muerte. La autotrascenden-
cia es un fendémeno que involucra conexiones:
conexion con uno mismo, con el self, conex-
iones con otros seres humanos, conexiones
con la naturaleza, el arte, otros seres vivos;
una conexion con el espiritu del universo, lo

que muchos seres humanos llaman Dios, Ser
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Supremo, Deidad, Cosmos, Universo. Estas
conexiones son continuas y no son fortuitas,
son profundas e inherentes al ser humano.
Cada ser humano puede o no vivir un pro-
ceso de autotrascendencia, siempre que se dé
cuenta de su vulnerabilidad y de que hay “algo”
dentro de si mismo que no encaja, algo que lo
puede mover. Algo con lo cual el ser humano
en su presente no estd conforme, algo que
tiene que cambiar, aumentar, potenciar, mover.
Este proceso se vive de manera espiritual, sin
tiempo ni espacio. Involucra compasion, arte,
ayuda, caridad, fe, esperanza; y mds impor-

tante amor.
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ABSTRACT

The presence of the religious orders in the

nursing care is a phenomenon present in his-
tory since ancient times, but in current disap-
pearance. However, there are congregations
that still continue with this task and they are
turning professional their cares. This article
aim to show the study of this situation. This
qualitative study is focus on the testimony of
the experience of three nursing religious stu-
dents and their relationship with the patients

and their enviroment, in addition to their ad-

aptation when it comes to face their new stud-
ies. The cares provides by the learners are not
purely physical but an absolute cares. The study
evidence the affective and relational character
of the students, the positives and negatives
supports of them and their vision of the cares
since the beginning of their studies, the coex-
istence with their classmates and teachers and
their experience in the clinical practices.
Keywords: religious, students, nursing, ex-

perience.

RESUMO

A presenca das religiosas no cuidado do
doente é um fenémeno presente na histdria
desde a Antiguidade, mas que estd atualmen-
te em desapari¢do. No entanto, ainda existem
diversas congregacdes religiosas dedicadas a
esta atividade assim como a profissionaliza-
¢do dos cuidados. O presente estudo pretende
indagar nesta realidade, conhecer as vivéncias
e experiéncias de trés religiosas estudantes de
enfermagem na sua relagdo com os doentes e

com seu ambiente familiar, e a sua adapatagao
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a nova vida quando comecaram tais estudos.
Trata-se de um estudo qualitativo que reco-
lhe o testemunho direto das religiosas sobre a
experiéncia vivida, onde o cuidado do doente
ndo se limita a uma questdo de saude fisica,
sendo antes um cuidado multidisciplinar: o
lago afetivo do cuidado, as contribui¢des po-
sitivas e negativas das religiosas e a sua visao
mais {ntima do cuidado desde o seu inicio
como estudantes de enfermagem, a sua convi-
véncia com os outros alunos e professores até
as suas vivéncias no ambiente hospitalar.
Palavras-chave: religiosas, estudantes, en-

fermagem, experiéncia.

RESUMEN

La presencia de las religiosas en el cuida-
do enfermero es un fenémeno presente en la
historia desde la antigiiedad, pero en actual
desaparicion. Sin embargo, siguen existiendo
congregaciones dedicadas a ello asi como a la
profesionalizacion de sus cuidados. El presen-
te estudio pretende indagar sobre esta realidad
centrandose, fundamentalmente, en conocer
las vivencias y experiencias de tres religiosas
estudiantes de enfermeria en su relacién con
los enfermos y su entorno y su proceso de
adaptacion a la nueva vida a la que se enfren-
tan cuando comienzan dichos estudios.

El estudio, de corte cualitativo, recoge a
través del testimonio directo de las religiosas
lo que constituye su experiencia vivida, donde
el cuidado al enfermo no es meramente fisico,
llegando a ser un cuidado en su maxima ple-
nitud. Se evidencia el caracter afectivo y rela-
cional del cuidado, las aportaciones positivas
y negativas de estas religiosas y su mds intima
visién del cuidado desde su comienzo como
estudiantes de enfermeria, pasando por la con-

vivencia con el resto de alumnos y profesores
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y finalizando con sus vivencias en el mundo
hospitalario.
Palabras clave: religiosas, estudiantes, en-

fermeria, experiencia.

INTRODUCCION

A lo largo de la historia, la presencia de las
instituciones religiosas en el mundo sanitario
ha tenido un papel protagonista. Este se debe
principalmente a dos hechos histéricos, el pri-
mero, el auge del cristianismo en el Imperio
Romano, a partir del cual la Iglesia resalt6 la
mision salvadora de Cristo para con los des-
validos y enfermos, en contra de lo que has-
ta entonces propugnaban las demas creencias
(Martinez, 2011). Asi comenzd la creacion de
numerosas instituciones dedicadas al cuidado
de los enfermos y necesitados.

El segundo, la escision de la Iglesia en ca-
tolica y protestante en el siglo XVI, que cons-
tituyo el punto de partida para la creacion, en
los paises catdlicos, de numerosos grupos reli-
giosos dedicados al cuidado del enfermo, entre
los que cabe destacar las Hijas de la Caridad en
Francia y la Orden Hospitalaria de los Herma-
nos de San Juan de Dios en Espaiia.

A partir de entonces hubo una notable ex-
pansién de las drdenes religiosas dedicadas al
cuidado. Para éstas, el sentido principal de la
prestacion de los cuidados no fue sélo ayudar,
consolar y servir al préjimo, sino hallar a Dios
en el sufrimiento y en el dolor (Eseverri, 1984).

Durante el siglo XIX, el concepto de salud-
-enfermedad pierde la connotacion religiosa
que imperaba hasta entonces. Con el movi-
miento Ilustrado, la razén se impuso a los va-
lores religiosos imperantes en épocas pasadas,
comenzando de este modo la separacion de la
Iglesia del poder civil, lo que condujo a la su-

presion de un gran nimero de érdenes religio-
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sas en parte de Europa. Debido a este cambio,
la Iglesia se adapt6 transformando las practi-
cas meramente caritativas en asistencia basa-
das en la actividad médica (Martinez 2011),
comenzando asi, en el siglo XX, la etapa de la
profesionalizacion de los cuidados, en la que
nos encontramos actualmente.

Sin embargo, siguen existiendo algunas
ordenes religiosas dedicadas al cuidado del
enfermo, entre las que se encuentra la orden
de las Siervas de Maria Ministras de los Enfer-
mos, que forman de manera profesional a sus
integrantes cursando estudios universitarios
de enfermeria.

El nacimiento de la orden de las Siervas
de Maria se desarroll6 en torno a una situaci-
6n decadente en la sanidad del siglo XIX. Era
una época en la que los hospitales constituian
grandes focos de infecciones, siendo los ciuda-
danos entonces atendidos en sus propios do-
micilios, aprobandose asi el reglamento de la
Hospitalidad Domiciliaria. En el marco de esta
situacion , el sacerdote Don Miguel Martinez
Sanz, cura de la parroquia del madrilefio bar-
rio de Chamberi, creé un Beaterio con siete
mujeres que se dedicaban a cuidar a los enfer-
mos, sobre todo a los pobres , ayudandolos en
sus necesidades extremas, realizando el cuida-
do a domicilio y de manera gratuita. Tras una
serie de problemas por los cuales el Beaterio
se vio amenazado con su supresion, Maria So-
ledad, una de las hermanas que lo formaba, lo
saco adelante fundando la congregacion Sier-
vas de Maria Ministras de los Enfermos, con-
tinuando asi con la labor del Beaterio creado
por Don Miguel afios atras. Posteriormente,
tras la aprobacion del Programa para la En-
senanza de la profesion de enfermera y la cre-
acién de un diploma oficial que acreditase di-
cha formacion en Espana fundaron su propia

escuela de enfermeria en este pais (Servitas,

1898). Tras el cierre de la escuela de las Siervas
de Maria, éstas tienden a elegir para el curso
de sus estudios escuelas catdlicas como Salus

Infirmorum.

OBJETIVOS
Objetivo general: Conocer la experiencia
de tres religiosas durante el curso de sus estu-

dios de enfermeria.

Objetivos especificos:

- Describir cémo compaginan su vida re-
ligiosa y su vida estudiantil asi como las dife-
rencias entre su estilo de vida preuniversitario
y universitario.

- Conocer como se integran e influencian
mutuamente con sus companeros.

- Conocer su experiencia en la practica cli-
nica con los pacientes y el personal sanitario.

- Saber qué objetivos y expectativas tienen
las religiosas sobre el momento en que termi-

nen su formacion.

METODOLOGIA

El estudio es una investigacion llevada a
cabo por medio de una metodologia cualita-
tiva, con un enfoque fenomenoldgico y her-
menéutico, el cual nos permite aproximarnos
al fendmeno objeto de estudio, ya que la her-
menéutica parte de que el ser humano es por
naturaleza interpretativo, y asi, pretende expli-
car las relaciones existentes entre un hecho y el
contexto en el cual acontece, permitiéndonos
comprender a las personas y sus experiencias
vividas (Montafio Alvarez, 2011). Ademis, la
hermenéutica entiende que los humanos expe-
rimentan el mundo a través del lenguaje (Sola-
no, 2006).

La técnica de recogida de datos fue a través
de entrevista en profundidad a tres religiosas

estudiantes de enfermeria de la congregacién
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Siervas de Maria Ministras de los Enfermos,
aprovechando la cercania existente entre los
investigadores y las entrevistadas (ambos es-
tudiantes de la misma escuela). Se ha realiza-
do mediante una entrevista semiestructurada
que permita una mayor profundizacién en
su experiencia. Podemos definir la entrevista
cualitativa como una conversacién provocada
por el entrevistador dirigida a sujetos elegidos
sobre la base de un plan de investigaciéon en
numero considerable que tiene una finalidad
de tipo cognoscitivo guiada por el entrevista-
dor y sobre la base de un esquema flexible y
no estandarizado de interrogacién (Corbetta,
2007). Por ello, previamente, fueron seleccio-
nados unos temas que permitieran a las en-
trevistadas expresarse libre y abiertamente. La
fenomenologia es el estudio de las esencias y
se caracteriza por un método de investigacion
que se ocupa de los fendmenos, de todo lo que
se manifiesta, abandonando los preconceptos
y presupuestos (Campos Pavan, Barbosa Meri-
ghi y Fernandes Freitas, 2011).

Se realizaron entre los meses de junio y sep-
tiembre de 2014, en un aula de la congregacion
una de ellas, y via videoconferencia las otras
dos, debido a la imposibilidad de las entrevis-
tadas a realizarse de otra forma. Se llevaron a
cabo por un entrevistador y una segunda per-
sona que actuaba como observador, captando
asi el lenguaje no verbal. Fueron grabadas en
audio, tomandose notas metodoldgicas (pro-
blemas encontrados y modificaciones efectua-
das) y notas teéricas (reflexiones del investiga-
dor), tras lo cual se procedié a su trascripcion
literal. El analisis de los datos obtenidos en las
entrevistas se llevd a cabo mediante un sistema
de cédigos, siguiendo como método para cre-
arlos la técnica de codificacion inductiva, por
la cual no se cred ninguna codificacion previa

a la recoleccion de los datos, amoldandose asi
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éstos mejor a los cddigos que los representan,
y permitiendo al investigador una mente mas
abierta y mayor sensibilidad al contexto (Miles
y Huberman, 1994).

Esta investigacion se ha realizado con el
total conocimiento y consentimiento de las
entrevistadas, con su participacion voluntaria,
la plena informacion sobre los objetivos del es-
tudio, asi como la garantia del anonimato (los

nombres que aparecen son figurados).

RESULTADOS

Las tres informantes son extranjeras de di-
ferentes culturas y nacionalidades, motivo por
el cual se han recogido datos socio-demogra-
ficos: una de ellas es mejicana y las otras dos
de Camertn, lo que a la hora de la obtencién y
analisis de los resultados no ha sido relevante.
Poseen edades comprendidas entre los 31 y los
35 afios, siendo dos de ellas principiantes (han
finalizado 1°) y la otra veterana (ha finalizado
40).

Tras el analisis de los datos empiricos que
recogen la experiencia vivida por las entrevis-
tadas, presentamos a continuacién los princi-

pales resultados obtenidos.

El contexto. Cuidadoras al servicio de quien
lo necesita a la par que religiosas

Las hermanas se dedican desde antes de
iniciar cualquier tipo de estudio de enferme-
ria a la atencién principalmente de personas
mayores por las noches en sus domicilios,
ayudandoles en sus tareas basicas, en todo lo
que requieran. Cuidar personas desde el siste-
ma informal supone aportar confort, ayudar o
suplir en actividades que la persona no pueda
realizar por ella misma (Ruiz Lopez y Moreno
Preciado, 2013).

“Vamos a las casas de los enfermos y el tra-

bajo que hacemos es dar la cena al paciente, o
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preparar la cena, cambiarle los pafiales o la po-
sicion. También recoger las cosas de la casa del
paciente, ayuddndole a barrer y también acos-
tar a la persona y darle un bario, y algunos tam-
bién solo consistia en visitar al paciente, hablar
con él, y todo eso.” (Teresa)

“Realmente lo que necesiten: habia unos a
los que tenias que darles la cena, muchas ve-
ces habia que ducharlos, ayudarlos a acostarse
[...] Las cosas asi sencillas y que son necesarias,
sno?” (Maria)

Son las familias de los ancianos, o los pro-
pios ancianos los que llaman a la congregacion
solicitando sus atenciones a la Madre Superio-
ra, que manda a una de las hermanas que esté
disponible, ya que cuentan con pocas. Lo rea-
lizan siempre de manera gratuita, recibiendo,
unicamente si los atendidos quieren, donati-
vos por sus labores.

“No es como, he estado un mes, y cada no-
che cuesta tanto, pues no, es gratuito. Ya, si
luego ellos al final quieren darte algo, pues lo
aceptas como divina providencia, como un do-
nativo.” (Maria).

El camino. De religiosas dedicadas al servi-
cio de Dios y los necesitados a estudiantes de
Enfermeria: un gran esfuerzo de adaptacion

Al empezar sus estudios de enfermeria las
hermanas experimentan un cambio radical en
sus vidas. Pasan de la estricta vida en comu-
nidad, donde todo estd perfectamente estruc-
turado, todo tiene unos horarios establecidos,
a tener que compaginarlo con la vida estu-
diantil: clases, realizar las tareas de cada dia,
examenes, y un gran etcétera de cosas que no
les hace nada facil su vida durante los cuatro
afnos de carrera, suponiendo para ellas un gran
esfuerzo de adaptacion. Esto las obliga a bus-
carse la manera de poder seguir realizando sus
tareas de religiosas. Una de sus mayores difi-
cultades es encontrar un momento tranquilo

para orar. Asi, aprovechan cualquier situacion,
aunque no sea la mas comoda, ya sea de cami-
no a clase en el metro o buscando un rato entre
clase y clase.

“Yo por ejemplo, rezaba el Rosario mientras
iba a las prdcticas en el metro o a veces cuando
teniamos que rezar lo de la liturgia yo me lle-
vaba mi diurnal y alli iba leyendo yo las Lau-
des y nada, que tii también te vas buscando un
poco el momento. Si que me ha resultado duro
porque también llega un momento en que no se
tiene tiempo para nada, incluso yo lo notaba,
que llegaba tan cansada como para también
ir a la capilla o que si que ves que tii misma
te vas como desconectando mucho y te cuesta.”
(Maria)

“Algunas noches llegdbamos todo rendidas,
pero damos gracias a Dios de que alli en la es-
cuela hay capilla, entonces algunas veces podi-
amos entrar cuando teniamos descanso, y apro-
vechar un poquito el tiempo, pero no es igual
como estar en casa.” (Teresa)

Primeras impresiones

Pero no solo tienen que cumplir sus labo-
res como religiosas, tratando de no descuidar
nunca su vida espiritual, sino que ademds
deben adaptarse al mundo actual del que, de
alguna forma, viven apartadas en su comu-
nidad. Deben convivir con una juventud que
hoy en dia no estd acostumbrada a su estilo de
vida, que tiene hébitos muy distintos a los de
ellas, distintas formas de pensar y de compor-
tarse, chocando de alguna manera por ambas
partes estas diferencias. Deben enfrentarse en
muchas ocasiones a reacciones de sorpresa
por parte de los compaiieros o incluso de los
propios profesores por lo poco habitual que
resulta hoy en dia tener companeras de clase
o estudiantes religiosas, y a posibles opiniones
adversas. Sin embargo, también a vinculos de
carifio y amistad que se acaban creando como
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con cualquier persona, constituyendo una for-
ma reciproca de adquirir nuevos horizontes y
valores, de curiosidad mutua, ya que, al fin y al
cabo, todas las personas que estdn ahi lo hacen
por un mismo fin, mas alla de las convicciones
religiosas o del uniforme que se lleve puesto.

‘A mi lo que me chocé desde un principio
con mis comparieros es eso, muchas veces la
falta de asistencia a clases cuando es algo para
mi personalmente imprescindible, ;no? Y bue-
no, eso lo del silencio sobre todo también que
muchas veces estd el profesor hablando y el
cuchicheo ahi siempre estaba, y es asi como una
cierta falta de respeto.” (Maria)

“Una de las cosas que me chocaron desde
el principio y fue muy duro como en clase ha-
blaban mucho, yo decia pero si el profesor dice
callad y después dentro de poco otra vez. Cuan-
do el profesor entra yo sé que tengo que estar
callada porque tienen que dar la clase. Otra
cosa que vi que en la clase muchos de los alum-
nos no atendian.” (Teresa)

“Pues... todavia me acuerdo del primer dia,
del primer afio y al principio tii vas y llevas una
idea, no sabes con quién te vas a encontrar ni
como te va a acoger ni nada. Luego ya ves que
vas entablando conversacion con los comparie-
ros y si notas que hay cierta curiosidad, porque
ahora después, hablando ti preguntas: cuando
me viste por primera vez, ;qué fue lo que pen-
saste? [Yo pensaba que eras la profesora de reli-
gion!” (Maria)

Practicas clinicas

Las hermanas cursan sus practicas clinicas
como un estudiante mas, con la diferencia de
que ellas llevan el habito en vez del habitual
uniforme enfermero, por lo que no les es fa-
cil hacer pasar desapercibida su condicién de
religiosas. Se enfrentan una vez mas a las re-

acciones de quienes estan en el hospital con
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ellas, médicos, enfermeros, auxiliares, demads
estudiantes y a la de los propios pacientes. Esto
les afiade al nerviosismo previo a empezar las
practicas, la incertidumbre de si seran recha-
zadas por su condiciéon de religiosas, ya que
cursan dichas practicas en centros laicos.

“Nosotras vamos con el habito y no el habi-
to de ahora mismo sino que es como una bata
blanca y saben que eres religiosa porque no pue-
des ocultarlo, el simple vestido, la vestimenta te
delata. Pero la verdad que yo tenia miedo en ese
sentido, yo decia, voy a empezar las prdcticas y
yo no voy a ocultar que soy religiosa y si que era
uno de mis temores... ;y si me van a rechazar?
Bueno, tenia que asumirlo y saber afrontarlo”
(Maria)

Sin embargo, su condicién no supone un
obstaculo a la hora de desenvolverse en las
practicas, son acogidas como una mas e inclu-
so causan curiosidad en sus compaieros. En-
tonces también, en un sentido, ofrecen ampliar
el conocimiento que se tiene sobre ellas, cono-
cerlas, descubrir que no son un “bicho raro”.
Les preguntan cosas sobre la Iglesia, sobre su
vida y especialmente sobre su vocacién, lo que
les acaba haciendo cuestionarse por qué estan
ahi y por qué son religiosas, afianzandose de
esta manera a si mismas, porque esas pregun-
tas les hacen pensar y profundizar en lo que
realmente son y en lo que realmente intentan
conseguir.

“Yo creo que en todas las rotaciones me he
sentido muy acogida y también causas a las en-
fermeras, a las auxiliares de enfermeria para
descubrir tu mundo, para preguntarte cosas
porque también yo creo que en general somos
muy desconocidas y entonces también en un
sentido, aparte de que yo gano en prdctica, en
que me ensefian cosas yo creo que también ofre-
zco ampliar también este conocimiento” (Ma-

ria)
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Se sensibilizan no sélo con el sufrimiento
fisico del paciente, sino también con el psico-
légico. Cuidan a la persona en su conjunto,
considerando que la enfermeria es una disci-
plina que realiza cuidados para la satisfaccion
de necesidades de la salud y la enfermedad,
abordando aspectos animicos de la persona
(Badillo Zufiga, Hernandez Morales, Bermu-
dez Gonzalez, 2013).

En el momento en que la vida de una per-
sona llega a su fin, el momento de fallecer, tra-
tan de estar ahi, aunque ya no se pueda hacer
nada por €l o no sea su paciente. Les basta con
cogerle de la mano. Esto llama la atencién del
resto del personal del hospital pero, de algin
modo, inconscientemente, lo esperan de ellas.

“En la ultima rotacién que estuve, me tocé
estar en la muerte de un paciente y no era un
paciente que me tocaba a mi, pero yo estaba a
su lado las veces que podia, le cogia de la mano,
no sé, intentar estar en esos tiltimos momentos
sno?” (Maria)

Expectativas de futuro: Ilusiones

Aunque estan al servicio de lo que su con-
gregacion y su Madre Superiora considere ne-
cesario para ellas, no dejan de tener expecta-
tivas, suefios por los que, si se les brindase la
oportunidad, luchar, ilusiones a las que, en un
futuro, al terminar sus estudios de enfermeria,
poder dedicarse especializindose en lo que
mas les gusta.

“Si estuviera de mi parte a mi la que me
gustaria es la de Médico-quirtrgica o la de Ge-
riatria [...] pero vamos, que eso ya no estd de
mi parte” (Maria)

“Nosotras estamos dispuestas a lo que Dios
nos tiene preparado... Yo tampoco entiendo
mucho todavia de especializacion....Segiin mi
propia experiencia, nunca tendré la oportuni-
dad, eso estd claro porque conseguimos la enfer-

meria y punto. Pero en el caso en que se diera el
»

lugar, me gustaria especializarme en Geriatria.
(Angela)

“La voluntad de Dios”

El destino al que les mandan tras su for-
macion es algo que no esta en sus manos, no
se rige a su eleccion. Van alli donde sean mas
necesarias. Pueden quedarse en Espafia o en
cualquier otro lugar del mundo donde haya
sedes de su congregacion, dependiendo tambi-
én de a la que ellas pertenezcan y de las cuali-
dades de cada una. Principalmente contintan
con su labor inicial del cuidado de personas
mayores por las noches en sus domicilios, y se
dedican también al cuidado de las hermanas
madas mayores.

En definitiva, para ellas no es algo aleatorio
que dependa de un sorteo el lugar donde les
toque ir, sino que es la voluntad de Dios comu-
nicada a través de un superior, por lo que cum-
plen con disciplina y con una sonrisa aquello
que les sea asignado.

“Bueno, pues aqui la palabra aleatorio bue-
no pues, mds que nada nosotros no es tanto
aleatorio sino que para nosotras es la voluntad
de Dios a través del superior a donde te van a
destinar, ;no?” (Maria)

“Si nos quedamos en Espafia lo mds seguro
es que vayamos visitando a los enfermos en sus
domicilios que mayoritariamente es de noche.”
(Angela)

Empezaron esta experiencia con una idea
firme de lo que querian sacar en claro de ella,
teniendo como premisa el darse a los demas,
como ya hacian hasta ese momento, pero
con la diferencia de que los cuidados que an-
tes ofrecian a partir de esta experiencia seran
profesionales, sabiendo lo que se hace en todo
momento gracias a los conocimientos adquiri-

dos durante su formacién enfermera.
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“Me gustaria sentir que puedo ayudar a los
demds. Poder servir de ayuda, ser iitil a los en-
fermos, o a otras personas que se ponen en con-
tacto con nosotras.” (Angela)

“Estar al servicio de las personas que me
necesiten. Y que pueda ofrecerles estos nuevos
conocimientos o esa otra formacion que se me
ha brindado en estos arios.” (Maria)

Una mirada atras

Las hermanas se paran a echar una mirada
atras y recapitulan de lo que esta experiencia
ha significado hasta el momento para ellas. A
pesar del miedo y el nerviosismo inicial sobre
la incertidumbre de lo que ésta les depararia,
sacan algo muy positivo. Las dificultades y el
gran esfuerzo de adaptacion a la nueva vida
que para ellas pudo suponer no ha sido nada
en relacion con lo que sacan en claro de ella
considerandose realmente afortunadas por la
oportunidad que se les ha brindado.

“Dios me puso en este camino para yo ofre-
cerles a los demds algo de mi, pero no solo ofre-
cer sino que también yo he ganado. Puede ser
de lo mds bonito estudiar para después tener
unas bases sélidas para la persona que te estd
esperando en esa cama de la habitacion tal...
esa persona con su nombre, su apellido, con una
enfermedad en concreto, pero que ya no vas tu
sola, ya tienes una formacion sélida, humana,
y con unos conocimientos también cientificos.”
(Maria)

CONCLUSIONES

La investigacion ha permitido el pleno co-
nocimiento de la experiencia de las religiosas
durante el curso de sus estudios de enferme-
ria, asi como el conocimiento de las diferen-
cias existentes entre sus dos estilos de vida: el
previo a comenzar sus estudios y el que llevan
durante el curso de los mismos y su proceso de
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adaptacion. No les es facil, significa un cam-
bio radical para ellas, tienen miedo a lo que
se puedan encontrar, pero gracias a su dedi-
cacion y entrega consiguen llevarlo a cabo. Se
integran en la sociedad actual, pero quedando
clara la existencia de grandes diferencias entre
la forma de pensar, los valores y las costumbres
de ésta, reflejada a través de sus compaiieros de
estudios, que ha perdido el respeto por ciertos
valores basicos, y las de las hermanas, mos-
trandose sorprendidas con dichos comporta-
mientos, impensables para ellas.

Consiguen complementan de manera muy
satisfactoria sus funciones religiosas con la la-
bor enfermera, empatizando profundamente
con sus pacientes y cuidando a la par la salud
fisicay el estado animico de estos. Las tres her-
manas se ponen al servicio de los demas entre-
gando su vida y haciendo realidad ese proyecto
24 horas al dia durante 12 meses al afio, obe-
deciendo siempre y olvidandose de su propia
voluntad, de sus suefos e ilusiones, evidenci-
andose asi su doble vocacion y su necesidad de
dedicarse a Dios y a los que lo necesitan. Se
ven guiadas tanto por su amor a Dios como
por sus ganas de ayudar a las personas acer-
cdndose a El mediante el cuidado al préjimo.

Queda reflejada la actual profesionalizaci-
on de los cuidados que imparten, demostran-
dose asi que las nuevas generaciones de reli-
giosas estan evolucionando desde una visiéon
casi exclusivamente espiritual hasta la necesi-
dad de una formacién mas técnica a nivel de

dichos cuidados.
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the Old Regime to the transit to Contempo-
rary Age. Case studies are the hospital of San
Hermenegildo and the hospital of the Five
Wounds, both located in Sevilla capital. These
hospitals will be compared with the hospital of
Saint Bartholomew of Lima in the Viceroyalty
of Perd. In the transition of the modernity to
the contemporary Age, the political and ins-
titutional support that received the develop-
ment and study of the medicine in the Spanish
monarchy, transformed the care into the hos-

pitals that produced, even, the supplanting of
the ancient nurse feminine work, exercised in

ABSTRACT

the women’s hospitals, for medical instructors

This article aims to compare the changes in

the institutional work of male and female care

in three hospitals in the Castilian area during

in medicine.
Key words: Woman, Gender, Old Regime,
Contemporary Age, hospitals, job.
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RESUMO

Este artigo tem como objetivo comparar
as mudangas no trabalho institucional do cui-
dado masculino e feminino em trés hospitais
no dominio castelhano no periodo do Antigo
Regime a contemporaneidade. Os estudos sdo
o hospital de San Hermenegildo e o hospital
das Cinco Feridas, ambos localizados em Se-
vilha. Esses hospitais sio comparados com o
hospital de San Bartolomé de la Ciudad de los
Reyes no Vice-Reino do Peru. Na transi¢do
da modernidade para o contemporaneidad,
0 apoio politico e institucional que recebeu o
desenvolvimento e estudo da medicina na mo-
narquia espanhola trouxe mudangas na gestao
do cuidado de hospital para o ponto do a su-
plantaciéon da trabalho feminino, exercitado
nos hospitais de mulheres pelos médicos em
medicina.

Palavras-chave: Mulher, Género, Antiguo
Régime, contemporaneidade, hospitais, traba-
lho.

RESUMEN

Este articulo tiene el propdsito de compa-
rar los cambios producidos en el trabajo ins-
titucional del cuidado masculino y femenino
en tres hospitales en el ambito castellano en
el periodo del Antiguo Régimen al transito
a la contemporaneidad. Los casos de estudio
son el hospital de San Hermenegildo y el hos-
pital de las Cinco Llagas, ambos ubicados en
Sevilla. Estos hospitales se compararan con
el hospital de San Bartolomé de la Ciudad
de los Reyes en el Virreinato del Peru. En la
transicion de la modernidad a la contempo-
raneidad, el apoyo politico e institucional que
recibié el desarrollo y estudio de la medicina
en la monarquia espafiola produjo cambios en
la gestion del cuidado hospitalario al punto de
la suplantacion del trabajo asistencial femeni-

no, ejercido en los hospitales de mujeres, por
practicantes en medicina.

Palabras clave: Mujer, Género, Antiguo
Régimen, Contemporaneidad, hospitales, tra-

bajo.

INTRODUCCION

Los cambios que alteraron estructuralmen-
te a los hospitales se gestaron desde mediados
del siglo XVIII con la reforma universitaria de
1771 durante el reinado de Carlos III que im-
pulsé el estudio de la medicina en las universi-
dades y la creacion de nuevas escuelas de ciru-
gia. Estos cambios produjeron un aumento de
estudiantes y egresados en medicina y cirugia
que estuvieron unidas a las reformas hospita-
larias. También impactaron los conflictos bé-
licos e la inflacién galopante que provocaron
cambios estructurales y alteraron el desenvol-
vimiento de los hospitales estudiados, sobre
todo del trabajo femenino.

Pero para poder entender como estos y
otros cambios estructurales afectaron a los tres
hospitales estudiados, es necesario conocer la
evolucion de ellos. El Hospital de San Herme-
negildo o del Cardenal de Sevilla, fundada en
1453, estaba dirigido fundamentalmente para
heridos y enfermos de sexo masculino que
eran atendidos por un equipo encabezado por
un médico y un cirujano, un enfermero mayor
y cuatro menores. Todo varén era considerado
capaz y habilitado para el cargo de enfermero
mayor si habia asistido a las curaciones de los
enfermos y practicado en el hospital al menos
por tres afios, bajo la direccién y ensefianza de
médicos y cirujanos. En mas, todos los enfer-
meros estaban obligados a asistir a las clases de
anatomia y cirugfa que se daban en el hospital,
si querian conservar el trabajo. Evidentemen-

te, no existian enfermeras, pero tuvo un area
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femenina conectada con el hospital a través de
un torno, tras la cual se recluian mujeres que se
encargaban de la cocina y el lavado de la ropa,
bajo la direccién de una madre mayor.

En cuanto al Hospital de las Cinco Llagas
o de la Sangre de Sevilla, fundado en 1500,
se produjeron los cambios en el trabajo insti-
tucional del cuidado de manera paulatina e,
incluso, se resistio y fue forzado a asumirlos.
La razén estaria en su naturaleza femenina,
es decir, era un hospital de mujeres atendidas
casi exclusivamente por viudas y solteras. Sin
embargo, a pesar de haber sido durante algin
tiempo un hospital mixto no existe informa-
cion documental de enfermeros a excepcion
de los dirigidos a eclesiasticos de forma espo-
radica (ADPS. Legajo 1B. Autos capitulares de
1556 a 1584, £.27v). Los cambios se aceleraron
a partir de la ocupacioén francesa de la ciudad
de Sevilla, las sucesivas desamortizaciones
eclesiasticas y terminaron en 1837 cuando
se convirtio en Hospital Central (Giménez,
2006). Sin embargo, la centralizacién no tuvo
efecto hasta el afio 1844, en que se dot¢ al hos-
pital del personal necesario, del reglamento y
del sistema de contabilidad.

Si comparamos el Hospital del Carde-
nal con el Hospital de mujeres de la Sangre,
en ésta ultima no existi6 academia alguna
de medicina, aunque se pretendié crear una
a mediados del siglo XVIII, sin éxito alguno
(Dominguez Rodino, 1989). De esto se podria
derivar que el desarrollo de la ciencia médica
fue eminentemente androcéntrico, habiendo
sido vedado en establecimientos de caracter
femenino el desarrollo de la ciencia por el tabu
que despertaban los cuerpos femeninos, una
de las causantes de la supina ignorancia frente
a sus enfermedades. Asi y todo en el Hospital
de las Cinco Llagas previa licencia de los pa-

dres priores a veces se realizaban disecciones
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cadavéricas de algunas pacientes al ignorar la
causa de sus muertes, realizado por el médico,
cirujano y con la presencia de un tercer juris-
consulto.

Estos dos hospitales sevillanos eran ecle-
siasticos y compartian dos patronos, los prio-
res de los monasterios de San Jeréonimo de
Buenavista y Santa Maria de las Cuevas y esta-
ban bajo la proteccion del Papa, a quien tenian
que solicitar permiso para cualquier cambio
o modificaciéon. Ademds, ambos hospitales
estaban regidos por frailes y administrados
por clérigos -administrador, secretario nota-
rio, mayordomo y curas- y tenfan un area de
clausura femenina con mujeres que trabajaban
bajo las ordenes de una madre mayor.

El otro caso analizado se localizaria en
las Indias, en el virreinato del Pert, una ex-
tension del reino castellano, durante el siglo
XVII a comienzos del XIX. Se trata del Hos-
pital San Bartolomé de la ciudad de Lima
donde se recibian a enfermos de ambos se-
x0s, por lo que existian enfermeros y enfer-
meras. En este hospital se observa mds clara-
mente los cambios producidos en el trabajo
institucional del cuidado masculino y fe-
menino de un hospital en el lapso de 1667 a
1817. Asi, los enfermeros y enfermeras cum-
plian labores asistenciales en el siglo XVII,
que las enfermeras mantenian a comienzos
del siglo XIX. Sin embargo, los enfermeros
llevaban ese titulo a fuerza de la costumbre,
pues se trataban, en realidad, de médicos y
alumnos practicantes del Colegio de Medi-
cina y Cirugia de San Fernando

OBJETIVO E HIPOTESIS

El objetivo de este trabajo es conocer y
comparar los cambios producidos en el trabajo
institucional del cuidado masculino y femeni-

no en tres hospitales castellanos, de los cuales
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dos eran sevillanos y uno indiano. Se tratan
de los hospitales de San Hermenegildo y el de
las Cinco Llagas de Sevilla y el hospital de San
Bartolomé de Lima en el Virreinato del Pert.
Tres casos de estudio diferentes: un hospital de
hombres, otro de mujeres y el tltimo mixto y
colonial.

La hipdtesis sugerida seria que los cambios
politicos, culturales, econdmicos y sociales que
se produjeron en la monarquia espaiola desde
fines del XVIII a comienzos del XIX, como el
apoyo politico e institucional que recibi6 el
desarrollo y estudio de la medicina en la mo-
narquia espafiola, produjeron cambios en la
gestion del cuidado hospitalario al punto de la
suplantacion del trabajo asistencial femenino,
ejercido en los hospitales de mujeres, por prac-
ticantes en medicina.

La comparacion de los tres hospitales cas-
tellanos se hizo con el proposito de demostrar
que se produjo un proceso de cambio en el
trabajo institucional del cuidado masculino y
femenino en los hospitales castellanos que fue
casi simultdnea en Espafa y en la Indias, en
este caso en Sevilla y en Lima.

En el caso peruano, el proceso de reorgani-
zacion hospitalaria se dio antes de la indepen-
dencia de Espafia, producto de las reformas
universitarias y hospitalarias intrinsecas tardo
coloniales que se aceleraron con los aconte-
cimientos politicos, econdémicos y culturales
(Rivasplata, 2015). Mientras que en Sevilla fue
un proceso politico paulatino de desamortiza-
cién de los bienes eclesidsticos que se desen-
cadend abruptamente con la implantacion de
la politica liberal en 1836 y la expulsion de los
religiosos de la gestion hospitalaria.

METODO Y FUENTES
Este trabajo se realizé recurriendo a la her-

menéutica y heuristica. Las lineas de analisis

que se utilizaran para llegar a identificar los
cambios en el trabajo institucional del cuidado
masculino y femenino en los hospitales caste-
llanos fueron:
1. Las caracteristicas generales de
cada hospital estudiado
2. Los cambios experimentados por
los cuidadores masculinos y feme-
ninos de cada hospital.
3. Comparaciones entre los tres hos-
pitales.

Las fuentes primarias utilizadas provienen
del archivo de la Diputacion Provincial de Se-
villa (ADPS) donde se ha consultado los diver-
sos libros y legajos del hospital de las Cinco
Llagas y del hospital de San Hermenegildo. Es-
pecificamente, las constituciones, los libros de
juntas patronales, libros de recibo y gasto, li-
bros de salarios, inventarios, testamentos, libro
de cuentas, entre otros. Ademas, se ha recurri-
do para consultas puntuales a los protocolos de
notarios publicos de Sevilla, que se encuentran
en el Archivo Histérico Provincial de Sevilla
(AHPS). En cuanto al estudio del hospital de
San Bartolomé de la ciudad de Lima en el Vi-
rreinato del Peru se ha consultado las fuentes
documentales que se encuentran en el Archivo
General de Indias (AGI) y el Archivo de la Be-
neficencia de Lima (ABL).

DESARROLLO DEL TEMA

1.-El Hospital de San Hermenegildo de Se-
villa, también llamado del Cardenal.

El Hospital del Cardenal de Sevilla fue fun-
dado por Don Juan de Cervantes, cardenal de
la Iglesia de Roma y arzobispo de Sevilla, el afio
de 1453, obteniéndose bula del Papa Nicolas V
para su ereccion. Este hospital tuvo por objeti-
vo la curacion de hombres heridos, por “bocas
de fuego’, espadas, puiales que provocaban
dislocaciones, quebraduras de brazos piernas y
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huesos. También atendian mordeduras de pe-
rros y otros animales venenosos, quemaduras
y otra cualquier herida que no habian pasado
a ser llagas que necesitasen de “mercuriales”
para su curacion.

El gobierno del hospital fue asumido por
un priorato compuesto por tres patronos per-
petuos, que eran el cabildo de la Iglesia Metro-
politana y Patriarcal de Sevilla, el cual sefialaba
cada dos afnos un diputado capitular canénigo
que asistia en nombre y representacion del ca-
bildo y por los padres priores de los monaste-
rios de Santa Maria de las Cuevas de la Cartuja
y de San Jerénimo de Buenavista. Estos priores
realizaban todos los afos, dos visitas genera-
les y varias juntas particulares para controlar
la entrada de caudales por el mayordomo, lo
gastado para el sustento por el administrador
y el modo como se trataba a los enfermos por
los cuidadores.

Este priorato recurrié a un sacerdote para
administrar, gobernar y regir en lo espiritual
y temporal al hospital, sus enfermerias, mi-
nistros, hacienda, dando cuenta al priorato de
todo lo que ocurria en el hospital. Los patro-
nos nombraban a un secretario contador, un
eclesiastico secular, que cuidaba el archivo
y sus papeles y a un mayordomo eclesidstico
para la cobranza de las fincas y rentas del hos-
pital. Habia dos curas para la atencién espiri-
tual de los enfermos.

El hospital tenia cincuenta camas y atn
mas, segun el nimero de enfermos que con-
curriesen al hospital, siendo esta su caracte-
ristica principal, es decir, no tener un nimero
limitado de camas, atendiendo sin excepcién a
cuantos viniesen a cualquier hora del dia o de
la noche. En este hospital se curaba las heridas,
estando para este fin en dichas enfermerias un
cirujano mayor, un enfermero mayor, cuatro

enfermeros y un boticario. El acceso a uno de
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estos cargos era a través de un examen de co-

nocimientos entre las personas que asistian a
las curaciones de los enfermos, llamados prac-
ticantes. De esta manera, existio en el hospital
del Cardenal una academia de anatomia donde
se daba las nociones practicas de asistencia a
los heridos, debido a lo cual este hospital tenia
prestigio en cuanto a realizar acertadas cura-
ciones. Ademds, no sdlo se encargaban de reci-
bir a los heridos en el hospital, dandoles cama,
sino que el enfermero mayor tenia por obliga-
cion salir al portal del hospital diariamente a
curar cuantos hombres y mujeres acudieran
con heridas frescas. Este hospital tenia dos en-
fermerias una baja para el tiempo de verano
y otra alta para el invierno. En cada ambiente
habia una habitacion cerrada y separada para
los enfermos mas graves que habian perdido el
sentido por las erisipelas u otras fiebres que les
sobrevenian a las heridas, para los que drena-
ban “copiosas materias que su fetor molesta” y
para los que debido a sus heridas penetrantes
tornaban débiles “tisicos o éticos” La separa-
cién de los enfermos mas graves se realizaba
con el fin de lograr mayor comodidad, alivio
y descanso de los otros enfermos. Las camas
eran de tablas y bancos de fierro, unas para el
verano y otras para el invierno con colchones
de lana, almohadas, sdbanas y cobertores y
para el verano colchas de “calimanco” y a cada

enfermo se le daba un saco de pailo color par-
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do para que se pusiese cuando se sentaba en la
cama o se levantaba. Se podian mudar de ropa
cuantas veces se considerase necesario ya que
este hospital iban heridos.

Los eclesiasticos y sirvientes vivian en el
hospital, pero no los médicos ni los cirujanos.
Los sacerdotes realizaban misas al martir San
Hermenegildo y misas de difuntos a las diver-
sas capellanias que albergaba. El cuidado de la
iglesia estaba a cargo de un sacristan. El hospi-
tal tenia un portero para recibir a los heridos a
cualquier hora de la noche y llevarlos a curar
a la enfermeria. Y asimismo habia un botiller
que era el que tenia todas las provisiones. Este
oficio por lo regular se le daba a un enfermero
de los mas diestros que habia cumplido algu-
nos afios en la enfermeria. También estaba el
despensero y el barrendero que era el que ba-
rria los patios, partia la lefia y hacia algunos
mandados. Las rentas de este hospital prove-
nian de los inquilinos de las numerosas casas
arrendadas y de las rentas de tierras, dotacio-

nes, tributos y juros.

1.1. La preparacion del enfermero en el Hos-
pital del Cardenal

En el Hospital del Cardenal habia un médi-
€0, un cirujano, un enfermero mayor y cuatro
mozos, el primero de estos ultimos se deno-
minaba “medicinero” que cumplia con dar las
medicinas que mandaban los galenos antes de
comer. El enfermero mayor no podia estar mas
de cinco anos en el hospital desde 1685, siendo
ratificado en 1746. La razén de que permane-
cieran en el cargo tan poco tiempo era para que
diseminaran por el mundo los conocimientos
quirurgicos adquiridos en el hospital durante
el proceso ensefianza aprendizaje.

Los jovenes que trabajaban atendiendo a
los heridos en este hospital, recibian bajos sa-

larios y se les exigia obediencia, disciplina y

respeto a la institucion, obligandolos a no salir
del hospital mas que un dia a la semana. Sélo
algunos podian acceder a una plaza de enfer-
mero en el hospital, previo examen, y no por
eso ganaban mas.

Hasta mediados del siglo XVII, el personal
médico no titulado seguia estando formado
por un enfermero mayor y cuatro enfermeros.
Sin embargo, desde 1745, el hospital obligé al
enfermero mayor que fuese cirujano para ocu-
par la plaza. Con anterioridad a esta fecha no
era necesario ese titulo para adjudicarse la pla-
za. Incluso para ingresar al hospital y acceder
al peldafio mas inferior del sistema del cuida-
do, practicante de enfermeria asalariado, se
tuvo que concursar.

El personal titulado, es decir, los médicos
y cirujanos del Hospital del Cardenal perte-
necieron a los circulos mas prestigiosos de
Sevilla, llegando a formar parte de la Regia
Sociedad de Filosofia y Medicina de Sevilla
desde 1700, organizandose actos de aprendiza-
je como las lecciones de anatomia en los hos-
pitales del Amor de Dios, Espiritu Santo y el
San Hermenegildo. Asi, en 1743, los patronos
del hospital ordenaron que “la Academia que
siempre ha habido en este hospital en la que se
controvierte y ensefia la Cirugia, se tenga en la
enfermeria presidiéndola el enfermero mayor
del dicho hospital o el Cirujano mayor si es-
tuviere presente” (ADPS. Legajo 3. El Hospital
del Cardenal). Alusion evidente a la ensefianza
de cirugia que, al menos, desde el siglo XVII,
se venia realizando en el hospital.

De esta manera en el Hospital del Carde-
nal funcionaba una academia de ensefianza de
anatomia, cirugia y técnicas de sangrado don-
de se preparaban los aprendices de enferme-
ria en los quehaceres de su profesion. Existia
un aula de aprendizaje para tal fin que estaba

a cargo del cirujano y enfermero mayor. Esta
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academia atrajo al hospital a jovenes que ve-
nian a aprender y estaban obligados a asistir a
las charlas y practicas, asi como, los enferme-
ros menores o practicantes del hospital, pues
el que no concurria se le despedia del empleo
ya que su obligacién era prepararse para exa-
minarse.

Se adjudicaba el cargo de enfermero pre-
vio examen realizado ante el médico y el ciru-
jano. Por ejemplo, a finales del siglo XVIII se
present6 una plaza vacante de “practicante de
enfermeria” en el Hospital del Cardenal, el ci-
rujano mayor y el enfermero mayor avisaron a
los sujetos que concurrian a la academia y a las
horas de curacion de los pacientes, para que se
presentaran como pretendientes si querian ser
examinados para el nombramiento de la pla-
za, ya que el nombramiento se obtenia previo
examen.

El examen se realizaba en presencia del
administrador quien tomaba la decision final
una vez que el cirujano y enfermero mayor le
notificaban el candidato mds idéneo para el
cargo (ADPS. Legajo 2. Hospital El Cardenal).
De esta manera, en 1792, se presentaron An-
tonio Fernandez, Fernando Vizcarra y Manuel
Rodriguez a un puesto de practicante de enfer-
mero. Se les interrogd por separado sobre os-
teologia, miologia y angiologia, es decir, trata-
dos sobre huesos, musculos y venas. El primer
examinado Antonio Ferndndez tenia tres aflos
de academia y habia acumulado experiencia
por su asistencia en las curaciones llevadas a
cabo en la enfermeria, ademas, sabia sangrar
perfectamente. En cuanto a los dos restantes
tenian tres a cuatro meses de asistencia en la
academia y en la curacion que ofrecia el Hospi-
tal San Hermenegildo. El poco tiempo acumu-
lado sélo les habia permitido tener principios
de anatomia. Por lo tanto, el cirujano mayor

del Hospital del Cardenal Fulgencio Ximenez
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de Cisneros y el practicante mayor Dn. Fran-
cisco Antonio Promeno ante el administrador
del hospital Sr. Dn. Manuel Antonio del Paz
eligieron para la plaza vacante de practicante

de enfermero a Antonio Fernandez.

De esta manera, el Hospital del Cardenal
tenia enfermeros que en realidad eran practi-
cantes en cirugia:

“Deseando los sefiores patronos que en la
enfermeria de este hospital haya practicantes
hdbiles y capaces de sostener el honor que este
hospital siempre ha tenido por los buenos ciru-
janos que de él han salido. Acordaron que cuan-
do haya vacantes de practicantes se haya de ha-
cer examen por el cirujano mayor y enfermero
mayor del hospital ante el Sr. administrador o
el que le suceda en su ausencia a los que concu-
rran a la academia de cirugia que diariamente
hay en este hospital y preside el enfermero ma-
yor para que hecha la consulta por los dos refe-
ridos cirujanos ante el referido administrador
de la mejor suficiencia de los examinados pro-
ponga esta al sefior patrono presidente el mds
idoneo o los que estuvieren en igual grado para
que dicho sefior patrono nombre la plaza que
estuviere vacante” (ADPS. Legajo 2. Hospital
El Cardenal).

El 31 de marzo de 1792, el prior de San Je-
rénimo de Buena Vista Fr. Seferino de Zafra
manda al administrador del Hospital del Car-
denal Juan Manuel de Paz que nombre al nue-
vo enfermero practicante:

“que acordado en la junta general atento a
la provision de las plazas de practicantes que se
examinasen los pretendientes o opositores por el
cirujano mayor y enfermero y estos diesen una
graduacion y certificacién jurada de la idonei-
dad y cumplimiento del examen de los dichos

opositores y en su vista proveer el patrono con-
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Tabla 1

forme es justo para lo cual mandard Vuestra
merced que formen las dichas examinadores la
graduacién de los tres opositores con especifica-
cion de los méritos y habilidad y remiéndamela
proveeré” (ADPS. Legajo 2. Hospital El Carde-
nal).

En el Hospital del Cardenal también se
realizaron examenes de cirugia para aspiran-
tes al titulo. Su eleccién venia determinada
por la propia naturaleza del centro asistencial,
cuyo objetivo era atender a heridos que faci-
litaba abundante material humano de traba-

jo, caracteristica que le habia proporcionado
tradicion y prestigio en la Sevilla del Antiguo
Régimen. De esta manera, en 1789, Juan Six-
to Rodriguez, primer examinador de cirugia
por la Subdelegaciéon del Real Protomedicato
de Sevilla, solicité a la direccién del hospital
una sala para examinar otorgandosele la “sala
que llaman de los Esqueletos y estdn en las en-
fermerias altas del hospital”. Esta sala era una
habitacién con bastante iluminacién natural
donde habia laminas de anatomia, un esquele-
to e instrumentos de cirugia. Esta aula tenia el

siguiente material didactico:

Tabla 1. Relacion de liminas de la academia de anatomia del Hospital del Cardenal de
Sevilla

Lamina | De los musculos de la cabeza representados en ocho estampas.

Lamina 2 De la anatomia de la cabeza.

Lamina 3 Figura que representa una cabeza caida hacia atras que demuestra los
musculos situados bajo la mandibula inferior.

Lamina 4 Ficura de una cabeza caida atras con la cabeza en alto vy sus partes.

Lamina 5 Los musculos que se hallan en la parte posterior de la cabeza.

Lamina 6 La parte posterior de la cabeza y sus musculos.

Lamina 7 Representa una cabeza por su parte posterior en la cual se ven descubiertos los
musculos derechos y oblicuos en sus situaciones naturales como y también los
musculos vertebrales del cuello.

Lamina 8 Tres figuras. La primera representa una cabeza sin mandibula inferior. La
segunda la lengua fuera de su sitio. La tercera porcion de la base del craneo
con la mandibula inferior.

LLamina 9 Una cabeza por su parte inferior justamente la faringe en toda su extension.

Lamina 10 Representa la parte anterior del pecho y vientre con algunos musculos de estas
partes.

Lamina 11 Parte anterior del pecho y vientre algo ladeado.

Lamina 12 Tres figuras: la primera representa toda la extension de la parte anterior del
vientre y el arca del hueso pubis. La segunda un corte horizontal del vientre y
el arca del hueso pubis a fin de demostrar la situacion y crucifixiéon de los
musculos derechos con los piramidales. La tercera representa los musculos
piramidales vueltos con los muisculos derechos.

Lamina 13 Algunos musculos del dorso vy partes a donde se ingieren.

Lamina 14 Para mostrar los musculos de esta estampa se ha empleado el cadaver de una
mujer, por ser los musculos mas delicados de una mujer.

Lamina 15 La parte posterior del térax y vientre de una mujer con sus musculos.

Lamina 16 Musculos del brazo por la parte anterior, posterior y lateral.

Lamina 17 Extremidades superiores.

Lamina 18 Parte anterior de la pelvis y musculos y parte anterior de la pierna vy pie.

Lamina 19 La pelvis y musculos por detrds.
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Lamina 20 Mitad de la pelvis vista de lado vy el fémur en toda su extension.

Lamina 21 Vasos del cutis.

Lamina 22 Los troncos de las arterias, carotidas y cervicales como asimismo las venas
yugulares.

Lamina 23 Los vasos de la dura mater.

Lamina 24 Corte vertical de la cabeza y cuello divididos en partes simétricas, de la parte
anterior a la posterior.

Lamina 25 Un corte horizontal la cabeza abierta en angulo derecho y también por medio
de distintos cortes practicados en la cara: la parte anterior del cerebro, los
conductos lacrimales, el seno maxilar derecho abierto.

Lamina 26 Un corte vertical de la cabeza y una seccion vertical de los huesos del craneo.

Lamina 27 La superficie de la lengua también la parte lateral interna de las narices.

Lamina 28 Un corte horizontal de las narices v el cerebro y su base.

Lamina 29 Las partes de la generacion del hombre.

Lamina30y31 | Las partes internas y externas de la generacion de la mujer.

Lamina 32 El corazén con sus vasos.

Lamina 33 Los pulmones son sus vasos por la parte posterior.

Lamina 34 El higado visto por su parte vy también los intestinos v el estomago.

Fuente: ADPS. Legajo 2. Hospital del Cardenal o San Hermenegildo de Sevilla.

1.2. El area de mujeres del Hospital del Car-
denal

Este hospital estaba orientado al cuidado
de hombres y mujeres que habian sufrido heri-
das violentas. Slo los hombres podian ocupar
camas, las mujeres se les curaban en el portal
del hospital, es decir fuera de él, por lo tanto,
la atencién y cuidado estaba a cargo de un en-
fermero mayor y cuatro enfermeros menores.
En el area femenina del hospital, las mujeres
se dedicaban a las labores de cocina, lavado,
amasado y cocido del pan, estaban a cargo de
la madre mayor y estaban obligadas a vivir en
reclusion. El “cuarto de mujeres” era bastan-
te pequeno, ocupando la zona denominada la
“Torre” que estaba en casa aparte, en la zona
mas retirada y separada de este hospital.

Desde su creacion en 1453, habia tres ma-
dres, cada una de las cuales tenia dos donce-
llas, a las cuales se les daba 1.000 maravedies
como ayuda a su buen estado de vida y 20.000
mrs como dote, después de haber trabajado
por tres aflos consecutivos en el hospital (Ca-
bré 1 Pairet, 2006). En 1588, habian dos ma-

dres, la madre de la Torre (ropera) y la madre
del pan (panadera) a quienes desde ese afio se
les aument6 a dos ducados mensuales su sala-
rio y 25.000 maravedies por las raciones de co-
mida anuales y ayudas de costa de 100 reales,
ganando el doble de las madres y doncellas del
Hospital de la Sangre (un ducado mensual).
Sin embargo, se redujo el nimero de madres,
quedando sélo la madre mayor o “de la Torre”
quien dirigia a siete mozas en el XVII y ocho
en el XVIIL. También habia una portera que
nunca llegd a ser “madre” que siempre esta-
ba en el torno para el despacho de lo que se
ofreciese hasta 1822. Durante estos siglos, en
el cuarto de mujeres se realizaba el lavado de la
ropa y el guisado de la comida y lo entregaban
a través del torno, no teniendo comunicacién
alguna con los demas ministros y sirvientes del
hospital. Estas mujeres no aseaban ni limpia-
ban las enfermerias, pues de eso se encargaban
los enfermeros menores. Aunque dos veces al
ano cuando se producia el cambio de las esta-
ciones, se hacia una limpieza general de las en-
fermerias altas o bajas segiin correspondiese,
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encargandose a mujeres externas del hospital
por lo cual recibian una paga.

En el XIX, la madre mayor ya no aparece
en los libros salarios desde antes 1804, siendo
reducidas las doncellas, ya llamadas sirvientes,
a sélo tres bajo la direccién de una mujer, la
madre mayor jubilada Marina Cantero quien
al fallecer la sucedié Angela Velos, desde 1815
a 1822 (ADPS. Libro 12. Hospital del Carde-
nal. Libros de salarios de ministros). Esta mu-
jer al jubilarse constituy6 la ultima en gozar
los privilegios que ofrecia este hospital. Desde
1815, el secretario del hospital empezé a omi-
tir los nombres de las mujeres que trabajaban
en el drea femenina quienes se pierden en el
anonimato, recibiendo la responsable del area
femenina, Angela Velos, la paga a nombre de
las mujeres que trabajaban en el hospital, sin
embargo los nombres de los estudiantes prac-
ticantes figuran en los libros.

1.3. Salarios del personal hospitalario del
Cardenal

Desde el siglo XV1, el personal hospitalario
que obtenfa mayores ganancias en el Hospi-
tal del Cardenal eran los eclesidsticos —el ad-
ministrador, el secretario, el cura principal- y
los sanitarios titulados, sobre todo, el cirujano.
Todos los demas trabajadores recibian salarios
bajisimos. En el siglo XVIII, los salarios se
mantuvieron fijos a excepcién del administra-
dor y cirujano que tendian a la alza. El cirujano
ganaba 37.400 maravedies mucho mads que el
médico 10.000 mrs y el enfermero 10.200 mrs
y esto se explica porque este hospital fue crea-
do para curar heridos provocados por acci-
dentes violentos. A medida que se acercaba el
final del siglo XVIII, desde 1770 a 1802, el sa-
lario del cirujano se incrementé drasticamente
de 98.192 mrs a 124.100 mrs frente a 22.400
mrs del médico y 20.200 mrs del enfermero
quien habia asumido la labor de sangrador

ademads de enfermero para obtener el salario
indicado, incrementando obligaciones para
ganar mas dinero. Los salarios de los ministros
de menor rango entre los que estaban los cua-
tro enfermeros menores se estancaron en todo
el siglo XVIII, recibiendo el primer enfermero
llamado “medicinero” 8.789 mrs y los restantes
4.896 mrs.

A esto se unia que todos recibian una ra-
cién de comida diaria, por ejemplo, en 1782, el
enfermero tenia derecho a dos libras de pan y
doce cuartos para carne, un cuartillo de aceite,
los sabados dos huevos, los viernes pescados y
en vigilias diez libras de tocino anuales. Se les
entregaba un cuartillo y medio de vino duran-
te los siglos XVIy XVIIL

“Los cuatro enfermeros menores y al boti-
cario se le den cada dia un cuartillo y medio
de racion de vino, no se les dé en dinero y de
la misma manera se les dé racion de cuartillo
y medio de vino al portero y lacayo y que a la
madpre del pan y de la cocina se les dé un cuarti-
llo de vino a cada una de ellas cada un dia aten-
to a que son mujeres mayores” (ADPS. Libro 1
A. Libro del Hospital del Cardenal 1574-1616,
f 22 1,04/10/1583).

El salario del personal femenino se man-
tuvo tal cual a lo largo del siglo XVIII. La res-
ponsable de esta drea, la madre mayor era la
que recibia el mayor salario 8.976 mrs que
desde 1742 se le adosd la ayuda de costa anual
de 200 reales, alcanzando un salario de 15.776
mrs., la madre tornera y las doncellas desde su
creacién y durante todo el siglo XVIII ganaron
siempre lo mismo 4.488 ms. Se debe tener en
cuenta que los trabajadores de algunos hospi-
tales cobraban en dinero y en especie, de modo
que los niveles salarias en metélico bajisimos
eran compensados con raciones diarias de co-
mida (Rey Castelao, 2010), como era el caso de
los hospitales estudiados.
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En el siglo XIX es cuando se produjo un
giro drastico en los salarios y se uniformiza-
ron e igualaron los salarios de las mujeres y
desaparecid la jerarquia establecida bajo una
madre mayor (Carbonell Esteller, 1989). Cada
una de estas mujeres recibi6 el mas bajo salario
del hospital.

Desde 1804, al enfermero mayor se le em-
pieza a denominar cirujano segundo, pues ya
se le consideraba como tal al exigirsele el titu-
lo, como consecuencia, se produce un aumen-
to vertiginoso en su salario en siete y medio
veces mas sobre su valor, siguiendo de cerca

Culfure de los Cuidados

al cirujano primero como seria llamado al ci-
rujano mayor. Los enfermeros menores son
denominados practicantes de cirugia, como
estudiantes que eran se les aumento levemen-
te sus salarios. Mientras tanto un portero-
barrendero siguié ganando mas que cualquier
practicante de cirugia.

Al final se puede indicar que el acceso al
conocimiento cientifico permiti6 al enferme-
ro mayor ser reconocido como cirujano por lo
que desde 1804, en el hospital ya consideraba
que tenia dos cirujanos y cuatro practicantes
de cirugia.

Tabla 2

Tabla 2. Salarios nominales del Hospital del Cardenal de Sevilla (en maravedies)
1776-
1701 1713 1742 1802 1804

Administrador 38.436 38.436 70.000 70.000 374.000

Secretario 37.400 37.400 37.400 55.808 272.000

Cura primero 19.204 17.572 17.572 17.512 221.000

Cura segundo 15.057 15.057 15.940 15.940 204.000

Sacristan 5.712 5.712 5.712 5.712 93.500

Médico 10.000 10.000 18.700 22.440 27.064

Cirujano mayor 37.400 37.400 40.800 124.100 | 149.600

Enfermero mayor 10.200 10.200 10.200 20.200 112.200

Barbero sangrador 10.000 10.000 10.000

Boticario 13.464 13.464 13.464 13.464 102.000

Enfermero primero 7.344 7.344 7.344 7.344 74.800

Enfermero segundo 4.896 4.896 4.896 4.896 61.200

Enfermero tercero 4.896 4.896 4.896 4.896 61.200

Enfermero cuarto 4.896 4.896 4.896 4.896 61.200

Botiller 7.106 7.106 7.106 7.106

Portero 6.000 6.000 6.000 6.000 74.800

Barrendero 6.732 6.732 4.173 4.173

Despensero 13.464 13.464 13.464 13.464 74.800

Dos Pajes del administrador 11.424 11.424 11.424 11.424

Cochero 8.976 8.976 8.976 8.976

Criado del mayordomo 8.160 8.160 8.160 8.160

Madre Mayor 8.976 8.976 15.776 8.976

Tornera 4.488 4.488 4.488 4.488

Cada uno de las 8 doncellas 4.488 4.488 4.488 4.488 51.000

Abogado 3.000 3.000 3.000 3.000

Procurador 3.000 3.000 3.000 3.000

Paje del secretario 8.976 8.976 8.976 8.976

Maestro herrador 5.610 5.610 5.610 5.610

Fuente: ADPS. Hospital San Hermenegildo. Legajos 2,108, 109,110, 111 y 112.
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Gréfica 1

Gréfica 2
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=
&)

Primera doncella
11%

Enfermero mayor
268%

1%

En los siglos XVl y
parte del XVIII, los que
gana ban mas salario
eran los responsables
de las areas de
enfermeria masculina: | Madre mayor
enfermero mayory la 2%
responsable del area
de mujeres la madre
mayor

Enfermero primero Medicinero
18%

Enfermero segundo
12%

Fuente: ADPS. Hospital del Cardenal de Sevilla. Legajo 2, f. 98 r.
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Gréafica 5

1808: SALARIOS DEL PERSONAL HOSPITALARIO
DE SAN HERMENEGILDO DE SEVILLA
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De esta manera, en cuanto al personal sani-
tario del hospital obtenia mayor salario el ciru-
jano, seguido del boticario, enfermero mayor,
sangrador, médico y madre mayor. Al com-
parar sus salarios, se puede sacar como con-
clusion que el enfermero mayor podia ganar
un poco mas que la madre mayor del Hospital
del Cardenal si hacia de sangrador. Después
de estos ministros mayores seguian los prac-
ticantes de enfermeria y las doncellas. La pro-
fesion de cirujano desbancé definitivamente a
la del médico en el Hospital del Cardenal don-
de ganaba mds, pero no hay que olvidar que
era un hospital especializado en heridos, sin
embargo, ganaban igual que los cirujanos del
Hospital de las Cinco Llagas. Los enfermeros
menores fueron considerados el dltimo esca-
lafén del personal médico no titulado, aunque
ya en proceso de serlo, pues en el XIX fueron
denominados practicantes en cirugfa. Su nu-
mero habitual fue de cuatro. En 1713, el enfer-
mero menor “medicinero” recibia 216 reales
y el resto de enfermeros menores 144 reales

Cirujano segundo habia sido el enfermero mayor

del XVIIl. La f i6 démica que les brindé
el hospital les permti6 obtener el titulo de
149,600 jano y SREREY y

mayores salarios

170.000

374.0

150000 200000 250000 300000 ‘250000 400000

anuales, 12 reales menos que una doncella de
dote, quienes permanecieron con sus mismos
salarios desde 1603. Los ministros mayores
-los eclesidsticos y los cirujanos y médicos ti-
tulados- obtenian los mas altos ingresos, los
demas eran considerados ministros menores
y sirvientes.

Paulatinamente, los cambios en el trabajo
institucional de este hospital se fueron eviden-
ciando en los salarios a medida que la educa-
cién se fue haciendo popular entre los varones
(caso del enfermero mayor, reconocido como
ciryjano segundo en el XIX), permaneciendo
vedada a las mujeres.

2. El hospital de la Sangre de Sevilla

Este hospital fue fundado en 1500 y estu-
vo destinado principalmente a la curacién de
mujeres que no tuviesen enfermedades conta-
giosas o incurables. Su personal asistencial es-
taba conformado por un médico, un cirujano,
la madre mayor, las nueve madres auxiliares y

doce enfermeras menores, llamadas doncellas
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de dote. En este hospital, la mujer cumplié de-
beres fundamentales para su buen funciona-
miento que comprendieron cuidado de enfer-
mas, heridas, convalecientes y desahuciadas, la
administracion del area femenina y la realiza-
cién del trabajo doméstico (cocina, limpieza
y lavado de ropa). Este hospital estaba regido
por un triunvirato de frailes del monasterio de
la Cartuja de Santa Maria de las Cuevas, del
monasterio de San Isidoro del Campo y por
el monasterio de San Jeronimo de Buenavista.
Un clérigo administraba el hospital y habia un
mayordomo, un contador, un archivero-no-
tario, dos curas, un médico, un cirujano, una
madre mayor, madres auxiliares, doncellas de

Culfure de los Cuidados

dote y criados. En este hospital prevalecia el
concepto de vivir en comunidad, aunque con
areas femeninas y masculinas separadas, pero
permeables en ciertos momentos del dia para
cumplir con el trabajo cotidiano.

2.1. Salarios de los trabajadores del Hospital
de las Cinco Llagas de Sevilla en el siglo XVIII

Esta parte del trabajo se ha realizado, utili-
zando los ingresos variables de cada trabajador
del Hospital de las Cinco Llagas de Sevilla segtin
los libros de contabilidad de los afios de 1710
a 1765. Se ha utilizado el precio promedio del
trigo en Sevilla de los afos 1710 a 1765 segun
la informacién proporcionada por Pierre Pon-

Tabla 3

1710-1765 Ingresos Nominales Hospital de las Cinco Llagas Datos en maravedies
Precio del Trig: Cartuja San jeroni San isidro del Campq Secretario cont{Cura primero _ {Cura segundo (Medico Cirujano gradh

1710 1484 26.112 13.974 19.074 36 550 13617 §1.727)
1M 799 33830 19.754 25296 36 252 16.39| 111.277] 70.737] 62815 100 555
1712 875, 7.956 25 857 17 544 47.056 3.400] 26,146 414.086] 6817
1713 341 23,256 17544 31144 65770 37 58| 33,624 63.316) 29,602 §9.239
1714 909) 2550 20400 31144 92204 5 615| 29384 60.945| 11683 46937
1715 99| 40.029 26214 37.262 85.93 3.119] 69.507) 75.973| 22857
171 73| 578 35.190 3172 70.611 39.936| 11.606] 80.716 19.771
7 569| 24,854 17.204 19.380 34773 21.887 90.055] 13372 15.09
1718 603] 157 456 17204 24642 27.508 32.849 23.705| 81.600 29,376
1719 739 17.204 26.180 20,604 41472 28.486) 19.740 £8.000 13933
1720 450) 17.204 17.204 26.180 76.080 T7.004 36.869 74.800) 21402
1721 510 26.180) 17.204 14.382| 17.302| 21471 %296 36,7146
1722 510 17.204 26.180 20026 56.253 13.691 18.110 82688 2479
1723 905 1724 18,632 26.180 53506 24548 22478 £2.900 u2m 38 080
1724 974 20.162 12818] 12,852 16,694 T1.765 32.59%) 81.231 41480 1.268
1725 875 15,674 21.162| 15.674 35.964 32935 17.000 132872 36.924 16.796
1726 566 24.752| 24.752 29240 27,93 8754 8.754 74.800 36.924
1727 453 26 1BDI 17.204 17.204 30.180 8.229 8.161 74 000[ 37.400]
1728 544 14.348 2334 11526 8.500] 8.554 67.082| 32.963
1729 637 20.060) 20.080 31.858 55872 10273 8334 82518 41,837
1730 586 26.180 17.204 17.204 1729 13.169 74,800 37.400
1731 1.037 17.204 26.180 17.204 55872 2704 9.104 74,800 37.400

| 1132 892 17.204 17.204 26.180 27.93 2419 8.879 74,800 37.400
1733 e 26.180 17.204 17.204 27.93 2129 8529 74,800 37.400
1734 1.008 17.204 26.180] 17.204 27.936 19.128 13635 74,800 37.400
1735 1.269 1724 17.204 26.180 25,379 11.779 74.800 37.400
173 ™9 26.180] 17.204 17.204 27.304 11.154 74.800] 37.400
1737 1.045 17.204 26.180 17.204 91.203 23874 10.834 97 836 37.400
1738 1.139] 17.204 17.204 26.180 38169 53.143 24566, 76.512] 37.400 3740

Fuente:

ADPS. Legajo 187. Libro de pago de salarios a ministros del Hospital de la Sangre. Salarios de 1708 a
1725. ADPS. Legajo 188.Libro de pago de salarios a ministros del Hospital de la Sangre. Salarios de
1725-1765.ADPS. Legajo 4B. Autos capitulares del hospital de la Sangre de 1716 a 1734. ADPS. Legajo
4B. Libro de autos capitulares pertenecientes al gobierno de este hospital de la Sangre, comienza afo de
1734 y acaba con junta de gobierno de 6 de diciembre de 1763.
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Tabla 4

Culfure de los Cuidados

sot en el libro “Atlas de historia econdémica de la
baja Andalucia: siglos XVI-XIX”. Para obtener
los salarios reales se eligi6 el indice precio del
trigo de 1711, correspondiendo el afio base, con
la cual se determino los ingresos deflactados de
los trabajadores del mencionado hospital.

La constituciéon del hospital estipula sala-
rios fijos, pero en los libros salarios se com-
prueba que se entregan salarios variables en
funcién de lo que hayan trabajado, comprado
en las almonedas del hospital y ahorrado en
raciones de comida.

CALCULO DE LOS INGRESOS REALES. DEFLACTAMOS A PARTR DE 1711

1710-1765 Ingresos Nominales Hospital de las Cinco Llagas Datos en maravedies

Afio base 1711 = 100

Precio del Trlgn[r{N’ INDICE Preci{Cartuja San jeronimo |San isidro del CalSecretario contadCura primero  |Cura segundo  |Medico Cingjano

1710 1-iS-I| 185,73 14.059 7524 10.270 19.679) 7.332) 0 3324 0
m 7990 100,00 33.830 19.754 25.295 36.252 16.3% 11.217 70.737 62815
1712 875 109,51 7.265 23 611 16.020] 42 969 3 ICIS| 0 23875 378.120
1713 a1l 10526 20% 16,668 29569 §2.485) 3.709] 31945 §0.154 28124
1714 909 13,77 2241 17.931 27.375| 81 msl 4 935[ 25828 53.570 10.269
1715 100,00 40029 26.214 37.262 85.935 119 69.507 75.973 0
1716) 92 49 37.385 36.047 40.190/ 76.344 43178 12 548 87.269 0
1717 73712 33715 23.338 26.290 47.1M 29.691 122 163 99.532 0
1718 1547 208.636 227% 32,652 36.449 43.659) 1410 108.123 0
1719 92,49 18.601 26.306 2211 44 839' 30 ?9‘}| 21.343 73521 0
1720 56,32 30547 30547 46 484 135,084 136,726 §5.463 132812 0
171 63,83 41.015 26.953 22532 121 Il]lBl K] 538[ 0 150 864 0
1722 63,83 26.953 41.015 31314 88 130' 21 H9| 28.372 1205845 0
i Lr] 1339 15.172 16.432 23.088 47 ls?l 21649 19.823 55.471 30.24
1724 121,90 16.539 10.515 10.543 13 695' 58.871 26.741 66.636 027
1725 109.51 14.313 19.324 14313 328-!0| 30.074 15.523 121.331 BnM
1726) 70,84 841 84 41.217] 39.436] 12.358] 12.358 105.592 52124
1721 56,70 46.176 30.34 30.344 5309 .51 14,39 131.932 65.966
1728 68,09 21074 .267 16.929 0 12484 12 564 96 527 45414
1729 79,712 25,162 25.162 39.960/ 70.081 12 886 10.453 103.504 52411
1730) 586 T34 35.696 23457 23457 0) 10 533[ 17.956 101.988 50.934
1731 1 03T| 129,79 13.256 20111 13.256) 43.049] 17 $93[ 7.015 57.633 26 816
12 P IR 15 410] 15410 23.450] 25.023] 20135] 7953 7.001 33501

Fuente: El deflactor utilizado es el precio promedio del trigo en Sevilla de los afios 1710 a 1765, segin
Pierre Ponsot “Atlas de historia economica de la baja Andalucia: siglos XVI-XIX".

El analisis de algunos oficios en el hospital
indican que:

a) No hay diferencia sustancial en el traba-
jo no cualificado tanto de hombres como mu-
jeres desde mediados del siglo XVIII, tenden-
cia que ya se visualiza desde el primer tercio
del siglo XVIIL

Explicacion:

Primero se procede a comparar oficios no
cualificados aparentemente semejantes.

- Jardinero y cualquier doncella enfermera

- Portero, madre portera y madre tornillera

- Despensero y madre ropera
- Tahonero y madre panetera

Fig. 1. Jardinero y cualquier doncella enfer-
mera

En este primer caso, ambos tienen un mis-
mo estatus dentro del hospital son criados. Se
observa que el jardinero tiene menor capaci-
dad adquisitiva que la doncella, pero a media-
dos del primer tercio el siglo XVIII se invierte
la figura, teniendo mayor capacidad adquisiti-
va el jardinero. Pero es una leve diferencia.
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Fig. 2. Portero, madre portera y madre torni-
llera

En el segundo caso, los tres son porteros. El
portero controla la puerta de entrada. La ma-
dre portera controla la entrada al drea femeni-
nay la madre tornillera controla el torno, pero
principalmente cocina para los varios servi-
dores que trabajaban en esta drea. Se observa
que el portero tenia una mayor capacidad ad-
quisitiva que la portera y la tornillera, pero en
el primer tercio del siglo XVIII, se invierte la
figura, teniendo mayor capacidad adquisitiva
la portera y la tornillera. Pero es una leve di-
ferencia.

Fig. 3. Despensero y madre ropera

En el tercer caso, ambos controlan bienes
en el almacén y en la roperia. Se observa que el
despensero tenia una mayor capacidad adqui-
sitiva que la madre ropera, pero en el primer
tercio del siglo XVIII, se invierte la figura, te-
niendo mayor capacidad adquisitiva la madre
ropera. Pero es una leve diferencia.

Fig. 4. Tahonero y madre panetera

En el cuarto caso, ambos se relacionan con
la elaboracion del pan del hospital. El tahone-
ro se ocupa de moler los cereales y la madre
panetera de la elaboracién del pan (preparar,
amasar y hornear). Se observa que la capaci-
dad adquisitiva de ambos oficios es semejante.
Por lo tanto, desde mediados del siglo XVIII,
se deduce que los oficios de baja cualificacién
ya no se discriminan por género, ni siquiera
levemente.

b) En la primera mitad del siglo XVIII, los
trabajos cualificados de tipo administrativo y
de tipo religioso descienden paulatinamente
su capacidad adquisitiva, que alcanzé el tope
a mediados del siglo XVII, acercdndose a la
capacidad adquisitiva de los salarios prove-

Culturo de los Cuidodos

nientes de los trabajos cualificados femeninos.

Explicacion:

Primero se procede a comparar oficios
cualificados aparentemente semejantes. En
el Antiguo Régimen, es muy dificil comparar
profesiones semejantes, pero se trata de supe-
rar este inconveniente, agrupando profesiones
aparentemente andlogas. En algunos casos,
se agrupan oficios cualificados en mayores y
menores, para detectarlos, nos dan una orien-
tacion los salarios fijos estipulados por cons-
titucion.

- Madre agonizante y cura segundo

- Madre cirujana y el botiller

- Madre mayor y patrén (San Isidoro del
Campo)

Fig. 5. Madre agonizante y cura segundo

En este caso, ambos se ocupan del buen
morir. La madre agonizante se ocupaba de
la enferma, una vez que el cura semanero le
daba la extremauncion. Le rezaba y confortaba
para que se enfrente a la muerte en forma se-
rena y no la dejaba sola en ningtin momento.
La madre agonizante tenia que saber leer para
ocupar el cargo, por lo que era un oficio cua-
lificado. El cura segundo se encargaba de ayu-
dar al cura semanero en las misas y entierro.
Se observa que a comienzos del siglo XVIII,
el cura segundo, oficio cualificado masculi-
no, tiene mayor capacidad adquisitiva que la
madre agonizante, pero lo pierde rapidamente
a mitad de dicho siglo por la disminucién de
enfermas en el hospital. El salario de los curas
es directamente proporcional al grado de mor-
tandad del hospital por que cobran por misa
de difuntas y entierros.

Fig. 6. Madre cirujana y el botiller

Dos oficios de un mismo rango dentro del
hospital, ambos son ministros menores. La
madre cirujana atiende a las enfermas con
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heridas, las prepara para cada visita del ciru-
jano, y luego administra lo que se le indica.
El botiller es el encargado de las compras al
por mayor. El botiller tiene mayor capacidad
adquisitiva que la madre cirujana, pero lo va
perdiendo paulatinamente porque disminuyé
el nimero de enfermas.

Fig. 7. Madre mayor y patron (San Isidoro del
Campo)

Dos oficios administrativos. El oficio cua-
lificado administrativo va perdiendo paula-
tinamente su capacidad adquisitiva en forma
paralela a la que la pierde la madre mayor que
conduce el drea femenina del hospital.

¢) Los trabajos cualificados del personal sa-
nitario masculino no descienden su capacidad
adquisitiva, sino se mantienen altos, contrario
a la capacidad adquisitiva del personal cualifi-
cado sanitario femenino.

Explicacion:

Se procede a comparar oficios cualificados
aparentemente semejantes.

Fig. 8. Madre cirujana y cirujano

El cirujano realiza sélo dos visitas de una
hora cada una, en la mafana y otra en la tarde
(en total dos horas) y una visita en admisién
de enfermas. Mientras que la madre cirujana
trabaja todo el dia, e incluso duerme con las
enfermas. La diferencia de salarios sigue sien-
do discriminatoria en el tiempo, aunque se
produce una ligera convergencia o aproxima-

cién.

Conclusiones en cuanto a los trabajos no
cualificados:

- No hay diferencia sustancial en el trabajo
no cualificado tanto de hombres como muje-
res desde mediados del siglo XVIIL, tendencia

que ya se visualiza desde el primer tercio del
mencionado siglo.

- En los trabajos no cualificados da igual
que sea hombre y mujer, de tal manera que
cada vez en forma mds notoria las diferencias
de salarios son por criterios de renta que de
género, que si se dio a finales del siglo XVI.

Conclusiones en cuanto a los trabajos cua-
lificados

- Los trabajos cualificados de tipo admi-
nistrativo descienden paulatinamente su capa-
cidad adquisitiva acercandose a la capacidad
adquisitiva de los salarios provenientes de los
trabajos cualificados femeninos. Es el caso del
salario del patréon San Jerénimo o secretario
con el salario de la madre mayor. Sin embargo
los patrones priores recibian otras entradas de
dinero, ademas del salario: por misa de difun-
tas de almoneda generales, ayudas de costa del
hospital de convalecencia y del hospital de la
Sangre.

- Los trabajos del personal religioso des-
cienden su capacidad adquisitiva, acercandose
de forma paulatina a la capacidad adquisitiva
de los salarios provenientes de los trabajos
cualificados femeninos, como es el caso del
cura segundo con la madre cirujana.

- Los trabajos cualificados del personal
sanitario no desciende su capacidad adquisiti-
va, sino se mantiene alto frente a la capacidad
adquisitiva del personal cualificado sanitario
femenino. Por ejemplo, el cirujano y madre
cirujana.

De esta manera se valora la preparacion
cientifica con mayores salarios y mayor capa-
cidad adquisitiva y se deprecian los oficios sin
cualificacion, sean estas realizadas indistinta-
mente por hombres o mujeres con menores
salarios y menor capacidad adquisitiva.
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2.1.1. Pago por especie

El Hospital de la Sangre de Sevilla entrega-
ba un pago por especie, ademas de los salarios
monetarios. Este pago podia ser convertido en
dinero si no se consumia la racién de alimento
designada en forma diaria. Estas raciones eran
importantes en una sociedad donde la carestia
alimentaria era lo habitual -desabastecimiento
de cereales y de carne de carnero, puerco, vaca
y pescado- y los precios del trigo fluctuaban,
alcanzando a veces picos altisimos y se suce-
dian prolongados periodos de escasez a conse-
cuencia de ocultaciones y acaparamientos que
llevaron a hambrunas en la primera mitad del
siglo XVI (1503-1508, 1519-1523, 1529-1532,
1541-1542). Ademds, el aumento poblacional
de Sevilla empeord la situacion, pues la de-
manda de pan crecid, siendo con frecuencia
la oferta muy insuficiente, por lo que Sevilla
sufrid terribles hambrunas. Mientras tanto, el
Hospital de la Sangre se resguardaba de este
desasosiego, amparada por los ingentes bienes
delegados por sus fundadores ya que contaba
con tierras de labranza como el Guadalcanal
que le proveia lo necesario para desarrollarse,
mientras que fuera de ella reinaba el desabas-
tecimiento, insuficiencia alimenticia, precios
altos y especulacion. La cocina del hospital se
encargaba de preparar la comida y la panete-
ria, los panes para los enfermos y los trabaja-
dores, apareciendo formalmente las paneteras
desde antes 1503 y la madre panetera en 1555.

Durante el primer siglo de existencia de
este hospital, en ninguno de sus Reglamentos
de 1503 y 1603 indica que se les daba alimen-
tos como pago a sus servicios, lo mas probable
es que se haya desarrollado la costumbre entre
los trabajadores de comer la misma comida de
los enfermos, sin embargo a finales del siglo
XVI, ya se habia separado la cocina de minis-
tros del hospital de la cocina de enfermos y
criados.

El Siglo XVII significo para el Hospital
de las Cinco Llagas, al menos por un tiempo,
uno de los periodos de mayor esplendor eco-
némico al coincidir el desembolso de los dos
grandes patronatos del tesorero de la Casa de
la Moneda Diego de Yanguas y las hermanas
Nuiez Pérez. A consecuencia de la entrada de
estos capitales fue precisamente en 1624 cuan-
do se empezaron a entregar raciones en carne,
cereales, frutas, vino, aceite, pasas a los trabaja-
dores del hospital, atenuando la crisis galopan-
te e imperante que se daba fuera del hospital,
especialmente en los periodos de 1603-1605,
1616-1618, 1626-1628, 1677-1687,1693-1697,
caracterizada por la inflacién y hambre, pro-
vocada por la adversidad climatica (lluvia-
sequia). Asi, se observa que el hospital era un
microcosmos, protegido de las hambrunas que
acechaban a extramuros de la institucién por
los bienes y rentas que la familia de los fun-
dadores y de los nuevos patronatos lo habian
dotado de ingentes recursos pecuniarios. Sin
embargo, la crisis le impacté de manera fron-
tal con la terrible peste de 1649, por la que se
vio obligado el hospital a despedir a parte de
sus trabajadores. La recuperacion total del
hospital se produjo hasta varios afios después
de la epidemia.

El siglo XVIII fue un siglo de crisis eco-
noémica que impact6 al hospital, pues sus ren-
tas ya no rendian lo suficiente, sin embargo se
continué dando las raciones diarias tanto a los
enfermos como a todos los trabajadores. Otra
peste que afectd seriamente al hospital fue la de
1708-9 que produjo la inflacion de los cereales a
tal grado que se suprimi6 la panaderia y la ata-
hona del hospital hasta 1755 (Carmona Garcia,
2000). Como se observa el hospital se mostraba
cada vez mas vulnerable frente a los embates
externos fuesen climéticos, econdmicos (pri-
meras desamortizaciones), politicos, epidémi-
cos, inflacionarios, pues sus rentas ya no tenian
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“cabimentos”. Asi y todo, las raciones de comi-
da diaria no fueron suprimidas, incluso en las
peores épocas se convirtié en el Unico pago a
los ministros menores o sirvientes del hospital.
Sin embargo, los peores golpees fueron la inva-
sién francesa y la guerra de independencia que
practicamente terminaron por desestabilizar la
ya precaria economia hospitalaria.

Culturo de los Cuidados .

3.- Comparacion esquematica entre la en-
fermeria femenina del Hospital de la Sangre
y la enfermeria masculina del Hospital del
Cardenal.

Se ha realizado comparaciones en cuanto
al trabajo hospitalario asistencial en los dos
hospitales sevillanos estudiados

Hospital de la Sangre

Hospital del Cardenal

El area de sanidad estaba conformado por tres
partes:
a) La medicina y cirugia: Médico y cirujano.
b) La enfermeria: Madres enfermeras de medi-
cina, cirugia, incurable, convaleciente, buen
morir y sus doncellas.
¢) El servicio doméstico: Madres cocineras, pa-

naderas, roperas, sus doncellas y una portera.

El drea de sanidad estaba conformado por tres
partes:
a) La medicina y cirugfa: Médico y cirujano.
b) La enfermeria: Enfermero mayor y enfer-
Meros menores.
¢) El servicio doméstico: Madre mayor, torne-

ra 'y sus doncellas.

En el hospital de la Sangre se vivia en una casa
de comunidad donde si bien estaban separados, al-
ternaban en ciertos momentos del dia para cumplir

con sus obligaciones.

En el Hospital del Cardenal no se tenia presente
esa idea y la separacion fue determinante viviendo

las mujeres en una torre y los varones en el hospital.

El drea femenina estaba a cargo de la madre
mayor que se denominaba “4rea de clausura”. Esta
drea se dedicaba a la enfermeria y actividades do-

mésticas.

El 4rea femenina estaba a cargo de la madre
mayor que se denominaba “Cuarto de mujeres”

Esta drea se dedicaba solo a actividades domésticas.

La madre mayor tenia ocho a nueve madres y

once a quince doncellas.

La madre mayor tenia siete u ocho doncellas y

una tornera

En el XVII y XVIII, las enfermeras recibian el
mismo salario a excepcion de la madre mayor que
aumentd su salario al doble de 264 reales (8.976
ms.) a 500 reales (17.000 ms.) desde 1730.

El enfermero mayor del Cardenal recibia de
salario un tercio superior a la madre mayor de su
hospital y un poco menos a la madre enfermera del
Hospital de las Cinco Llagas.

Enfermeros menores practicantes de cirugia
del Cardenal recibian sélo un poco mas que las
doncellas que trabajaban como criadas en ambos

hospitales.

=0
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Una enfermera del Hospital de la Sangre (8.814 ms.) ganaba casi el doble de un enfermero menor (4.896

ms.) con excepcién del enfermero “medicinero” del Hospital del Cardenal (7.344ms.).

Las enfermeras no recibian ningin tipo de en-
seflanza institucionalizada y formalizada, pero es-
taban presentes durante las inspecciones médicas y
de cirugia diarias y aprendian lo que el médico les
explicaba. Estaban obligadas a estar presentes du-
rante estas visitas, para obrar en conformidad a las
indicaciones del médico, bajo amenaza de despido
ala que no concurriera. Habia enfermeras de medi-

cina y de cirugia

Los enfermeros tenian una ensefianza formal
en la academia de anatomia del hospital donde se
enseflaba osteologia, miologia y angiologia. Acade-
mia abierta a cualquier vardn que quisiese aprender

los rudimentos de anatomia.

Las enfermeras no recibian una ensefianza
formal en ninguna academia. Se impartia una en-
sefanza préactica de las madres mayores hacia las
doncellas con la estricta vigilancia de la madre
mayor.

La educacién que impartian las mujeres era do-
meéstica y familiar como una madre a su hija, por

eso las doncellas solian denominarse “hijas”

Se obligaba la presencia de los cuatro enferme-
ros practicantes del hospital a la academia de anato-

mia bajo amenaza de despido al que no concurriera.

Las enfermeras atendian a los enfermos segiin
las prescripciones dadas por el médico o cirujano.

Sangraba el barbero o cirujano

Los enfermeros atendian a los enfermos segin
las prescripciones dadas por el médico o cirujano.

Sabian sangrar.

En el siglo XIX, las enfermeras y doncellas se-

guia cumpliendo con su funcién de cuidadoras.

En el siglo XIX, el enfermero mayor llegé a ser
cirujano segundo y los enfermeros menores fueron
llamados estudiantes practicantes de cirugia.

En ese mismo siglo, a las mujeres del area fe-
menina del Cardenal, se las empez6 a denominar
“sirvientas”, se homogeniz6 sus salarios y se anuld la

jerarquia, desapareciendo la madre mayor.

La enfermera mayor del Hospital de la Sangre
mantuvo su salario sin aumento hasta finales del
XVIII, posteriormente se redujo por la crisis gene-
ralizada que sufri este hospital. Sin embargo, se
gastaba 79.326 ms. (212 ducados) anuales en los sa-
larios de todas las madres por ser imprescindibles

para el buen desempeiio del hospital.

En el siglo XVT], el salario del enfermero mayor
permanecié estable, pero fue a mediados del siglo
XVIII cuando se les exigio equipar su especializacion
a la de un cirujano. Asi si bien eran denominados
enfermeros mayores eran en verdad cirujanos a todo
derecho y como tal se empez6 a valorar monetaria-
mente desde 1804, principalmente al enfermero ma-

yor quien pas6 a denominarse cirujano segundo.
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Hasta 1831, en el Hospital de la Sangre existié
el titulo de madre mayor quien estaba encargada
del drea femenina, conformada cada vez mas por

sirvientas

Mientras el enfermero mayor recibia el titulo de
cirujano segundo en 1804, desaparecia ese mismo
ano el cargo de madre mayor, denominando a to-
das las mujeres que trabajaban en el drea femenina
“doncellas” por no decir sirvientas. Aunque hubo
una madre mayor jubilada e impedida hasta 1815
quien siguié manteniendo el titulo hasta su muerte
cuando la reemplazé una mujer que ya no ostentaba

ese titulo, aunque si sus funciones.

El Hospital de las Cinco Llagas estaba dirigido
a enfermas que no fuesen incurables ni contagiosas.
Aunque hubo un area de convalecencia, otro de in-
curables, otro para clérigos enfermos y un drea de
enfermos hombres entre 1650 a 1750. El cargo de
enfermero de eclesidsticos no era constante, a veces

lo cumplia el ayudante de botica.

El Hospital del Cardenal estaba dirigido a per-
sonas heridas en forma violenta. Sin embargo s6lo
se admitian en camas a varones, las mujeres eran
atendidas en el portal o en casos graves en cuarto

aparte

El Hospital de la Sangre era un hospital bajo ju-
risdiccion papal, delegada a un priorato conforma-
da por el prior del convento de Santa Maria de las
Cuevas de la Cartuja, y los priores de San Jerénimos
de Buenavista y San Isidoro del Campo. Renuncié
el cabildo catedralicio de Sevilla su eleccién como

prior.

El Hospital del Cardenal era un hospital bajo
jurisdiccién papal, delegada a un priorato confor-
mado por el prior del convento de Santa Maria de
las Cuevas de la Cartuja, y el prior del convento de
San Jerénimo de Buenavista y por un representante
del Cabildo Catedralicio de Sevilla. Sirvié de prece-
dente y ejemplo al Hospital de la Sangre de Sevilla.

Existia la dotaciéon de doncellas para tomar es-
tado de casadas que trabajaban en el hospital desde
1587.

El nimero de doncellas de dote fluctud de once,
doce y quince que recibian 30 o 50 ducados de ve-
116n al casarse si cumplian una serie de requisitos.

Ganaban los salarios mds bajos del hospital y
durante dos siglos recibieron la misma cantidad
4.488 maravedies (mrs), pero eran imprescindi-
bles para el hospital, pues en sus salarios se gastaba
anualmente 53.856 mrs, ademas de las dotes entre-
gadas. Las doncellas de dote desaparecieron en el
Hospital de la Sangre en 1809, siendo sustituidas

por ninas sirvientes desde 1812 a 1833.

Existia dotacion de doncellas que trabajaban en
el hospital desde su creacion en 1453.

El ndmero de doncellas de dote fluctio de siete
a ocho con dotes de 50 ducados.

Ganaban los salarios mas bajos del hospital y
durante dos siglos recibieron la misma cantidad
4.488 mrs, pero eran imprescindibles para el hos-
pital, pues en sus salarios se gastaba anualmente en
todas ellas: 35.904 mrs, ademas de las dotes entre-
gadas. Por lo que resultaban ser las mas caras en
cuanto a grupo.

Las madres y doncellas pierden esas denomina-
ciones en 1814, desde cuando reciben el nombre de

sirvientes.
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La administracion del Hospital de la Sangre era La administraciéon del Hospital del Cardenal
similar a la del Cardenal era similar a la de la Sangre.
Personal sanitario de la Sangre Salario Personal sanitario del Cardenal Salario
Médico 74.800 Médico 10.000
Cirujano 37.400 cirujano 37.400
Ministro boticario 8.976 Enfermero mayor 10.200
Ayudante de boticario 6.732 Barbero sangrador 10.000
Madre mayor 17.000 Boticario 13.464
10 madres enfermeras (c/u) 8.814 Enfermero primero Medicinero 7.344
12 doncellas (c/u) 4.488 Cuatro enfermeros menores (c/u) 4.896
Madre mayor 8.976
Tornera 4.488
ocho doncellas (c/u) 4.488

En el siglo XVII a finales del XVIII, las doncellas en ambos hospitales ganaban igual 4.488 maravedies
(12 ducados) anuales. Las Madres mayores de ambos hospitales ganaban 24 ducados anuales mas las ayudas
de coste, pudieron alcanzar de 54 a 74 ducados a mediados del siglo XVII. Esta cantidad se estabiliz6 a 45
ducados para la de la Sangre y la del Cardenal fluctud de 24 a 41 ducados en el XVIII. Ademds, la madre
tornera seguia siendo considerada de menor rango en el Cardenal, pues en la Sangre era una madre de nivel
intermedio, caracteristica que se visualizaba en su salario ya que las madres intermedias de la Sangre ganaban
8.814 maravedies (23 ducados) anuales. Sin embargo, el Hospital del Cardenal tuvo un repunte econémico a
partir de 1804 que no tuvo el Hospital de la Sangre. Lo que llama la atencién es que en el Hospital del Carde-
nal, las lavanderas y cocineras ganaran casi igual que los enfermeros menores.

El médico ganaba mas en un hospital sanitario como el de la Sangre, mientras que el cirujano ganaba
igual en ambos hospitales a pesar del mayor rango que tenia este profesional en un hospital de emergencias
como el del Cardenal.

Al menos durante los siglos XVI al XVIII, un estudiante de anatomia y cirugia como eran los enfermeros
menores ganaban igual que las criadas que trabajaban ayudando en la limpieza y comida en el hospital del
Cardenal. En el XIX se dio mayor valoracion monetaria a los que habian conseguido una plaza de enfermero

a través de un examen, pero se seguia pagando bajo a los estudiantes practicantes en cirugia.
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Comparacion de los salarios de los hospitales de las Cinco Llagas y el Cardenal de Sevilla,
mediados del siglo XVill

160.000

134.548

140.000

120.000

100.000

80.000

maravedies

60.000

40.000

20.000

Secretario
cura primero
cura segundo
sacristin
médico
cirujano

:

ministro boticario

Madre mayor

mayor

Ministro herrador
abogado

ECinco Llagas B E| cardenal

Es necesario indicar que una doncella
de dote ganaba igual tanto en el Hospital del
Cardenal como en la Sangre, sin experimentar
cambios desde su creacion. Esto fue asi al me-
nos hasta mediados del siglo XVIII, cuando se

Gasto anual del hospital de las Cinco Llagas por su personal sanitario, mediados del siglo
XVIll ( en maravedies)

12 doncellas
cada una: 4.488 ms.
53.856 ms.

9 madres enfermeras \
Cada una: 8.814 ms.

79.326 ms. ministro boticario; del drea sanitaria del hos-
| 8.976; 3% pital (médico, cirujano, bo-
ll::l:m mamy:t: l'—w“d“;t.;:; ;;ﬁmo; ticario y su ayudante).
Fuente:  elaboracién
propia

74.800 ms.

pagaba casi igual tanto el trabajo sanatorio de
los enfermeros sin titulaciéon como el trabajo
doméstico de las mujeres ya que se considera-
ban ambos trabajos de igual importancia para
el buen gobierno del hospital.

Se observa que el sala-
rio de una persona (un mé-
dico) equivalia a la de casi
nueve personas (madres
wiidico enfermeras), sin embar-
go el 55% del presupuesto
sanitario del hospital era
otorgada a las veintidés
mujeres que trabajaban en
el hospital de la Sangre, el
45% restante le correspon-

cirujano; 37.400 ms. dia a los cuatro hombres
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Gastos anuales del hospital del Cardenal por el personal sanitario,
mediados del siglo XVIll (en maravedies)

Ocho doncellas
Cada una: 4.488 ms 35.904
ms.

Madre tornera;
4.488 ms.

Madre mayor;

Médico; 10.000 ms.

Se observa que el salario de
un varén (un cirujano) equivalia
a los salarios de casi la totalidad
de mujeres que trabajaban en el
drea femenina, ocho personas
(doncellas), sin embargo el 32%
del presupuesto sanitario era otor-

cirujano;

37.400 ms. gada a las diez mujeres que traba-
jaban en el Hospital del Cardenal,
el 68% restante le correspondia a

los nueve hombres del drea sani-

BACE - taria del hospital (médico, ciruja-
Tres enfermeros menores Barbero sangrador no, boticario, barbero, enfermero
Cada uno: 4.896 ms.; 14.688 10.000 ms. p . ‘
s st mayor, enfermero primero y tres
Enfermero primero 13.464 ms. enfermeros menores).
Medicinero; Enfermero mayor; 10.200 . )
7.344 ms. ms. Fuente: elaboracion propia

4.- El Hospital San Bartolomé de la Ciudad
de los Reyes

Un ejemplo de hospital mixto fue el Hos-
pital San Bartolomé de la Ciudad de Lima que
fue fundado en 1651 para la atencion de los
negros libres de la capital del Virreinato del
Pertl. Este hospital tenia un area masculina
y otra femenina, separados y atendidos cada
uno por su respectivo personal segiin sexo. La
separacion de sexos era absoluta hasta en la
arquitectura: un crucero donde estaba la sala
de hombres, cocinas, lavanderias, letrinas y
otro crucero para la sala de mujeres con sus
respectivos servicios basicos. También habia
una sala de aislados y contagiosos, ademads de
una iglesia, oficinas y cuartos para uso interno
de los cuidadores, botica, gallinero y huerta.
(ABL.PR_0006AHBPL_HOS_SB_001(1661-
1694), Libro de cuentas .ABL.PR_0006
AHBPL_HOS_SB_002 (18109-1821) Libro de
entrada y salida de enfermos esclavos. ABL.
PR_0006 AHBPL_HOS_SB_004 (1795-1808)
Libro de entrada y salida de enfermos hom-
bres. ~ ABL.PR_0006AHBPL_HOS_SB_006
(1810-1815).

Un impulso que permitio la reforma hos-
pitalaria limefna fue la reforma universitaria
de 1771 de Carlos III que se impuso en Lima
durante el gobierno del virrey Manuel de Amat
i Junyent. Reforma que dio importancia al es-
tudio de la medicina. Sin embargo, la Univer-
sidad de San Marcos de Lima continué per-
maneciendo escoldstica, pues se resistia a las
reformas, por lo que en 1808 el virrey Abascal
y Sousa, a peticion del protomédico Hipdlito
Unénue inauguré el Colegio de Medicina y
Cirugia de San Fernando de Lima, dejando
de ensefiarse medicina en la Universidad de
San Marcos, aunque ésta siguié otorgando
los grados académicos (AGI, Lima 739, N 57)
(Lastres, 1957). Los primeros profesionales en
medicina del Colegio de Medicina y Cirugia
de San Fernando fundado en 1811, necesita-
ron un nicho profesional donde desarrollarse
como eran los hospitales, pero para incorpo-
rarlos era necesario reformar sus reglamen-
tos para introducir a los nuevos egresados en
medicina y cirugia. Una reforma fue ordenada
desde la Metrdpoli al virreinato del Pert a tra-
vés de la Real Orden del 4 de Mayo de 1815, en
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la que se pidi6 a los Virreyes, Presidentes de
Reales Audiencias y Gobernadores en Amé-
rica ordenar visitas a los colegios, seminarios,
universidades, convictorios reales y hospitales.
El virrey peruano que recibi6 esta orden fue
Don José de Abascal quien decretd el 11 de oc-
tubre de 1815 esta tarea a Don Manuel Pardo
Rivadeneyra para que realizara visitas en los
hospitales limefios de Santa Ana, San Andrés,
Espiritu Santo y San Bartolomé (Rubi Chara,
2011). En 1816, Pardo llevé a cabo una inspec-

Culfuro de los Cuidados .

Lima y lo encontré en malas condiciones. Un
plan de reforma fue disefiada por Pardo que lo
volcd en un nuevo reglamento, que se remiti6
a la Comision de la Real Audiencia y que se
agreg6 al expediente de la Visita a Hospitales
en Noviembre de 1817. La constitucion o Plan
de Ordenanzas del Hospital San Bartolomé fue
aprobada por el virrey Joaquin de Pezuela por
Superior Decreto en 1817.

Segtin las constituciones de 1670 y 1817,
el hospital estaba conformado por el siguiente

cién ocular en el Hospital San Bartolomé de personal:

Tabla 4. Hospital San Bartolomé de Lima( Personal)
Constitucion de 1661 Constitucion de 1817

Mayordomo Hermano mayor
Diputados Capellanes el Hospital
Hermanos 24( Personas honradas libres) Secretaria de la Junta
Capellanes De la contaduria
Sacristan Tesorero

Comisario de pleitos
Abogados del Hospital
De los procuradores

Del escribano del hospital
Del Enfermero Mayor

Enfermero Mayor

Médico Del Médico
Cirujano Del Cirujano
Botica De la Botica
Barbero Del Sangrador
Ropero Del ropero

El portero Del despensero

Del Lavandero
Del Hospital de Mujeres

Del Hospital de mujeres

Enfermera La Madre

Enfermeras

Sirvientas

Cocinera

Del cocinero mayor

Otros sirvientes: bafiador, colchonero
Personal de Dementes

Elaboracion Propia: Fuente AGI (Archivo General de Indias). Lima 793 N3.
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4.1. Comparacion entre el enfermero y en-
fermera del siglo XVII y comienzos del XIX
a través de las constituciones del Hospital de
San Bartolomé de negros y negras libres de
Lima

En el siglo XVII, los deberes del enfermero
y enfermera eran asistenciales. Se encargaban
de la preparacion del enfermo para su debida
atencion por el médico y cirujano, informarles
de la situacion de cada enfermo, hacer cumplir
la prescripcion médica, avisar al capelldn para
que asistiese espiritualmente a los enfermos o
diese la extremauncion, recorrer las salas del
hospital, estar atento a las eventualidades que
pudiesen ocurrir, siendo sélo suya la responsa-
bilidad de muerte sin auxilio médico y espiri-
tual. Las penas fluctuaban desde el descuento
del salario hasta el despido. El enfermero y la
enfermera tenfan obligaciones similares, prin-
cipalmente cumplir con las indicaciones del
médico y del cirujano con los enfermos y la
vigilancia de los trabajadores bajo su respon-
sabilidad.

La constitucion de 1670 indica que el drea
femenina estaba a cargo de la madre enferme-
ra y sus obligaciones serian las mismas que
las del enfermero en la sala de varones. Pero,
la enfermera estaba supeditada al enfermero
mayor al tener que informarle sus actividades.
Estaba obligada a vivir dentro del gineceo del
hospital y salia con licencia del mayordomo o
diputados de semana, y a falta de ambos, del
capellan de la semana. Sus deberes incluian la
asistencia diaria en las salas, tocar la campana
para anunciar y prevenir a las enfermas la en-
trada del médico y cirujano y avisar a todos los
demas que tenian la obligacién de asistir a la
visita del médico para enterarse de los avances
o retrocesos de cada enfermo.

La enfermera mayor cumplia con admi-

nistrar las recetas médicas, avisar al capellan

de turno a cualquier tiempo u hora sobre los
enfermos que necesitaban consuelo espiritual
o los sacramentos, velar y asistir en todo mo-
mento a todas las enfermas de las salas del
hospital a su cargo, pues “suelen haber acci-
dentes en los achaques y si en esta parte hu-
biere alguna omision, o falta, siempre recaerd
sobre dicha enfermera” y ocuparse sélo de la
atencioén a la enferma. El ropero estuvo a cargo
de la limpieza de la sala y de la muda de ropa
limpia de las camas (AGI. Lima 793 N3).

En este periodo, el enfermo mayor se ocu-
paba del drea masculina y la enfermera mayor
se ocupaba del area femenina y tenia mayor
libertad de accién y decisién ya que disponia
de la alimentacidn segun la receta médica y a
falta de ésta podia determinar el tipo de comi-
da a suministrar al enfermo, segin su expe-
riencia (libertad de decidir): “Antes de repartir
la comida y cena que ha de ser por sus manos
ira reconociendo los enfermos, y a cada uno
en particular para que conforme la receta o
achaque se le da la comida” La enfermera re-
cibia un salario sobre el que se la penalizaba
si no cumplia con sus obligaciones: “y si acaso
hiciere alguna ausencia, o faltare en alguna de
las obligaciones de su cargo por cada una, se le
descontaran dos pesos del salario” (AGI. Lima
793 N3).

Las cuidadoras y enfermas vivian reclui-
das en el gineceo del hospital, controladas por
el portero que era el encargado de “no dejar
entrar mujeres para las salas de hombres” y
viceversa, ni comidas ni otra cosa para las
enfermas. Se permitia sélo con licencia del
mayordomo, diputado y capelldan. La madre
enfermera era responsable de todas las faltas,
omisiones y descuidos, que se experimentaban
en las salas, a menos que no lo pudiese evitar
en tal caso debia dar parte “a los superiores”
para la respectiva enmienda, y reprensién o
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castigo de las que contraviniesen a las érdenes
que se habian comunicado. De esta manera, no
tenia potestad de castigar, sino sélo informar a
sus superiores.

Cambios en el drea femenina se habrian
dado en el siglo XIX, tal como indica la cons-
titucion de 1817. La madre enfermera con-
tinuaba a cargo de las enfermeras menores,
cocineras y lavanderas, en cuanto a cuidado
y alimentacién de los pacientes y vigilancia
del personal, pero sélo cumplia 6rdenes y no
tomaba decisiones, y si ocurria alguna nove-
dad se le avisaba al enfermero mayor para que
decidiera. Sélo cumplia con las disposiciones.
Por ejemplo: la ropa y utensilios del hospital de
mujeres lo determinaba el enfermero mayor;
el inventario lo hacia el ropero y la enfermera
mayor solo recibia y se hacia responsable de
su cuidado. No tenia ninguna potestad de de-
terminar los alimentos para los pacientes, pues
en caso de un imprevisto debia avisar al enfer-
mero mayor.

No estaba obligada a saber leer y menos
escribir. También continuaba acompanando
al médico y al cirujano durante las visitas para
informarles el estado de cada enferma y recibir
las indicaciones del suministro de medicinas y
de los alimentos. El enfermero menor que era
un practicante de medicina la asistia para que
se aplicara lo sefialado por los facultativos, a
menos de ocurrir particular novedad, en cuyo
caso avisaba al enfermero mayor, para que dis-
pusiese lo que conviniese.

Sin embargo, la enfermera mayor conti-
nuaba ensefiando con el ejemplo y vigilaba el
trabajo y comportamiento de las otras enfer-
meras y sirvientas. Una de las principales obli-
gaciones de la madre enfermera era vigilar que
las enfermeras menores cumpliesen con sus
deberes de barrer las salas a las horas estable-

cidas, curar, limpiar y hacer las camas, que las
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lavanderas lavaran toda la ropa y que las coci-
neras elaborasen las comidas diarias y limpia-
ran la cocina y el menaje. La madre enfermera
continuaba vigilando que durante las visitas a
las enfermas no entrase: “Ningtin hombre sin
licencia del hermano mayor, que no sea el pa-
dre, hijo, o marido, y ninguna mujer que no
tenga inmediata conexion; y menos el que lle-
ven comida, o bebida, o algiin medicamento;
ni tampoco dejar salir a las enfermas de sus
salas, antes de que por el médico o cirujano se
les de licencia para ello” (AGI, Lima 793 N3).
En contraste, el enfermero mayor si tuvo
una innegable evolucion en su profesion que
rebasd a la enfermera, al superar su situacion
de cuidador - religioso y se convirtié en egre-
sado de estudios en medicina y cirugia del Co-
legio San Fernando. La enfermeria masculina
se dividié en enfermeros médicos y enferme-
ros cirujanos. Asi, ya no era sélo un enfermero,
sino también un médico-cirujano residente en
el hospital. Su labor se complementd y enri-
quecié combinando ciencia con técnica. Esto
se hizo con el claro propoésito de poder supe-
rar las emergencias que pudieran suceder en
el hospital durante la noche o en horas incon-

venientes.

Las actividades del enfermero mayor eran
amplias:

— Como enfermero: Cuidado y atencién al
enfermo, preparar la historia de los pacientes
para la llegada del médico y cirujano, controlar
la limpieza del recinto, avisar al capellan para
la realizacién de la extremauncion a los mori-
bundos, realizar el seguimiento de sus enfer-
medades.

— Como meédico o cirujano: recetar medi-
cinas y alimentos. También operar

— Como docente: gran parte de sus tareas
estaba orientada a su labor docente con los
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practicantes en medicina o cirugia del Colegio
de Medicina y Cirugfa de San Fernando. Estos
estudiantes estaban vigilados por el enfermero
mayor y el hermano mayor. Se les controlaba
no soélo los avances en los estudios, sino tam-
bién su aptitud y conducta. Se exigia respeto a
la institucion.

— Como administrador: control de los
practicantes, sirvientes y de otras personas en

el hospital

4.2. Comparacion esquemadtica entre la enfer-
meria femenina de los hospitales de las Cinco
Llagas de Sevilla y el Hospital de San Barto-
lomé de negros y negras libres de Lima en los
siglos XVII, XVIII y comienzos del XIX

Las constituciones de ambos hospitales
tenian incluidas las obligaciones de la enfer-
mera femenina. En la constitucién de 1624 del
Hospital de las Cinco Llagas de Sevilla y en la
Constitucion de 1661 del Hospital de San Bar-
tolomé, a las mujeres que ejercieran el oficio de
enfermeras, no se les exigia requisitos de tipo
profesionales-académicos, solo caracteristicas
personales, de tipo ético-religiosas y morales,
pues Gnicamente se pedia a las aspirantes a en-
fermeras que fuesen personas capaces de tra-
tar a las enfermas con mucho cuidado y mucha
caridad.

Las Constituciones de 1624 y 1734 del
Hospital de las Cinco Llagas de Sevilla y de
1817 del Hospital de San Bartolomé de Lima,
ademds de responsabilidades asistenciales, a
la enfermera mayor también le asignaba una
compromiso docente, de ensefar a través del
buen ejemplo al personal hospitalario femeni-
no: doncellas y criadas. En el caso del Hospital
de la Sangre de Sevilla, la docencia la ejercie-
ron todas las madres enfermeras, incluso la
madre mayor en sus respectivas dreas y 4mbi-

tos de trabajo

En cuanto a las diferencias, la enfermeria
fémina en el hospital de la Sangre estaba mas
desarrollada y especializada que el hospital de
San Bartolomé de Lima. La direccién estaba
a cargo de la Madre mayor la cual tenia una
ayudanta. Las diferentes dependencias del
hospital estaban a cargo de distintas enferme-
ras: Madre cirujana, Madre portera, Madre
panetera, Madre tornillera, Madre agonizante,
Madre cocinera, Madre ropera y 12 doncellas
aprendices de enfermeria. En el hospital de
San Bartolomé de Lima, la enfermeria femeni-
na estaba centrada en la enfermera mayor que
tenia a su cargo criadas, sirvientas, cocineras y
lavanderas.

En ambos hospitales las mujeres que traba-
jaban recibian mensualmente un salario y ra-
ci6on diaria de alimentos propios de la region,
en el hospital sevillano recibian carnero, vaca,
gallinas, mientras que en el hospital limefo,
pollo, arroz, mazamorra (dulce tipico).

En el hospital de la Sangre, las madres en-
fermeras y doncellas podian ser reemplazadas
temporalmente en caso de enfermedad. En
este hospital, el conocimiento acumulado por
la madre jubilada era valorado y como tal cum-
plia funciones docentes a las nuevas generacio-
nes, incluso podia llegar a tener una jubilacion
pagada y seguir viviendo en el hospital. Por lo
contrario, en el hospital limefio no existié ni
el reemplazo por enfermedad, ni la jubilacién
pagada. Sin embargo, segtin las constituciones,
en el siglo XVII, la enfermeria femenina en el
Hospital de San Bartolomé tuvo mas libertad
de accidn, pues no estuvo tan coaccionado en
sus funciones como comienzos del XIX, a raiz
de las reformas que se implantaron alli.

En el hospital de la Sangre aumenté el
nimero de mujeres que trabajaban en el area
femenina y existieron patronatos que dotaban
a doncellas que alli trabajaban. Esto ultimo
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no existié en el hospital limeno estudiado.
Asimismo, en el hospital de la Sangre se pro-
puso la creacién de una academia en 1750.
La no concrecién de estas ideas hizo que se
mantuviera el sistema de madres y doncellas
que atendian a las enfermas por mas tiempo,
aunque a veces se hacian disecciones cadavé-
ricas para averiguar la causa de un deceso. El
hospital permitié en ingreso de estudiantes de
medicina internos al drea femenina cuanto se
convirtié en Hospital General al producirse la
centralizacion de los hospitales sevillanos en
1837. De igual manera, el hospital San Bar-
tolomé en Lima habria sido utilizado como
lugar de practicas de los estudiantes de medi-
cina del Colegio de Medicina y Cirugia de San
Fernando desde comienzos del XIX, a raiz de
las reformas propiciadas en los hospitales. Esto
provoco que se sustituyera al enfermero mayor
por un médico interno quien ensenaba a los
estudiantes las clases practicas de anatomia.
Marcando amplias diferencias con la enfer-
mera mayor quien continud siendo sélo una

asistente del cuidado a los enfermos

CONCLUSIONES

Los acontecimientos politicos, culturales,
econdmicos y sociales producidos en la tran-
sicion de la modernidad a la contemporanei-
dad a fines del siglo XVIII a comienzos del
XIX, desencadenaron cambios sustanciales
en el cotidiano devenir de la vida hospitalaria.
Asi, el desarrollo y estudio de la medicina y el
paulatino numero de egresados de las institu-
ciones donde se formaban, entre otras causas,
transformd el cuidado en los hospitales que
produjo, incluso, la suplantacién del ancestral
trabajo asistencial femenino ejercido en los
hospitales de mujeres por practicantes en me-
dicina. Estos cambios se dieron de manera casi

simultdnea en la Metrdpoli como en las Indias.
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Asi, por ejemplo, la reforma hospitalaria en
el hospital de San Bartolomé de la ciudad de
Lima se ajustaba a las nuevas necesidades y
perspectivas en cuanto al trabajo hospitalario
que provocaria que el enfermero mayor tu-
viese una innegable evolucién en su profesion
que rebasaria a la enfermera. Asi, el enfermero
superaria su situacion de cuidador - religioso y
se convertiria en egresado de estudios en me-
dicina y cirugia del Colegio San Fernando de
la Universidad San Marcos. En el siglo XIX,
en el hospital de San Bartolomé de Lima, la
enfermera se mantuvo en su labor asistencial
- técnica, cumplimiento de las prescripciones
médicas y la docencia impartida a enfermeras
menores a través del ejemplo. Con la reforma
propuesta en 1817, a la enfermera mayor se le
fue quitando cada vez mas responsabilidades
que se adosaban a otros. Una manera de limi-
tarlas fue que no se les exigia ni la mas minima
preparacion intelectual, ni siquiera saber leer
ni escribir. Teniendo necesariamente que de-
pender de otros a tal grado que las recetas eran
escritas y leidas por el practicante en turno.

La reforma propuesta en el hospital quitaba
a la enfermera mayor, la responsable del area
femenina, toda capacidad de decision sobre su
area, ocupandose solo a cumplir con lo indica-
do para el cuidado de los enfermos. No podia
ni sancionar a sus subalternos, la decisién la
tenia el enfermero mayor. De esta manera, la
enfermera estaba cada vez mas supeditada al
enfermero mayor, médico, cirujano y hasta al
practicante en medicina y sus actividades se
restringian cada vez mds a la vigilancia de las
enfermeras menores y sirvientes.

Los cambios politicos sociales y econémi-
cos alteraron a los dos hospitales sevillanos
estudiados de diferente manera. Se trataba de
dos hospitales hermanos regidos por casi los

mismos priores, pero con diferente tratamien-
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to por ser uno hospital de mujeres y el otro de
varones. En el Hospital de mujeres de las Cin-
co Llagas se mantuvo la transmisién del cono-
cimiento de forma empirica de madres a hijas,
tal cual una familia, amparadas por un centro
religioso que actuaba como casa de comuni-
dad y reclusién de mujeres, mientras que el
Hospital del Cardenal, especializada en cirugia
trasmitia los conocimientos de forma cientifi-
ca por los médicos y los cirujanos a los enfer-

meros a través de una academia de anatomia.
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ABSTRACT

Objetive: To provide information on the
vision of the office of midwife in the Spain of
the sixteenth and seventeenth centuries. To
describe the different positions in relation to
the practice of this activity in this historical
centuries. Method: Detailed analysis of the
information on this subject that it’s included
in an unpublished manuscript preserved in the
Royal Library of Madrid.

An interesting unpublished manuscript
preserved in the Royal Library in Madrid pro-
vides information on the profession of mid-
wife. It has two distinct parts. The first part in-

cludes the report that drafted the lawyer Pedro
Varaez in order to show that children of moth-
ers who practiced this profession didn’t lose
their privileges in case of having by birth. In
his presentation, collects quotes from the sa-
cred books, the works of classical authors and,
above all, expert medieval canonists and dif-
ferent jurists of the sixteenth and seventeenth
centuries. The second, written by Antonio Diez
also licensed Francisco Cabrera, rejected every
argument put forward by Varaez, but without
mentioning hardly more than a few references.

The document also contains interesting
information for the history of the profession
of midwife and recognition they enjoyed in
different periods, as people who ensured the
health of women in labor, staking his entire
practice, and whose presence was relevant
when to guarantee the rights of the firstborn,
in case of multiple births.

Keywords: Midwife-History; Inquisition;
Varaez, Pedro; Diez de Cabrera, Francisco An-

tonio; Military Orders; Proof of nobility.

80

2° Cuastrimestre 2015 « Afno XIX - N.° 42



RESUMO

Objetivo: Fornecer informagdes sobre a vi-
sao do escritorio de parteira na Espanha dos
séculos XVI e XVIL Observe as diferentes
posi¢des em relagdo a pratica desta atividade
foi nesse periodo histérico.Método: Analise
detalhada das informagdes sobre este assunto
inclui um manuscrito inédito preservado na
Biblioteca Real de Madrid.

Um manuscrito inédito interessante pre-
servado na Biblioteca Real de Madrid forne-
ce informagdes sobre a profissdo de parteira.
E constituida de duas partes distintas. A pri-
meira, maior, inclui o relatério que elaborou
o advogado Pedro Varaez para mostrar que
filhos de maes que praticaram este oficio nao
perder seus privilégios nobres devem possuir
pelo nascimento. Em sua apresentacdo, reco-
lhe citagdes dos livros sagrados, as obras de
autores classicos e, acima de tudo, canonistas
medievais especialistas e diferentes juristas
dos séculos XVI e XVII. O segundo, escrito
por Antonio Diez também licenciado Fran-
cisco Cabrera, rejeitou todos os argumentos
apresentados pela Varaez, mas sem mencionar
pouco mais do que algumas referéncias.

O documento também contém noticias in-
teressantes para a histdria da profissdo de par-
teira e reconhecimento que se em diferentes
periodos, como pessoas que assegurada a saude
das mulheres em trabalho de parto, estacando
toda a sua pratica, e cuja presenca era relevante
quando para garantir os direitos do primogéni-
to, em caso de nascimentos multiplos.

Palavras-chave: Parteira-Historia; Inquisi-
¢d0; Varaez, Pedro; Diez de Cabrera, Francisco
Antonio; Ordens Militares; Prova de nobreza.

RESUMEN
Objetivos: se ha partido del objetivo de apor-
tar informacidn sobre la vision del oficio de co-

Culturo de los Cuidodos

madre en la Espafa de los siglos XVI y XVIIL.
Constatar las posturas diferentes que, con rela-
cién a la préctica de esta actividad, existia en di-
cho periodo histérico. Método: se ha rrealizado
un analisis pormenorizado de la informacion que
incluye sobre esta tematica un manuscrito inédito
conservado en la Real Biblioteca de Madrid.

Un interesante manuscrito inédito conser-
vado en la Real Biblioteca de Madrid proporcio-
na informacion sobre la profesion de partera.
Consta de dos partes diferenciadas. La primera,
mas extensa, incluye el informe que redacto el
licenciado Pedro Varaez para demostrar que los
hijos de madres que practicaban este oficio no
perdian sus privilegios nobiliarios en caso de
poseerlos por nacimiento. En su exposicion, re-
coge citas de los Libros Sagrados, de las obras
de autores clasicos y, sobre todo, de expertos
canonistas medievales y diferentes juristas de
los siglos XVIy XVII. La segunda, escrita por el
también licenciado Francisco Antonio Diez de
Cabrera, rebate todos los argumentos esgrimi-
dos por Varaez, pero sin mencionar apenas mas
que unas cuantas referencias.

El documento contiene asimismo interesan-
tes noticias para la historia de la profesiéon de
comadre y el reconocimiento que éstas gozaron
en diferentes periodos, como personas que vela-
ban por la salud de las parturientas, poniendo en
juego toda su préctica, y cuya presencia era rele-
vante a la hora de garantizar los derechos de los
primogénitos, en caso de nacimientos multiples.

Palabras clave: Comadres-Historia; Parte-
ras-Historia; Inquisicion; Varaez, Pedro; Diez
de Cabrera, Francisco Antonio; Ordenes Mili-

tares; Pruebas de nobleza.

INTRODUCCION
La Real Biblioteca de Madrid guarda un

interesante documento inédito, sin fecha, que
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lleva como encabezamiento Del oficio de co-
madre, el cual figura inserto en un volumen
de contenido miscelaneo signado como II-
265, donde ocupa los ff. 95 a 97 . Se compone,
pues, de tres folios escritos por ambas caras
con apretada letra del siglo XVII de diferentes
manos, que incluyen de 37 a 51 lineas por pla-
na. Muy probablemente se trata de la copia de
un manuscrito original que, con titulo pareci-
do, De las comadres, de parir, aparece resefiado
en el inventario de los papeles procedentes del
Consejo Supremo de la Inquisicion, que fue-
ron trasladados al Archivo General de Siman-
cas en el afio 1850". El objetivo primordial de
este articulo es dar a conocer el contenido de
este manuscrito, el cual ofrece una interesante
vision de esta actividad profesional en diferen-
tes periodos histdricos.

El documento contiene dos partes diferen-
ciadas, anunciadas ya en el encabezamiento:
de un lado, el informe de licenciado Pedro Va-
raez’, que comprende los ff. 95 -96_y las ocho
primeras lineas del f. 97, con el nombre del au-
tor al fin; y de otro, la réplica que hizo al mis-
mo el también licenciado Francisco Antonio
Diez de Cabrera’, que abarca el resto del f. 97,

y su anverso, firmada con su nombre y el de su
hermano Fernando. El contenido del manus-
crito gira todo él en torno a una cuestion legal:
determinar si los hijos de madres que practi-
caban la actividad de matrona mantenian o
perdian los privilegios nobiliarios en caso de
poseerlos por nacimiento y, por consiguiente,
se hallaban habilitados o no para ingresar en
las Ordenes Militares. Desde luego, el autor de
esta disertacion, Pedro Varaez, se muestra de-
cididamente a favor de que tales individuos no
viesen mermados sus derechos por el hecho de
que las madres hubiesen ejercido dicho oficio.
Y fundamenta su defensa en fuentes eclesiasti-
cas yjuridicas, con gran nimero de referencias
bibliograficas e incluso citas textuales en len-
gua latina. Para ello, utiliza los Libros Sagrados
del Génesis y Exodo y también los Evangelios
Apécrifos, junto a las obras de dos autores cla-
sicos, Aristoteles y Plinio. Sin embargo, mas
numerosas son las menciones a tres expertos
canonistas medievales y a nueve juristas de los
siglos XVIy XVIL.

Por la forma de plantear su defensa del caso,
Varaez bien puede inscribirse en la corriente
mas tradicional y escolastica de interpretacion

!Incluido en el libro CMLXIV del Inventario. Cf. Revista de Archivos, Bibliotecas y Museos. Madrid, afio III, n° 2 (15 de junio
de 1873), pp. 168-169.

?Nacido en 1549 fue abogado de los Reales Consejos, gobernador de Valencia de Alcdntara, procurador en 1579 y alcalde de la
Santa Hermandad en 1584. Casé con Ana de Escobar y Meneses y tuvo un hijo, llamado también Pedro, que siguié los pasos
de su padre y estudié Leyes. Y quien, en realidad, fue probablemente el autor de este informe. En 1641, Pedro Varaez -hijo-
fue nombrado teniente de corregidor de la villa de Madrid. Se trasladé luego a Ndpoles para ocupar el puesto de ministro del
Consejo de Santa Clara y alli contrajo matrimonio con Sebastiana Molinet. Llego a ser alcalde de Corte en 1685 y caballero de
la Orden de Santiago. Cf. Alvarez y Baena, J. A. (1791). Hijos de Madrid, ilustres en santidad, dignidades, armas, ciencias y
artes. Madrid: Benito Cano, 214-215. Vid. también Boletin de la Sociedad Espafiola de excursiones. Arte-arqueologia-historia
(1948). Madrid, 62, 19.

*Candnigo de la Iglesia de Santiago e inquisidor en Catalufia durante las revueltas acontecidas en el Principado. En el afio 1648
fue enviado a Roma como representante de la Inquisicion espafiola para entender sobre el secuestro del Breve del Obispo de
Avila. Y permanecié alli durante varios afios. Escribié un ‘manual’ o ‘memoria’ donde exponia las cualidades que debian ador-
nar a un politico y diplomdtico espaiiol acreditado en la Corte romana, y habla con este motivo de los prelados coetdineos suyos.
Vid. Pinta Llorente, M. de la, (1950). Tratado diplomdtico de don Francisco Antonio Diez de Cabrera (politica y diplomacia).
Revista de Estudios Politicos, 54, 149-160. Vid. también Puyol, Buil, C. (1993). Inquisicién y politica en el reinado de Felipe IV:
los procesos de Jerénimo de Villanueva y las monjas de San Pldcido, 1628-1660. Madrid: CSIC, 582 y 587.
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juridica, llamada mos italicus, cuyos seguido-
res —denominados bartolistas en memoria de
Bartolomé de Saxoferrato- recogian las ideas
de autoridades y estudiaban las leyes de mane-
ra universal, obviando consideraciones de tipo
geografico e histérico. Por contraposicion, el
nuevo sistema nacido en Francia en la prime-
ra mitad de la decimosexta centuria, conocido
como mos gallicus, utilizaba diferente meto-
dologia, con el uso de la razén como primer
elemento y decantandose preferentemente por
el estudio de las leyes consuetudinarias de un
pais o region y la influencia de diversos con-
dicionantes tanto geograficos como histéricos.
Ahora bien, en todo caso, debia evitarse siem-
pre “una division tajante entre los practicantes
del mos gallicus y los del mos italicus”, como
aconseja Fernandez Rivera’. Menos extensa y
precisa es la réplica que hizo Diez de Cabrera a
las ideas expresadas por Varaez, que s6lo par-
cialmente rebate cuestionando algunos de los
ejemplos que aporta.

A tenor de lo expuesto, el documento de la
Real Biblioteca de Madrid quiza pudiera esti-
marse de interés relativo si se considera tnica-
mente la pregunta de cardcter legal que lo mo-
tivo. Sin embargo, lo cierto es que su contenido
presenta una singularidad especial en la que
estriba su originalidad e importancia. Nos re-

Culturo de los Cuidodos

ferimos al elevado nimero de citas que incor-
pora Varaez para corroborar sus afirmaciones,
hasta el punto de que su informe constituye un
verdadero alegato en favor de la profesion de
partera, al tiempo que ofrece una visién de la
practica de este oficio en diferentes momentos
histéricos.

PARTE I: ANALISIS DEL CONTENIDO
DEL INFORME DE VARAEZ

En el primer parrafo de este informe, Pe-
dro Varaez expone el propésito de su estudio y
apunta su conclusion, la cual no es sino su pro-
pia interpretacion de las leyes que menciona y
trae a colacion. En su opinidn, “el oficio de Co-
madre no puede perjudicar a la nobleza de sus
hijos” y, por tanto, no existia razon alguna para
que no pudiesen disfrutar de privilegios “con-
curriendo en ellos las calidades de la sangre”
Reconoce el autor que cuanto mas profundiza-
ba en la materia objeto de estudio menos dudas
albergaba en este aspecto. Contribuia a ello el
hecho de no haber encontrado en dicha profe-
sién nada “sérdido, uil, ni contrario a la noble-
za y buena sangre”. Y sefala que este oficio se
us6 desde los comienzos del mundo’, tal como
lo acreditan los Libros Sagrados del Génesis®
y el Exodo’. La decencia y la reputacién eran
los principios basicos de esta profesion, cuyo

* FERNANDEZ RIVERA, Enrique (2006). La autoria y el género de Celestina comentada. Revista de Filologia Espariola, 86, 267.

* Segiin Fernando Conde ésta es una “profesién tan vieja como la historia de la civilizacion. En todas las épocas y culturas han
existido personas que han ayudado a las mujeres en el parto”. Cf. Conde Ferndndez, F. (2011). Parteras, comadres, matronas.
Evolucién de la profesion desde el saber popular al conocimiento cientifico. Discursos académicos, 49. Academia de Ciencias e
Ingenieria de Lanzarote.

¢ Cita Varaez el nacimiento de Benjamin hacia el afio 1.800 a.C. (Génesis 35:17) y el de los gemelos de Tamar hacia 1.700 a.C
(38:28), asistidos ambos por una matrona. Vid. Serrano Monzé, 1. Apuntes historicos de la profesion de matrona. A propésito de
la exposicion de ‘matronas y mujeres’ en la historia, celebrada en Pamplona del 28 de mayo a 2 de junio. (s.a.).

7 Menciona el pasaje 1:15, fechado hacia 1.600 a.C. relativo a las matronas Sifra —o Shipra- y Pua -o Fua-, que recibieron del
faradn -posiblemente Ramsés II- la orden de matar por sofocacion a todos los varones hebreos recién nacidos. Mandato que
desobedecieron argumentando que, cuando llegaron, ya habian nacido los hijos pues, afiadian, las hebreas eran siempre rdpidas
en el alumbramiento. Ibidem. Vid. tb. Alarcén-Nivia, M.A. (2011). Las parteras, patrimonio de la humanidad. Revista Colom-
biana de Obstetricia y Ginecologia, 62 (2), 189.
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reconocimiento la situaba en un plano equipa-
rable al de la actividad médica, como sefalan
Tiraqueau®, Graziani’, Mascardi'’ y Pacciani''.
Autores que exigian, por otra parte, en la ma-
trona una “perspicaz inteligencia’, para poder
hacer frente a los partos mas dificiles, aplican-
do los remedios adecuados en cada caso, ante
las complicaciones que pudieran surgir en el
momento del alumbramiento, como senala ya
Aristételes en su Historia animalarium, escri-
ta hacia el ano 343 a.C.’2. De ahi que afirme

que “los medicos no son de mayor autotoridad

rand -mencionado por su apodo de doctor
Speculator-, Giovanni d’Andrea' y Giovanni
dAnagni”®. Mas adelante incluye una referen-
cia tomada de la Historia natural de Cayo Pli-
nio Segundo -conocido como Plinio el Viejo'®
- la cual le sirve de base para demostrar el inte-
rés que tuvieron las mujeres de la Antigiiedad
por la Medicina, destacando especialmente
los nombres de dos conocidas parteras, Sotira
y Salpe. Por todo lo expuesto, parece eviden-
te, pues, la dedicacion de las mujeres desde la
Antigiiedad clésica a la especialidad médica

[sic] quan obstrectiges... porque su ministerio ginecoldgica, como afirma Moral Lozano". A

viene a ser de curar como el de los medicos” Salpe se le atribuyen, por otra parte, algunas

Y fundamenta tal afirmacion en las opiniones recetas afrodisfacas y otras depilatorias, entre

de tres canonistas medievales: Guillame Du- varios remedios. Finalmente, es de notar que

8 André Tiraqueau (en lat. Andreas Tiraquellus, 1488-1558), jurista y politico francés experto en derecho consuetudinario, que
llegé a ser consejero del Parlamento de Paris. Varaez menciona en su informe la obra Commentarii de nobilitate et iure primi-
geniorum en su cap. 31, n°41.

? Stefano Graziani (en lat. Stephanus Gratianus), italiano, autor de una de las obras mds extensas de ciencia juridica, editada en
numerosas ocasiones durante el siglo XVII. El informe cita su libro Disceptationum forensium iudiciorum, lib. 2, cap. 239, n°65.

10 Giuseppe Mascardi (en lat. Iosephus Mascardus, muerto en 1587 6 1588). Oriundo de Sarzana, fue protonotario apostdlico y
llegé a ser obispo de Ajaccio. Varaez menciona el ms. de su libro De probationibus que no hemos podido identificar con certeza
ya que existen varias obras con igual titulo (cons. 1214, n° 2 y 4; cons.: 1154, n° 6; cons.: 1130, n° 1).

" Fulvio Pacciani (en lat. Fulvius Pacianus, fallecido en 1613). Jurista y magistrado italiano nacido en Mddena y residente en
Ferrara donde impartié Derecho hasta su muerte, acaecida en esta localidad. Varaez trae a colacion su libro Tractatus de pro-
bationibus (lib. 1, cap. 47).

12 Lib. 7, cap. 10.

3 Nacido en 1230 y muerto en 1296, fue un reconocido autor de Derecho Canénico, que estudié leyes en Bolonia. Su obra prin-
cipal es una sintesis enciclopédica de la norma juridica romana y eclesidstica, que sobresale por su claridad, método y sentido
prdctico.

" En lat. Johannes Andrea (1270/5-1348). Otro de los especialistas en Derecho Canénico, quizd el mds famoso de finales de la
Edad Media. Como el anterior, estudié leyes en Bolonia y dedicé la mayor parte de su produccién cientifica al comentario de
las Decretales, o cartas de los Pontifices por las cuales comunicaban sus decisiones en cuestiones primordiales, con un alcance
universal.

> En lat. Johannes de Anania, muerto en el afio 1457. Nacido en Agnani, fue designado cardenal por el Papa Adriano 1V y
nombrado archididcono de la catedral de Bolonia, en 1448. Sobresale también como comentarista de las Decretales y del Sexto,
libro este uiltimo donde el Papa Bonifacio VII completaba, en 1298, los cinco primeros voliimenes de su antecesor Gregorio IX,
recopilando en éste nuevas decretales dispersas de Pontifices anteriores.

16 Escritor romano nacido en Como en el afio 23 y muerto en Castellamare di Stabia en el 79. Solo se conservan 37 libros de esta
monumental obra enciclopédica, verdadero compendio del saber de su tiempo, escrita tras la consulta de mds de 2.000 libros.
Cita Varaez el lib. 18, cap. 17.

7 Moral Lozano, M* de la Sierra (2011). Mujer y medicina en la Antigiiedad cldsica: la figura de la partera y los inicios de la
ginecologia occidental. Fronteiras-Dourados-MS, 13 (24), 48.
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el vsso del [la practica de la profesiéon de ma-
trona]”. Pero al tiempo que procura evidenciar
las similitudes entre las dos profesiones, indica
que, de hallarse “algiin genero de vmildad que
repugna a la noblega en las matronas’, podria
trasladarse ésta también a los médicos, y, en
razén de esta coincidencia, verse afectados “de

la misma indecencia’ Y para corroborar sus

palabras, incorpora una extensa cita de Tira-

queau®.

la cita de Plinio antes referida es recogida tam-

. o ) B Después de la comparacién entre médicos
bién por los juristas Tiraqueau'® y Gregoire.
y parteras, Varaez se centra luego en las segun-

Una vez constatada la importancia del . .
P das, y sefala, como prueba de la decencia de

ejercicio de ambos profesionales -médicos . . «
este oficio, que las matronas debian ser “apro-

comadres- “como necesario a la salud”, de- . .
y ’ badissimas asi en el Arte como en la Verdad

jando claro, no obstante, que nadie dudase de v Ee’, al decir de Gregéire®. Estos mismos as-

que los primeros debian disfrutar de todos los pectos formativos son destacados por Grego-

.. . « - L » P T
pr1v1leglos sin controversia” —como indican rio L(')pez, quien anota que las parteras eran

. 2 0 o ' o
Tiraqueau® y Chasseneuz*-, y coincidiendo examinadas y aprobadas por los médicos del

ademds muchas autoridades en la semejanza Rey, “insinuando que hassi se hacia por dis-

de ambos oficios “sin que se alle que ningun
escriptor aya considerado nota de bajega’, Va-
raez vuelve a enunciar la conclusién que ade-
lantaba al comienzo de su disertacién, con-
vencido como estaba de que “no puede hauer

motivo para que se impidan los honores por

possiciones de derecho™. Sin olvidar tampoco
que, ademas de la funcion asistencial de las co-
madres en ayuda de las parturientas, se les re-
conocia otra que guardaba relacién con cues-
tiones juridico-legales, que eran las inherentes

a la identificacién del primogénito™. A esto

8 Cap. 31, n° 344.

19 Pierre Gregoire (en lat. Petrus Gregorius Tholosanus, 1540-1597). Filésofo y jurista francés nacido en Toulouse. Ejercié como
abogado y, desde 1570, fue profesor de Derecho en Cahors. A instancias del duque Carlos III, fund6 la Facultad de Derecho en
Pont-a-Mousson, localidad en la que murid. Varaez menciona su libro De Republica (lib. 30, cap. 1).

2 Cap. 31, n° 522.

2! Barthélemy de Chasseneuz (en lat. Bartholomaeus Cassanaeus, 1480-1541). Fue miembro del Parlamento de Borgofia en 1525
y, mds tarde, ocupo el puesto de primer presidente del Parlamento de Provenza en 1532. Varaez menciona en su informe su
celebérrima obra Catalogus gloriae mundi, parte 10.

2 Cap. 31, n° 527.

2 Lib. 14, cap. 2.

2 Gregorio Lopez, apellidado erroneamente de Tovar’, nacié en Guadalupe en 1496 y fallecié en 1560. En su actividad de jurista
sobresalié por su glosa del Cédigo de las Siete Partidas de Alfonso X el Sabio, mds acertada que la realizada por Alfonso Diez
de Montalvo, primer comentarista de las mismas. Fue miembro del Consejo de Indias, gobernador de los territorios del duque
de Béjar, fiscal del Consejo de Castilla y abogado de la Real Chancilleria de Granada. Varaez recoge la cita literal contenida en
la Ley 17, titulo V1, Partida Sexta.

% Conde Ferndndez, F, op. cit., 10.
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parece referirse Varaez cuando sefialaba que
en “declaraciones son de tan gan [=gran] fe y
crédito que a ellas an de atender los jueces en la
determinagion y juicio de cosas tan grandes”
Y menciona a varios autores que confirman
esta potestad, entre ellos a Mascardi* y Fari-
nacci”. Desde luego, el ejemplo mas destacable
de la importancia que tenfan para designar al
heredero en caso de nacimientos multiples, lo
extrae del Libro del Génesis, cuya referencia
antes citibamos®. En esta ocasion, la matrona
que asistid el parto tuvo la precaucion de dife-
renciar mediante un cordén de grana a aquél
que habia nacido primero, evitando de este
modo las discordias que luego pudieran pro-
ducirse en cuanto a los derechos de herencia,
“siendo ella —-sentencia Varaez- arbitro [en]
juicio tan inportante”. Por lo tanto, el testimo-
nio de las comadres resultaba definitivo en este
tipo de pruebas legales. De ahi que la practica
profesional estuviese “lejos de repugnar a la
nobleca’, segun atestiguaba Tomds Sanchez”.

El informe apunta otras tres cualidades

mas de las matronas que se ailaden a las ya
expuestas, definiéndolas como personas “ho-
nestas, prouidas y prudentes”, como lo fueron
las parteras hebreas Sifra y Pua, antes mencio-
nadas®. Se apoya para ello en Farinacci y Pac-
ciani® y, por otra parte, son cualidades que fi-
guran también recogidas por Damidn Carbén
en su Manual®. Segiin Varaez, esto disipaba
“toda sospecha de baxeza” que pudiera cernir-
se sobre ellas. Pacciani ampliaba ain mas esta
reflexion y dejaba entrever los males que po-
drian acarrear a los Estados al sefialar que “si
fueran viles o por panico o por temor de algun
poderoso pudieran con grandissima falsedad
ser grandissimo dafo a las Republicas en las
aciendas, vidas y honrras™®. Todas las fuentes
citadas no hacen sino corroborar su teoria de
que “lexos de perderse la nobleca por el vso
y exercicio deste oficio muchos an llegado a
dudar si era preciso que en quien se exercita-
se concurriese calidad de sangre noble™*. No
contentos con exigir en las matronas tantas y

tales cualidades y aptitudes, autores hubo que,

% Lib. 3, cons. 1313, n° 3, cons. 1130, n° 2 y cons. 375, n° 40.

7 Prospero Farinacci (en lat. Prosperus Faxinacius o Farinacius, 1554-1618). Jurista italiano muy afamado que ocupo cargos
de responsabilidad en los Estados Pontificios, entre los cuales destaca el de ‘procurador fiscal’. Varaez recurre aqui a su obra De
delictis carnis, quaest. 48, n° 14.

% Vid. supra, nota 6.

» Jesuita y humanista, nacido en Cérdoba en 1550 donde murié en 1610. Residié toda su vida en Andalucia siendo profesor en
los colegios jesuitas de Cérdoba y Granada. Varaez menciona su celebérrimo libro Disputationum de sancto matrimonii sacra-
mento, escrito entre 1602 y 1605, que gozé de renombre internacional y se convirtié en una de las mds polémicas obras de la
decimoséptima centuria. Su aportacion mds original es la de haber estudiado el matrimonio no sélo desde una vertiente juridica
sino también en su aspecto moral. Prueba de su fama es el chascarrillo que circuld entre los estudiantes de Teologia: “si quieres

B

saber mds que el demonio, lee a Sdnchez en ‘De matrimonio”. En total, desarrollé 467 apartados, llamados disputationes. Vid.
Carrodeguas Nieto, C. (2003). La sacramentalidad del matrimonio: doctrina de Tomds Sdnchez, S.J. Madrid: Universidad de
Comillas, 67.

* Vid. supra, nota 7.

31 Quaest. 47, n° 42.

* Una de las primeras obras sobre obstetricia en lengua vulgar. Gallego-Caminero, G. (2005). Las parteras y/o comadres del siglo
XVI: el manual de Damid Carbé. Texto-Contexto-Enfermeria, Floriandpolis, 605.

3 Lib. 1, cap. 42, n° 153.

3 Fol. 96r.
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como Pacciani® y Sanchez*, reclamaban tam-
bién que, obligatoriamente, fueran nobles de
nacimiento. Varaez, sin embargo, considera
exagerado y poco practico este ltimo requisi-
to, si bien senala “que no se pierde por su exer-
cicio los honores que se deua a la sangre”.

En su brevedad, el documento se detiene,
sin embargo, en el caso de una insigne partera,
Felipa —o Phelipa- Catanea, cuya intervencion
en el nacimiento de Roberto, duque de Cala-
bria e hijo de Roberto el Sabio, rey de Napo-
les, fue decisiva, y al que cuidaria luego como
ama de leche. Y mads tarde tuvo a su cargo a
las princesas®. Varaez asegura que llego a ser
gobernadora de Sicilia debido a la enorme
influencia que ejercié sobre Juana I, nieta del
rey Roberto. A esta matrona se le achaca la
muerte del esposo de la propia reina, Andrés
de Hungria, a quien detestaba, asesinado en la
ciudad de Aversa el ano 1345. Poco después,
Felipa acabaria también sus dias tragicamen-
te’. Para cerrar la referencia a este personaje,
es importante advertir que no todos los auto-
res que hablan de ella le adjudican la profesion
de matrona. El fil6logo francés Pierre Mathieu,
que trazé su biografia en el siglo XVI, vertida
luego al espafiol por Juan Pablo Martir Rizo*,
traductor y amigo de Quevedo, la menciona
como lavandera. Y como tal figura en la come-
dia escrita por Juan Pérez de Montalban, Fran-
cisco de Rojas Zorrilla y Pedro Calderén de la

Barca®, y también en la cita de José de Mirabel.

¥ Lib. 1, cap. 47, n° 114.
% Disp. 119, n° 131.
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Como colofén y resumen de la filosofia que
alienta el informe de Varaez, puede destacarse
su conviccion de que el ejercicio de cualquier
trabajo -incluso “los menos estimables’-,
siempre que se hicieran con modestia y decen-
cia, no acarreaban la pérdida de los privilegios
y honores debidos al nacimiento. O dicho de
otra forma, el criterio que debia prevalecer a
la hora de juzgar la excelencia o bajeza de un
oficio, debia centrarse en la manera de ejer-
cerlo mas que en la consideraciéon del oficio
en si mismo, “pues —afirmaba- aun los mas
minimos y abatidos oficios que se exercitan
en seruicio del Principe ennoblecen a los que
los vsan”. Y aplicando este principio general al
caso de las parteras de las reinas era todavia
mas evidente que “no iba contra el real deco-
ro tenerse por ministerio baxo”. Para afianzar
ain mas su teoria, recuerda un caso que “solo
el bastara para auer dexado ennoblecido y
realcado este oficio”: el de la matrona Salomé
que, supuestamente, atendié a la Virgen Ma-
ria, segin los Evangelios apdcrifos. Siguiendo
su relato, la citada partera fue detenida por un
“fuego vehementissimo” cuando se disponia a
realizar su trabajo y un angel deposit6 luego
en sus manos al Nifio Jests. Qué mejor prue-
ba para demostrar que la practica del oficio de
matrona no entrafaba pérdida alguna de con-
dicién social, que el hecho de que el mismo
Dios hiciera intervenir a una persona de esta
condicion en la venida al mundo de su Hijo.

3 Mirabel y Casadevante, J. de (1753). El gran diccionario historico, o miscellanea curiosa de la historia sagrada y profana.

Paris, t. VIII, 257b.

3 Ibidem. Otros relatos afirman que la causa de la muerte de Andrés fue el adulterio de Juana con uno de los hijos de Felipa.

Cf. Engarios de mujeres, y desengarios de los hombres o Historia discreta y entretenida de los amores y aventuras del caballero
catalén don Jaime Dalmao (1826). Madrid: Imprenta de D.M. de Burgos, 268.

¥ Historia de la prosperidad infeliz de Felipa de Catanea. La lavandera de Napoles. (1736). Madrid: Pedro Alonso y Padilla.

“ La gran comedia, el monstruo de la fortuna, la lavandera de Népoles Felipa Catanea. De tres ingenios.
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Con lo cual —concluye- “parece queda probado

el intento”.

PARTE II: LA REPLICA DE DIEZ DE CA-
BRERA

Elinforme de Pedro Varaez no fue del agra-
do del diplomatico e inquisidor Francisco An-
tonio Diez de Cabrera, quien rebate y rechaza
todos los argumentos expuestos en el informe
y califica la postura de su autor de “injusta pre-
tension”. Refuta, pues, todos sus argumentos, y
cuestiona la autenticidad de algunas citas y ca-
sos. Y aftlade que “pues que las matronas [que]
aian de hacer la inspecion assi para conocer el
prefiado, como la verginidad, aian de ser ho-
nestas y de fee, no convence [que] aian de ser
nobles”. En su opinidn, las cualidades que atri-
buye Varaez a las comadres no eran exclusivas
de ellas, puesto que se hallaban igualmente en
otras profesiones. Y, por otra parte, el hecho
de poseerlas no les conferia nobleza. Como
ejemplo, menciona el oficio de escribano, del
cual dice que “no ai persona a quien se dé mas
fe ... y es [sin embargo] constante resolucion
que deroga a la noblega y esta escluido por los
establecimientos de las Ordenes”. En cuanto al
tema de Felipa Catanea, la matrona que llegé a
ser gobernadora del Reino de Sicilia, disiente
del parecer de Varaez y niega que este caso re-
dundara en un mayor prestigio y nobleza para
la profesion de partera. Y ante la pregunta que
el propio Diez de Cabrera formula acerca de si
la inspeccidn que deben realizar las “Matronas
honestas se requiere que sea [hecha] por Ma-
tronas nobles”, su respuesta es negativa, sen-
tenciando, ademds, que “si para ser Comadre
se requiere nobleca, el serlo menos engrandece
este exercicio”.

Precisamente el relato de la partera de la
Virgen Maria —que Varaez dejaba para la parte

final de su informe como irrefutable demos-

tracion de la nobleza de la profesion- es el que
critica Cabrera en la parte final de su alegato,
al que tilda de “cuentecillo de la Comadre de
Nuestra Seiora” Semejante titulo despecti-
vo respondia al hecho de que “esta condena-
do por apocrifo en el decreto de Gelasio y el
Evangelio”. En consecuencia, no desea siquiera
conocer las fuentes en que se habia basado Va-
raez para obtener “la prueba que tanto celebra”
Es mas, anade que aunque hubiera sido autén-
tico, no seria valido para probar la nobleza de
la profesion de matrona, pues los mismos ar-
gumentos podrian aplicarse a la condicién de
carpintero de José. En cuanto al milagro del
nacimiento de Nuestro Redentor, puesto en
manos de la comadre por intervencién divina,
senala que, de haberse producido, habria sido
uno mas de los muchos que realizé. Por ulti-
mo, duda de que las comadres de las reinas
generaran nobleza por el solo hecho de serlo
puesto que, como en el caso de otros oficios,
ellas, en realidad, no hacian sino prestar un
servicio como ‘criadas del Rey’

Rebatidos, pues, los postulados mas so-
bresalientes esgrimidos por Varaez sin que,
por otra parte, mencione autoria o fuente al-
guna de apoyo, Cabrera cierra esta breve répli-
ca afirmando que “assi parece que nada desto
es a proposito” Solo acerca de la cuestion de
si la Virgen Maria fue asistida en su parto por
una comadre, incluye dos tnicas citas a fuen-
tes eclesidsticas, las de los Santos Jer6nimo y

Cipriano, que negaban tal supuesto.

CONCLUSIONES

El licenciado Pedro Varaez redacté un
informe en el cual pretendia demostrar, con
numerosas referencias juridicas y eclesiasti-
cas, que los hijos de comadres no perdian sus
privilegios nobiliarios —en caso de tenerlos-

por el hecho de que sus madres practicasen
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ABSTRACT

To identify vulnerable seniors and physi-

cally demarcate the differences by sex in re-
lation to sociodemographic and clinical vari-
ables. A descriptive, cross-sectional study with
a quantitative approach. The study population
comprised elderly resident enrolled in a health
district of Joao Pessoa area - Paraiba. The sam-
ple consisted of 138 elderly. Data were collec-
ted through structured interview, conducted
in the period from January to March 2014.
This study highlights the prevalence of 47.1%
physical vulnerability among the elderly, these

70.8% were female and presented problems
health, mobility and difficulty in performing
activities of daily living. The identification of
vulnerable elderly individuals is relevant to
sucintar reflections on the topic and encour-
ages other researchers, professionals and stu-
dents to go deeper in the subject, in order to
obtain new information and thus enrich the
studies on the subject proposal.

Keywords: Nursing; Health vulnerability;
Aged; Aging.

RESUMEN

El objetivo de este estudio consiste em
identificar las personas mayores vulnerables y
fisicamente demarcar las diferencias por sexo
en relacion con las variables sociodemogréficas
y clinicas. Estudio descriptivo, transversal, con
abordaje cuantitativo. La poblacion de estudio
estuvo constituida anciano residente inscrito

en un distrito de salud de area Joao Pessoa -
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Paraiba. La muestra estuvo constituida por 138
personas de edad avanzada. Los datos fueron
recolectados por medio de entrevista estructu-
rada, llevada a cabo en el periodo comprendi-
do entre enero-marzo 2014. Este estudio pone
de relieve la prevalencia de 47,1% de la vulne-
rabilidad fisica de las personas mayores, éstos
70.8% eran mujeres y presenta problemas la
salud, la movilidad y la dificultad para realizar
actividades de la vida diaria. La identificacion
de las personas de edad avanzada vulnerables
es relevante para sucintar reflexiones sobre el
tema y anima a otros investigadores, profesio-
nales y estudiantes a profundizar en el tema,
con el fin de obtener nueva informacién y asi
enriquecer los estudios sobre la propuesta ob-
jeto de estudio.

Palabras clave: Enfermeria; Vulnerabili-

dad em salud; Anciano; Envejecimiento.

RESUMO

Objetiva-se identificar idosos fisicamente
vulneraveis e delimitar os diferenciais por sexo
no que concerne as variaveis sociodemogra-
ficas e clinicas. Estudo descritivo, transversal,
de abordagem quantitativa. A populagdo do
estudo compreendeu os idosos domiciliados
na area adscrita de um distrito sanitario do
municipio de Jodo Pessoa — Paraiba, Brasil. A
amostra foi composta de 138 idosos. Os da-
dos foram coletados mediante entrevista es-
truturada, realizada no periodo de janeiro a
mar¢o de 2014. Evidencia-se a prevaléncia de
47,1% de vulnerabilidade fisica entre os ido-
sos, destes 70,8% pertenciam ao sexo feminino
e apresentou problemas de saude, dificuldade
na mobilidade e no desempenho de atividades
da vida didria. A identificacdo dos idosos fisi-
camente vulneraveis é relevante para sucintar

reflexdes sobre o tema e que estimule outros
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pesquisadores, profissionais e estudantes a se
aprofundarem no assunto, de forma a obter
novas informagdes e assim enriquecer os estu-
dos sobre a temdtica proposta.
Palavras-chave: Enfermagem; Vulnerabi-

lidade em satde; Idoso; Envelhecimento.

INTRODUCAO

Verifica-se que desde a década de sessen-
ta, o Brasil vem passando por um processo de
“envelhecimento populacional’, caracterizado
pela diminui¢do da mortalidade e da fecundi-
dade e o aumento da expectativa de vida (Lima
& Bueno, 2009). No ultimo levantamento re-
alizado, a populagdo brasileira consistia em
190.755.799 de habitantes, destes, 20.590.599
sdo individuos com idade a partir de 60 anos,
caracterizando-se como 10,8 % da populagio
total, dos quais 55,5% pertenciam ao sexo
feminino principalmente no que se refere a
idades mais avancadas, em que mulheres com
idade a partir de 80 anos representam 4,84%
da populagio de idosos do pais (IBGE, 2010).
Estima-se que nas proximas duas décadas a
populacdo brasileira podera triplicar, chegan-
do ao nimero de 65 milhdes no ano de 2050,
tornando-se o sexto pais com maior nimero
de pessoas idosas (Andrade, Silva, Pinheiro,
Campos & Pereira, 2013).

Dessa forma, o envelhecimento popula-
cional é tido como uma das mais importantes
transicdes demograficas observadas, aconte-
cendo de forma répida e abrupta principal-
mente em paises em desenvolvimento. Por
estar ocorrendo cada vez mais rapido, o au-
mento da populagdo idosa acaba gerando um
problema social, pois ha aumento do nimero
de aposentadorias e também causa o cresci-
mento da demanda do governo para prover

politicas ptblicas que possam garantir a qua-
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AL
lidade de vida ideal a que todos tém direito

(Tribes, 2012; Braga, 2010; Fernandes, 2010).
O envelhecimento é um processo natural

do ser humano, tendo influéncia tanto de fa-
tores bioldgicos quanto dos fatores ambientais
e sociais. Apresenta como caracteristica mar-
cante o fato de que uma pessoa que antes era
saudavel e ativa passa a evidenciar o aumento
da dependéncia e em alguns casos tornam-se
portadores de doengas cronico ndo transmis-
siveis, podendo causar incapacidade (Pereira,
2009; Fernandes, 2010; Tribes, 2012).

O entendimento sobre modifica¢des ine-
rentes ao processo do envelhecimento, as-
pectos fisicos, psicoldgicos, socioculturais e
histéricos é essencial para assegurar a pratica
clinica da enfermagem e auxiliar na promogao
de agdes que favorecam a saide. Porém, para
que se obtenha atengdo qualificada e resolutiva
a essa populacio, faz-se necessaria abordar o
processo de envelhecimento em sua multidis-
ciplinaridade (Maia, Duarte, Secoli, Santos &
Lebrao, 2011).

Para tanto, explora-se o conceito da vul-
nerabilidade, definido como a capacidade que
o ser humano tem de ser ferido, sofrer ou en-
cerrar um processo, ou seja, é a fragilidade a
que o ser humano pode ser exposto (Almeida,
Rodrigues & Escola, 2013). Essa vulnerabili-

dade ndo surge de um momento para o outro,
mas sim da jun¢io de aspectos que ao longo
do tempo inviabilizam a realizagdo de algumas
atividades (Salmazo-Silva, 2012).

Nessa perspectiva, propde-se, operacio-
nalmente, a interpretagdo da vulnerabilidade
a partir de trés dimensdes interdependentes:
a vulnerabilidade individual ou fisica, que é
caracterizada pelo nivel de informacéo obtida
pelo individuo sobre determinado problema e
a qualidade da mesma, assim como os meios
que ele a aplica em seu cotidiano; a vulnerabi-
lidade social, voltada ao papel do idoso junto
a sociedade, e a vulnerabilidade programatica
que diz respeito ao acesso que os idosos tém
a programas de saide que promovam a pre-
vengao, atencao e controle (Paz, Santos & Eidt,
2006).

A vulnerabilidade individual ou fisica, foco
desse estudo, influi diretamente na qualidade
de vida das pessoas idosas, pois, com o tempo,
a capacidade do individuo em realizar as ta-
refas de seu cotidiano, ou até mais complexas,
torna-se comprometida, acarretando a perda
da autonomia - diminui¢do da capacidade
funcional, e da independéncia - liberdade de
tomar decisdes (Maia, 2012; Rodrigues, 2012).

Ressalta-se que, apesar de existir uma ten-
déncia em se pensar que o envelhecimento e
a vulnerabilidade ocorrem de maneira igual
para todos por ser um processo natural aos
seres vivos, evidencia-se que tal pensamento é
errdneo visto que o envelhecimento é influen-
ciado por fatores psicologicos, fisicos e sociais
diferentes (Guiomar, 2010).

Considerando essa perspectiva, o género é
um importante referencial de analise dos di-
ferenciais, especialmente relacionados a satde,
entre os sexos. Por meio do género pode-se en-
tender que as diferengas econdmicas, politicas

e sociais entre homens e mulheres sio resulta-

92

2° Cuastrimestre 2015 « Afno XIX - N.° 42



dos das relagdes que perpassam por condigdes
particulares e pelos significados determinados
socialmente. Assim, as diferencas entre gé-
neros sio influenciadas por outras categorias
como classe social, idade, cor, autopercep¢ao
de satde, que culmina numa maior ou me-
nor vulnerabilidade fisica entre os idosos. Em
meio a isso é possivel observar que as mulhe-
res lidam com maiores desigualdades por so-
frerem com o preconceito e a estereétipos da
sociedade (Figueiredo et al, 2007).

Concomitante com o crescente envelheci-
mento populacional faz-se necessaria a discus-
sdo de género, pouco abordada como foco das
pesquisas que discorrem a despeito da vulne-
rabilidade individual nos idosos. Ressalta-se a
importancia do conhecimento desses aspec-
tos, especialmente por estes poder subsidiar a
assisténcia ao idoso, assim como a elaborac¢io
de estratégias de intervengéo a saude de forma
integral e resolutiva.

Desse modo, o presente estudo serd guia-
do pela seguinte questdo norteadora: Quais
os diferenciais entre os sexos verificados em
idosos com vulnerabilidade fisica? Com vistas
a obtencdo de respostas para essa questdo foi
delimitado para o estudo o seguinte objetivo:
Delimitar os diferenciais por sexo no que con-
cerne as variaveis sociodemograficas e clinicas
e sua relagdo com vulnerabilidade individual

entre os idosos.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo
transversal, desenvolvido entre os idosos as-
sistidos pela Estratégia Saide da Familia do
municipio de Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil. Este
servigo publico de saude pratica o cuidado fa-
miliar e dirigido a coletividade, por meio da
identificacdo das necessidades de interven-
¢Oes, acolhimenteo através da escuta qualifica-
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da e atendimento humanizado. E a principal
porta de entrada para o Sistema Unico de Sau-
de, em que se observa um significativa adesao
da populacio idosa a esse servico, justificando
a escolha desse cenario para o desenvolvimen-
to do presente estudo.

A populagdo do estudo compreendeu to-
dos os individuos maiores de 60 anos cadas-
trados na Estratégia Satide da Familia e domi-
ciliados na drea adscrita do distrito sanitario
III do municipio de Jodo Pessoa-PB, que cor-
responde cerca de 24.328 idosos distribuidos
em 56 Unidades de Saude da Familia.

A determina¢do da amostra foi do tipo
probabilistica, por meio da técnica de amos-
tragem simples, considerando a seguinte
formula: n = Z2 PQ/d2, sendo n = tamanho
amostral minimo; Z = variavel reduzida; P =
probabilidade de encontrar o fendmeno estu-
dado; Q = 1-P; d = precisao desejada. Para o
estudo em questdo, o tamanho da amostra foi
calculado com base em uma margem de erro
de 5% e p = 50%, por se tratar de um estudo
multidimensional. Considerando a técnica de
amostragem empregada, a amostra final com-
preendeu 138 idosos.

Foram incluidos no estudo os idosos de
ambos os sexos, que evidenciaram condigoes
cognitivas preservadas, de modo que fossem
capazes de responder as questdes de investiga-
¢do. Aqueles que apresentaram déficit cogniti-
vo moderado/acentuado, mensurado a partir
do Miniexame do Estado Mental (Bertolozzi
et al, 2009) assim como déficits de audigdo e
problemas com a fala que dificultassem forte-
mente a comunicagdo foram excluidos do in-
quérito.

A coleta de dados foi realizada no periodo
de janeiro a marco de 2014, por estudantes de
iniciagdo cientifica vinculados ao Grupo de Es-

tudos e Pesquisa em Satide do Adulto e Idoso,
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com auxilio de Agentes Comunitérios de Satde
com exercicio laboral nas Unidades de Saude
da Familia, l6cus da investiga¢do. Essa coleta se
deu mediante entrevista realizada na residéncia
do idoso, subsidiada por um instrumento pa-
dronizado, contemplando questdes pertinentes
aos objetivos propostos para o estudo.

Para o presente estudo foram utilizados
dois instrumentos: um questionario que men-
surou as varidveis sociodemograficas (idade,
estado civil, renda individual e familiar e esco-
laridade) e condigdes de saude do idoso (mor-
bidades autorreferidas e satde percebida),
além do Vulnerable Elders Survey (VES - 13).

O VES-13 foi desenvolvido por pesqui-
sadores americanos, traduzido e adaptado
transculturalmente para a realidade brasileira
(Maia et al, 2012). Consiste em um instrumen-
to simples de facil aplicabilidade que possui
como objetivo identificar idosos vulneraveis
residentes em comunidade. As variaveis forte-
mente associadas ao risco de vulnerabilidade
apresentadas no referido instrumento sao: ida-
de, autoavaliacdo da saude ruim e indicadores
relacionados a presenca de limitagédo fisica e
incapacidade funcional, totalizando 13 itens
aos quais serdo atribuidos escores. Idosos com
valores iguais ou superiores a trés tém risco 4,2
vezes maior de declinio funcional e morte em
dois anos, e por sua vez maior vulnerabilidade
fisica (Maia et al, 2012).

A anidlise dos dados foi efetivada numa
abordagem quantitativa por meio da estatisti-
ca descritiva de natureza univariada para todas
as varidveis, incluindo medidas de frequéncia,
média, desvio-padrdo e erro padrdo. Afim de
comparar as principais varidveis categdricas,
elencou-se o Teste do Qui-quadrado de Pe-
arson com nivel de significAncia estabelecido
de 95%. Para tanto, utilizou-se o sistema com-
putacional Statistical Package for the Social

Sciences — SPSS versdo 20.0, por ser adequada
ao alcance dos objetivos do estudo e por pos-
sibilitar a precisdo e generalizacdo dos seus
resultados.

Cabe destacar que durante todo o processo
da pesquisa, especialmente na fase da coleta
de informacdes empiricas, foram observados
os aspectos éticos que normatizam a pesqui-
sa envolvendo seres humanos dispostos na
Resolugdo 466/2012 do CNS/MS/BRASIL,
especialmente o sigilo e a confidencialidade
das informagdes (Brasil, 2012). Ressalta-se
ainda que o projeto de pesquisa foi aprovado
pelo Comité de Etica que referenda a institui-
¢do, tendo como niimero de 0491/13 e CAAE:
17790913.5.0000.5188.

RESULTADOS

Dentre os 138 participantes do estudo, ve-
rificou-se que apds a aplicagdo do instrumento
VES-13 identificou-se que 65 (47,1%) idosos
foram classificados como vulneraveis fisica-
mente. No tocante as caracteristicas sociode-
mograficas, 46 (70,8%) pertenciam ao sexo fe-
minino e 19 (29,2%) eram do sexo masculino.
A idade variou entre 62 a 94 anos, com média
de 70,4 anos e predominio de idosos na faixa
etaria entre 60 a 69 anos (39,1%) entre as mu-
lheres e 70 a 79 anos (47,4%) entre os homens.

No que diz respeito ao estado civil, verifi-
cou-se que a maioria das mulheres (50%) eram
vitvas, com escolaridade entre 4 a 8 anos de
estudo (34,8%) ou analfabetas (34,8%), com
renda familiar média entre 1,1 a 3 saldrios mi-
nimos (73,9%). Em relagio ao sexo masculino,
evidenciou-se que 47,4% dos idosos eram vit-
vos, 63,2% eram analfabetos e possuiam renda
familiar média entre 1,1 a 3 saldrios minimos
(84,2%).

Quanto a média de doengas autorreferidas,

verifica-se que entre os idosos vulneraveis fi-
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sicamente do sexo feminino esta foi de 5,67
com desvio padrdo de * 2,07, enquanto que
na populagdo masculina evidenciou-se a mé-
dia de 4,68 com desvio padrdao de + 2,0, ndo
houve diferencas estatisticamente significativa
entre os dois grupos. Evidencia-se que, dentre
as mulheres os problemas de visdo foram res-
ponsaveis por 18,7% do total, enquanto que no
sexo masculino a morbidade mais referida foi
a hipertensao arterial (22,6%).

Considerando os dados dispostos na Tabe-
la 1, verificou-se que em relagdo a mobilidade
59 idosos apresentavam dificuldades em cur-
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var-se, ajoelhar-se ou agachar-se, desde 69,5%
pertenciam ao sexo feminino. Em relagdo as
AIVDs evidenciou-se que a maioria dos ido-
sos referiram possuir dificuldade em realizar
atividades domésticas pesadas enquanto que
nas ABVDs, 33 idosos vulnerdveis fisicamente
sentiam dificuldades em tomar banho sozinho.

Tabela 1 - Distribuicao dos idosos investi-
gados, conferme diferenciais por sexo no que
concerne a mobilidade referida, atividades ins-
trumentais da vida didria e atividades bésicas
da vida diéria. Jodo Pessoa — Paraiba - Brasil
~2014 (n = 138).

Varidvel Sexo Significincia
Feminino Masculino
n % n %
Mobilidade referida
Curvar-se, ajoelhar-se ou agachar 41 69,5 18 30,5 p“} =0,429
Levantar ou carregar peso com 41 71,9 16 28,1 p‘” =0,429
aproximadamente Skg
Elevar ou estender o brago acima 26 63,4 15 36,6 p“} =0,075
do nivel do ombro
Escrever ou manusear pequenos 20 58,8 14 412  p"=0,025
objetos
Andar 400m 31 66 16 34 p{” =0,141
AIVDs
Fazer compras 19 65,5 10 34,5 p”j =0,287
Administragdo das proprias 17 654 09 34,5 p" =0,306
finangas
Realizar tarefas domésticas 18 60,0 12 40 p'" = 0,680
simples
Realizar tarefas domésticas 40 70,2 17 29,8 p“} =0,571
pesadas
ABVDs
Tomar banho sozinho 21 63,6 12 36,4 p“} =0,156
Atravessar o quarto andando 10 52,6 09 47,4 p“} =0,041
sozinho

2° Cuatrimestre 2015 « Afno XIX - N.° 42 95




Culturo de los Cuidodos

DISCUSSAO

No Brasil o processo de envelhecimento
vem crescendo cada dia mais, e sdo as mulhe-
res que formam, hoje, o maior nimero de ido-
sos no pais. Devido ao processo de feminili-
za¢do do envelhecimento, o numero de idosas
¢ superior ao sexo masculino, dado esse que
corrobora com o presente estudo, em que se
evidencia prevaléncida do sexo feminino entre
a populagio idosa.

Esse resultado deve-se ao aumento da ex-
pectativa de vida entre as mulheres, que che-
gam a viver em média oito anos a mais que os
homens. Tal fato pode ser justificado por elas
se preocuparem mais com os cuidados a saude
enquanto que os homens estdo mais suscepti-
veis a violéncia, principalmente por acidentes
e homicidios, assim como a menor busca pelo
atendimento médico (Lima, 2009; Kuche-
mann, 2012).

Por viver mais, a mulher esta exposta a li-
mitagdes, seja devido a doengas ndo transmis-
siveis ou déficits funcionais, o que ocasiona
dependéncia e fragilidade (Lima, 2009; Ku-
chemann, 2012). Ademais, com as diferencgas
de género acumuladas durante a vida - dis-
criminagdo, violéncia, trabalho doméstico e
profissional — estdo predispostas a sentir mais
as alteragdes corporais, logo, sofrem mais que
os homens quando se trata de vulnerabilidade
fisica (Nicodemo & Godoi, 2010). E oportuno
ressaltar que, quando nos referimos a vulnera-
bilidade, as mulheres sdo as mais susceptiveis
por serem afetadas de uma forma diferente dos
homens, seja por doengas crdnicas, instabili-
dade emocional e fisica.

No ambito desse estudo, verificou-se
que, as mulheres representam maior nimero
de viuvez (50%) se comparado aos homens
(47,4%). E oporturno salientar que isso pode

ser atribuido ao fato das mulheres viverem

mais, bem como a tendéncia em permanece-
rem viuvas, pois passam a ver a viuvez como
um momento de libertagdo, em que nao terdo
mais que responder aos maridos, enquanto os
homens temem permanecer na soliddo, logo,
buscam encontrar uma nova companheira
(Lima, 2009; Rodrigues, 2012).

No que se refere a escolaridade, eviden-
ciou-se alto indice de analfabetismo entre a
populagio idosa do presente estudo, principal-
mente entre os homens (63,2%). A literatura
pertinente resalta que tal fato é o reflexo das
politicas de educagio e das desigualdades so-
ciais que imperavam no inicio do século passa-
do, em que o acesso a escola era restrito (Cam-
posetal, 2009). Ressalta-se também que, 34,8%
das idosas entrevistadas nunca frequentaram a
escola, dado esse que pode ser associado ao
padrdo cultural que prevalecia antigamente,
em que as mulheres deveriam permanecer em
casa para cuidar dos afazeres domésticos e o
homem safa para trabalhar (Braga, Macinko,
Proietti, César & Lima-Costa, 2010).

Destarte, com a baixa escolaridade, veri-
fica-se a diminui¢dao do conhecimento sobre
saude além de acarretar diminui¢do da situa-
¢do socioecondmica, favorecendo a ocorréncia
de vulnerabilidade entre essa populag¢éo. Logo,
quanto maior a escolaridade, maior serd o co-
nhecimento sobre saude e assim a qualidade
de vida, realidade essa evidenciada nos paises
desenvolvidos (Vitorino, Paskulin & Vianna,
2013).

Demonstrou-se no presente estudo o bai-
x0 nivel de rendimento familiar entre os ido-
sos fisicamente vulneraveis, os quais recebiam
em média 1,1 a 3 salarios minimos. Com o
avangar da idade os idosos tem grande dificul-
dade de se inserir no mercado de trabalho e
passam a depender de fontes de renda como a

aposentadoria ou pensdes — principalmente as
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mulheres por se tornarem vitvas. Mas isso nao
¢ garantia de que terdo uma estabilidade visto
que a maioria dos idosos recebem pouco e so-
mados aos altos gastos com tratamentos, aca-
bam ndo tendo suas necessidades totalmente
atendidas (Sthal, Berti & Palhares, 2010).

Ademais, é comum vermos os idosos assu-
mindo o sustento das casas, tendo que prover
os filhos e netos, passando assim a deixar seus
sonhos de ter uma aposentadoria tranqui-
la, realizando as atividades que lhe convém.
Evidencia-se que, atrelado aos cortes sofridos
na aposentadoria e os gastos com medicagdes,
acabam por ter a sua renda totalmente com-
prometida (Silva, Carvalho, Lima & Rodri-
gues, 2011).

Com o aumento da expectativa de vida é
comum o surgimento de doengas cronico-
-degenerativas. Através dos resultados expos-
tos na tabela 2, pode-se perceber que a maior
incidéncia de casos ocorre entre a populagio
feminina. Pesquisas ressaltam que apesar das
mulheres viverem mais tempo, em compensa-
¢do tendem a desenvolver e conviver com as
doengas e incapacidades por um periodo mais
prolongado, se comparada aos homens (Vito-
rino, Paskulin & Vianna, 2013).

Além disso, apresentam maior possibili-
dade de ficarem vivas em uma situagdo eco-
ndmica precaria, visto que a grande maioria
depende do sustento do marido, o que pode
favorecer o aparecimento de algumas doengas,
como por exemplo, a depressdo — presente em
17 mulheres entrevistadas nesse estudo (Alen-
car et al, 2012).

Verificou-se também que os problemas de
visdo estavam presentes na maioria dos idosos
entrevistados. Quando os idosos apresentam
esse declinio visual, tendem a vivenciar uma
mudanga no estilo de vida no que tange a sua
independéncia. Ademais, pode ocorrer dimi-
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nui¢do na interagdo social, ocorréncia de de-
pressdo, incapacidade de realizar diversas ati-
vidades e também as quedas (Macedo, Pereira,
Gomes, Silva & Castro, 2008).

O processo de envelhecimento traz consigo
a possibilidade de que o idoso tenha cada vez
mais dificuldades em realizar suas atividades
diarias, passando a se tornar dependente dos
cuidados de outras pessoas com o passar do
tempo (Borges & Moreira, 2009). Para realizar
as tarefas do nosso cotidiano é preciso que haja
integracdo de varios elementos do nosso cor-
po, logo, nos idosos essa capacidade estd cada
vez mais diminuida, trazendo limites para suas
atividades e aumentando a incapacidade (Frei-
tas et al, 2012).

No que diz respeito a mobilidade, eviden-
ciou-se que entre as mulheres pesquisadas im-
peram a dificuldade para realizar atividades
como se curvar, ajoelhar ou agachar, levantar
peso de até 5 kg, estender o brago acima do
ombro e andar aproximadamente 400m, a di-
feren¢a s6 diminui na categoria relativa a es-
crever ou manusear pequenos objetos, onde
58,8% das mulheres referiram tal dificuldade
enquanto os homens somavam 41,2%.

Neste contexto, ressalta-se que para me-
lhor compreensao das demandas assistenciais
requeridas pelos os idosos, faz-se necessaria,
um avaliacdo multidimensional de sua satde,
incluindo os aspectos inerentes a capacida-
de funcional. Essa pode ser definida como a
capacidade de se manter as habilidade fisicas
e mentais necessarias para uma vida inde-
pendente e autonoma (Veras, 2009; Barbosa,
2013). O desempenho funcional nas ativida-
des basicas (ABVD) e instrumentais (AIVD)
da vida didria, tem sido um parametro am-
plamente aceito e reconhecido para avalia¢do
da capacidade funcional (Ursine, Cordeiro &
Morais, 2011).
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Evidenciou-se que foi expressivo o numero
de mulheres que demonstraram dificuldades
para realizar alguma ABVD e AIVD. Em re-
lagdo as atividades instrumentais é evidente a
dificuldade que as mulheres possuem para re-
aliza-las, verificando-se que 65,5% demonstra-
ram dificuldades para fazer compras sozinhas
enquanto que apenas 34,5% dos homens apre-
sentaram o mesmo contratempo. O trabalho
doméstico e o cuidado com as financas da casa
também sdo sindnimos de dificuldade para as
mulheres.

No que diz respeito as ABVDs, que sdo
as atividades de autocuidado, verifica-se que
na categoria referente a dificuldade para to-
mar banho as mulheres apresentaram maior
indice de dificuldades referidas (63,6%) se
comparada aos homens (36,4%). As altera-
¢oes bioldgicas inerentes do envelhecimento
associadas a presenga de estresse fisioldgico
favorecem o surgimento de efeitos deletérios a
saude do idoso, podendo afetar o desempenho
de atividades corriqueiras, comprometendo
diretamente sua capacidade funcional e sua
autonomia, que estd relacionada diretamente
a sua capacidade de executar as atividades da
vida didria sem auxilio, bem como a liberdade
de decidir pela prépria vontade (Ursine, 2011;
Amendola, 2014; Lachman, 2010).

CONCLUSOES

A partir da andlise dos dados coletados
pode-se concluir que o processo de envelhe-
cimento tende a crescer e tornar-se cada vez
mais presente na sociedade, diante disso a
vulnerabilidade deve ser estudada e observada
com atencdo, principalmente no que concerne
ao sexo feminino que, no presente estudo, foi o
mais atingido. Ressalta-se também que dentre
os idosos fisicamente vulneraveis, as mulhe-

res eram acometidas por problemas de satde

com mais frequéncia, demonstrando também
limitagdes em sua mobilidade e no desenvolvi-
mento de algumas atividades instrumentais e
bésicas da vida didria.

Compreende-se que a pesquisa foi de suma
importancia para mensuragdo das diferencas
da vulnerabilidade fisica entre os sexos, forne-
cendo subsidios que podem elucidar discus-
sOes acerca de politicas e problemas de satde
que acometem a populagio idosa. E importan-
te ressaltar a necessidade de investir na bus-
ca de conhecimento sobre esse assunto, pois,
apesar de ser um tema abrangente e de grande
importancia para a area da saude, ainda é pre-
céaria a quantidade de publica¢des referentes as
diferengas da vulnerabilidade fisica em ambos
os sexos. Logo, espera-se que esta pesquisa
subsidie reflexdes sobre o tema e que estimule
outros pesquisadores, profissionais e estudan-
tes a se aprofundarem no assunto, de forma a
obter novas informagdes e assim enriquecer os

estudos sobre a temdtica proposta.
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ABSTRACT
This article examines the importance of the

current crisis and its impact on the health of
the registered foreign population as a destabi-
lizing demographic vector. It specifically ex-
amines the utilization by patients born abroad
of different hospital services of the Hospital
General Universitario de Alicante, consider-

ing the inter-group differences, which acquire,

along with age, a decisive role with regard to
the type of pathologies afflicting this group,
and therefore, its cost in euros. The results
obtained allow comparability over time and
could be extrapolated to the rest of the Spanish
territory.

Key words: cultural diversity, foreign, na-
tionality, age, hospital services, province of
Alicante, INE, HGUA, SNS, SIP, GRD, ODU-
SALUD, RDL 16/2012

RESUMO

Este artigo estuda a importancia da crise atu-
al como vector desestabilizador demografico e
sua incidéncia na saude da populagao estrangeira
inscrita nos servicos de saude. Concretamente, o
estudo faz uma andlise da utilizagdo dos distintos
servigos hospitalares no Hospital General Uni-

versitario de Alicante, por parte dos pacientes
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estrangeiros, considerando as diferencas inter-
-grupal, que adquirem, junto com a idade, um
papel decisivo no que se refere ao tipo de patolo-
gias que afligem este grupo e, portanto, seu cus-
to em euros. Os resultados obtidos permitem a
comparabilidade ao longo do tempo e podem ser
extrapolados para o resto do territorio espanhol.

Palavras-chave: diversidade cultural, estran-
geiros, nacionalidade, idade, servicos hospitala-
res, provincia de alicante, INE, HGUA, SN, SIP,
GRD, ODUSALUD, RDL 16/2012.

RESUMEN

Este articulo estudia la importancia de
la crisis actual como vector desestabilizador
demogrifico y su incidencia en la salud de la
poblacién extranjera empadronada. Concre-
tamente analiza la utilizacion por parte de los
pacientes nacidos en el extranjero de los dis-
tintos servicios hospitalarios del Hospital Ge-
neral Universitario de Alicante, atendiendo a
las diferencias intergrupales, que adquieren,
junto a la edad, un papel determinante de cara
al tipo de patologias que aquejan a este colec-
tivo y su coste en euros. Los resultados obteni-
dos permiten su comparabilidad en el tiempo
y podrian extrapolarse al resto del territorio
espaiol.

Palabras clave: diversidad cultural, extran-
jeros, nacionalidad, edad, servicios hospitala-
rios, provincia de Alicante, INE, HGUA, SNS,
SIP, GRD, ODUSALUD, RDL 16/2012

INTRODUCCION

Justificacion tedrica

Los profesionales sanitarios son conscien-
tes de la diversidad cultural que conlleva el
fenémeno de la inmigracion asi como de sus
posibles repercusiones sanitarias (Fernan-

dez, 2006a); del mismo modo, los residentes

extranjeros, generalmente personas mayores
procedentes del centro y norte de Europa,
también han sido objeto de atencion por parte
de las autoridades, lo que ha llevado a regular
recientemente la asistencia sanitaria a la que
tienen derecho, debido principalmente al alto
coste de los tratamientos asociados a enfer-
medades crénicas y degenerativas tipicas de la
edad. El crecimiento de poblacidn extranjera
en nuestro pais y en la Comunitat Valenciana
no solo se ha detenido, sino que esta experi-
mentando un notable descenso que ha llevado
a preguntarnos si tiene su reflejo en el nimero
de pacientes extranjeros ingresados y si este
descenso en el padrén por si solo justifica di-
cho descenso (nos preguntamos también si las
medidas gubernamentales y autonémicas so-
bre el acceso a la asistencia sanitaria estarian
afectando a este colectivo); en este sentido, se
cuenta con una referencia en el tiempo y en
un contexto concreto como es la situaciéon mi-
nuciosamente descrita en el Hospital General
Universitario de Alicante durante los afos
2001 al 2004 (Fernandez, 2006b) que podria
ayudar a una mejor visualizacion e interpreta-
ci6on del fendmeno en un entorno globalizado
pero contrastivo.

La crisis actual no s6lo habria generado un
éxodo de los ciudadanos con menos recursos
econdmicos, sino que también habria provo-
cado la salida masiva de aquellos otros inmi-
grantes cuya presencia en Espaia se asocia al
consumo (Mantecon, Huete & Estévez, 2014).
Otros autores, por el contrario, sostienen que
durante la crisis no se ha producido una salida
masiva de poblacién extranjera y han aumen-
tado el numero de nacionalizaciones como
unica proteccién eficaz contra una politica de
inmigracién inadecuada sobretodo de los pai-
ses latinoamericanos (Melero et al., 2013: 14).

El clima y el estilo de vida serian las princi-
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pales razones que inducirian a la emigracion
en el colectivo noreuropeo. No ha habido un
éxodo masivo, debido a que la “huida” de este
colectivo venia produciéndose desde hacia ya
algunos afios, aunque seria en 2014 cuando el
INE ha actualizado el padrén y recogido estos
cambios (Membrado, 2014). Otros informes
recientes hablan de que en la provincia de
Alicante estan descendiendo las nacionaliza-
ciones concedidas por residencia y se man-
tendrian al alza los permisos de residencia de
larga duracién (Barcel6, 2014: 10).

En cuanto a la ciudad de Alicante, lugar
donde se ubica el HGUA, Carlos Gémez Gil ha
analizado sus diferentes barriadas y recoge, en-
tre otras conclusiones, que entre los afos 2008
y 2012 en 25 de los 42 barrios de la ciudad se
ha producido un descenso de poblacion, sobre-
todo de poblacién autdctona, provocando im-
portantes desequilibrios como el aumento de la
desigualdad social a todos los niveles, que unido
a una falta de interés y vigilancia del fenémeno
por parte de las autoridades estaria impidiendo
la anticipacién a los principales problemas en
los procesos de movilidad residencial (Gémez,
2014). Estos procesos de movilidad residencial
podrian ser una consecuencia del trastorno por
aculturacion incluido en la Clasificacion Inter-
nacional de Enfermedades DSM 5 como difi-
cultad de aculturacion'. Ya en el aflo 2004 los
residentes extranjeros se estaban alejando del
pais y preferian otros destinos para sus inver-
siones debido fundamentalmente al espectacu-
lar aumento de los precios de las viviendas y de
la densidad espacial que indujo a una exacer-
bada sucesion residencial mayormente en las
zonas de costa, empeorando la convivencia ve-
cinal y aiin mas si cabe la falta o deficiencia de
infraestructuras en numerosas urbanizaciones
residenciales, sobretodo de las mas alejadas del

centro de las ciudades. Todo ello de enorme ca-
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lado en la aparicion y agravamiento de procesos
psicoldgicos asociados a ansiedad, estrés y de-
presion, que habrian empujado a este colectivo
a reconsiderar su proyecto migratorio (Albert,
2007)

METODO

Objetivos: El Objetivo general de este estu-
dio consiste en analizar el uso de los Servicios/
Unidades de Hospitalizacion del HGUA de
pacientes nacidos en el extranjero ingresados
desde el 1 de Enero de 2011 hasta el 30 de Ju-
nio de 2014

Objetivos especificos:

o Describir la situacién en el Estado Es-
paiol, Comunidad Valenciana y Provincia de
Alicante respecto a la evolucién de la pobla-
cién extranjera, normativa legal y aspectos sa-
nitarios de interés.

o Determinar Servicios/Unidades de Hos-
pitalizacién con mayor numero de ingresos de
poblacion nacida en el extranjero.

o Cuantificar los pacientes nacidos en el
extranjero ingresados por servicios, con espe-
cial atencion al numero de mujeres extranjeras
atendidas

« Cuantificar los pacientes nacidos en el ex-
tranjero por paises

o Comparar resultados obtenidos en la in-
vestigacion actual con resultados obtenidos en
el estudio efectuado en el mismo Hospital du-
rante el periodo 2001-2004.

o Identificar los principales GRDs de pa-
cientes nacidos en el extranjero ingresados y

su coste.

Caracteristicas del estudio descriptivo:
Poblacién diana: pacientes nacidos en el
extranjero ingresados en el Hospital General

Universitario de Alicante
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Periodo del estudio: desde el 1 de Enero de
2011 hasta el 30 de junio de 2014.

Campo de estudio: Hospital General Uni-
versitario de Alicante (HGUA), elegido por
dos razones fundamentales:

o Ubicacion geogrdfica: situado en el litoral
de la Costa Blanca, zona turistica por exce-
lencia y de innegable atractivo para muchos
turistas y extranjeros residentes con origenes
culturales diversos.

o Tamario: Es el segundo hospital mds im-
portante en la Comunitat Valenciana por n° de
camas (815), después de “La Fe” en Valencia.
La poblacion en SIP en junio de 2014 es de
270.727 pacientes, siendo el hospital de refe-
rencia de toda la provincia de Alicante.

Unidades de estudio: Unidades de hospita-
lizacion y servicios del HGUA.

Instrumentos de recogida de datos: datos
del Padrén Continuo a 1 de Enero de cada afio
durante el periodo 2008-2014, por dos razones
fundamentales: porque la poblacion extranje-
ra empadronada reside en territorio espafiol
de forma estable al menos la mitad del afio,
y porque la poblacién irregular en Espaila no
estd en SIP.

El estudio de la poblacién extranjera ingre-
sada en el HGUA se ha fundamentado en el
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD),
datos en SIP, las principales conclusiones apor-
tadas por el Observatorio del Derecho Uni-
versal a la Salud de la Comunitat Valenciana
(ODUSALUD) y una revision bibliografica.

Andlisis estadistico: EXCEL.

Para variables de distribuciéon continua
se estimd la media como indice de tendencia
central y la desviacion tipica como indice de
variabilidad. Los principales datos obtenidos
se presentan en tablas, graficos lineales, y de

barras, tipo piramide poblacional

Evolucion de la poblacion extranjera (2008-
2014)
Espana

La evolucion de la poblacién extranjera en
Espafia queda estrechamente ligada a la evo-
lucién de trabajadores afiliados a la Seguridad
Social en alta laboral, teniendo en cuenta que
en 1996 se produjo un cambio legislativo signi-
ficativo que elimind la distincién entre pobla-
cién de hecho y de derecho. Desde 1998 hasta
2008 el crecimiento poblacional es importan-
te, debido en gran medida a los cinco procesos
extraordinarios de regularizacion que tuvieron
lugar entre los aflos 1998 y 2005, sobretodo al
impacto del proceso extraordinario de norma-
lizacién del afio 2005* contenido en la dispo-
sicidon transitoria tercera del R.D. 2393/2004,
por el que se aprobo6 un nuevo Reglamento de
Extranjeria que otorgaba el permiso de resi-
dencia y trabajo a la existencia de un contrato’
de trabajo real con alta efectiva en la Seguridad
Social, ademas de la ampliacion de la adhesion
de los paises del Este de Europa a la Union Eu-
ropea en el afio 2004 (Gémez, 2005).

Segtin datos INE definitivos, durante el
periodo 2008-2013 la poblacién total empa-
dronada aumentd en 971.961 personas, al
igual que la poblacion extranjera empadrona-
da (277.476), debido fundamentalmente a los
ciudadanos de la UE27 que aumentaron en
256.717 personas. Por primera vez desde 1996
las cifras de la poblacién extranjera total em-
padronada disminuyeron ligeramente en 2013
(-15.229 personas) debido a la bajada de los
extranjeros no comunitarios, cuyo descenso se
inici6 en 2011.

Tabla 1. Evolucion de la poblacion empadro-
nada en Espaiia (2008-2013)

Si se tienen en cuenta los datos provisiona-
les INE a 1 de Enero de 2014, esta tendencia
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a la baja se agudiza considerablemente regis-
trando una variacién interanual en términos
absolutos de 545.980 extranjeros menos, de
éstos, ahora son los extranjeros comunitarios
quienes liderarian la caida con una variacién
interanual de 311.839 extranjeros menos; en
términos relativos esta disminucion seria del
57,1% para los extranjeros comunitarios y del

42,9% para el resto de extranjeros.

Tabla 2. Poblaciéon empadronada en Espa-
fia en el aiio 2014*y su variacion interanual
2013-2014*

Estos resultados, aunque hay que tomarlos
con cautela por su provisionalidad, reflejarian
un claro cambio de tendencia en Espafa hacia
una pérdida importante de poblacién, tanto

autdctona, como extranjera.

Comunitat Valenciana

En la Comunitat Valenciana se registra-
ron 97.456 nuevos empadronamientos de ex-
tranjeros entre los afos 1998-2001, cifra que
contrasta con la del periodo de 2001-2005, con
375.162, casi cuatro veces mas; Durante el pe-
riodo 1998-2005, 7 de cada 10 nuevos empa-
dronamientos se debieron a poblacion extran-
jera (Op.cit., 2005).

Segun datos definitivos INE a 1 de Ene-
ro de cada afio, en el periodo 2008-2013 tan
solo se registraron 16.552 nuevos empadrona-
mientos de extranjeros, alcanzandose en el afio
2010 con 893.759 de extranjeros empadrona-
dos la cifra mayor (46.420 personas mds que
en 2008).

Tabla 3. Evolucion de la poblacion extranjera
empadronada en la Comunitat Valenciana.
En 2009 se aprecia una ralentizacién, cuyo
resultado se plasmaria en una variacion inte-
ranual 2010-2011 con saldo negativo (-12.977
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personas) que apenas se recupera en 2011-
2012 (+2.230 personas) para nuevamente des-
cender en 2012-2013 (-19.121 personas).

Tabla 4. Poblacién empadronada en la Co-
munitat Valenciana en el aiio 2014*y su va-
riacion interanual 2013-2014*

Si incorporamos los datos de 2014, aunque
habria que tomarlos con cautela por su carac-
ter provisional, la variacién interanual 2013-
2014 serfa negativa para el total de poblacion
extranjera empadronada (-131.366 personas),
rebasando casi 7 veces la cifra de la variaciéon
interanual anterior, siendo los ciudadanos de
la Unién Europea los que arrastrarian esta
caida (-106.743 personas: 81,2%). La Comu-
nitat Valenciana registra el mayor descenso
en términos absolutos , muy por delante de la
Comunidad de Madrid (-83.628) y Catalunia
(-72.496), correspondiendo las menores re-
ducciones de poblacidn extranjera a la ciudad
autonoma de Ceuta (-132 personas), Principa-
do de Asturias (-3.384) y Cantabria (-3.807).
En términos relativos las mayores reducciones
de poblaciéon extranjera siguen dandose en
la Comunitat Valenciana (-15,2%); le siguen
Aragoén (-14,2%) y Comunidad Foral de Nava-
rra (-12,6%). En la ciudad auténoma de Meli-
lla el incremento relativo seria del 0,7% (Notas
de Prensa INE, 2014: 6)

Provincia de Alicante

Segun datos definitivos INE a 1 de Enero
de cada afio, en el periodo 2008-2013 la pobla-
cioén extranjera empadronada total de la pro-
vincia de Alicante en términos absolutos ape-
nas aumento en 23.049 personas, alcanzando
en el ano 2012 la cifra mayor (26.242 personas
mas que en 2008). Ya en 2008 se da una ra-
lentizacion en el crecimiento de esta poblacion

obteniendo variaciones interanuales negativas
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en 2010-2011 (-415 personas) y en 2012-2013
(-3.193 personas), llegando a su maximo expo-
nente en 2013-2014, segin datos provisiona-
les, con una bajada muy significativa de 89.728
personas, y cualitativamente distinta de la que
hasta ahora se estaba produciendo porque
afectaria sobretodo a la poblacién extranjera
empadronada de la Unién Europea (-80.246:
89,4%), casi 9 de cada 10.

Tabla 5.Poblaciéon empadronada en la pro-
vincia de Alicante en el afio 2014*y su varia-
cion interanual 2013-2014*

Estas cifras, que no hay que olvidar tienen
caracter provisional, marcarfan un cambio
brusco de ciclo, un antes y un después.

Por otra parte, se podria decir que durante
el periodo 2008-2013 la ralentizacion en el cre-
cimiento de poblacién empadronada extranje-
ra se debié fundamentalmente a la disminu-
cién de la poblacion de los Paises Americanos,
y de éstos, fueron los paises latinoamericanos

los que lideraron la caida.

Tabla 6. Poblacion extranjera empadrona-
da en la provincia de Alicante segiin zona de
procedencia.

Atendiendo a datos definitivos INE a 1
de Enero de 2013, la nacionalidad mayorita-
ria es la inglesa, que triplica holgadamente a
la marroqui que seria la segunda, a muy poca
distancia de la alemana y rumana, que al me-
nos duplican a sus seguidores inmediatos. Si
comparamos los datos definitivos de 2013 con
los datos provisionales de 2014, tan solo dos
nacionalidades, la rusa y la argelina* ganarian
poblacién (1.460 y 1662 personas respectiva-
mente). La nacionalidad britdnica con 39.254
personas menos es la que acusa un mayor
descenso en términos absolutos por delante

de la alemana que le seguiria (-14.475 perso-

nas), ambas por muy por delante de la rumana

(-3.833 personas) y la holandesa (-3.543 per-
sonas) que serian los siguientes; pero en tér-
minos relativos es la nacionalidad alemana la
que mas desciende (-40,3%), por delante de la
britdnica (-30,1%), que a pesar de todo segui-
ria siendo la nacionalidad mayoritaria (todos
estos resultados deberdn ser tomados con la
cautela que se requiere por ser provisionales).

Tabla 7. Poblacion extranjera empadronada
en la provincia de Alicante segiin nacionali-
dad (doce primeras)

Enlazando de nuevo con los datos definiti-
vos INE del Padron Continuo a 1 de Enero de
2013 la poblacién total es de 1.945.642 perso-
nas, de las cuales, 469.417 (24,1%) son extran-
jeros empadronados (51,4% hombres y 48,6%
mujeres).

Figura 1. Poblacion extranjera empadronada
por edad (grupos quinquenales) y sexo en la
provincia de Alicante. Datos INE definitivos
a 1 de Enero de 2013.

Asi pues, y a pesar de que en las franjas de
edades de 20-29 afos, 55-64 afos y a partir
de los 90 anos predomina el sexo femenino,
la razén de sexo estd inclinada hacia el sexo
masculino (por cada 100 mujeres hay aproxi-
madamente 106 hombres) siendo las franjas
de edades comprendidas entre los 30-49 afos
y los 70-89 afos las que mas aglutinarian esta

mayoria masculina.
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Tabla 8. Poblacion extranjera empadronada
por edad (grupos quinquenales) y sexo en la
provincia de Alicante.

Se trata mayoritariamente de una pobla-
cién adulta joven, siendo la franja de edad
comprendida entre los 25-44 afios la que au-
naria esta mayoria (30,1%); la franja de edad
comprendida entre los 55-74 afios, con un
29,6% no es nada desdenable, tratdndose una
poblacién adulta mayor que por su idiosincra-
sia podria precisar con asiduidad de diferen-
tes servicios basicos de la sociedad espaiola,
como es el Sistema Nacional de Salud (SNS), al
igual que las familias con hijos en edad esco-
lar; ademas, por razones obvias a partir de los
75 afios (8%) la probabilidad de enfermar o el
agravamiento de las patologias previas aumen-
ta, por lo que la frecuentacion de los servicios
de salud seria muy alta en este segmento po-
blacional.

Dicho queda el importante declive de la
poblacién extranjera empadronada, tanto en
Espafa, como en la Comunitat Valenciana se-
gun los datos provisionales INE a 1 de Enero
de 2014; la provincia de Alicante tampoco es-
caparia a esta realidad, arrojando la variacién
interanual 2013-2014 cifras negativas en todos
los grupos quinquenales y en ambos sexos, con

excepcion de los centenarios.

Tabla 9. Variacion interanual 2013-2014 de
la poblacion extranjera empadronada por
edad (grupos quinquenales) y sexo en la pro-
vincia de Alicante.

En términos relativos tan solo la franja de
edad de 65-79 anos acumularia % parte del
descenso total (-25,7%), de éstos, es el gru-
po quinquenal de 65-69 aios el que perderia
mas poblacién (-10,1%). De manera impor-
tante acusarian también este descenso las
franjas de edades entre 30-49 afios (-22,6%)
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y 50-64 afios (-21%), muy por delante de las
franjas de edades de 0-14 anos (-6,2%), 15-
29 anos (-14,8%) y los mayores de 80 ailos
(9,5%). También se daria un importante des-
censo en las mujeres de edad fértil de 15 a 49
afios (-32,1%), siendo la franja de edad de
25-34 anos la que mds acusaria este descenso
(-12,7%); a pesar de ello la poblacion mascu-
lina registraria un mayor descenso poblacio-
nal (-51,8%), siempre recordando el caracter

provisional de estos datos.

Figura 2. Poblacion extranjera empadronada
por edad (grupos quinquenales) y sexo en la
provincia de Alicante. Datos INE provisiona-
les a 1 de Enero de 2014.

Legislacion
Europea

Se alude ahora, por su importancia, a las
principales leyes que regulan el derecho ala sa-
nidad publica de la poblacion extranjera, como
la Declaracién Universal de los Derechos Hu-
manos (1948), que en linea con el preambulo
de la Constituciéon de la Organizacion Mundial
de la Salud (1946) y el Pacto Internacional so-
bre Derechos Econdmicos, Sociales y Cultura-
les (1966), ratificado por Espaia el 13 de Abril
de 1977, reconoce el derecho de toda persona
al disfrute del mas alto nivel de su salud fisica
y mental.

En la Unién Europea cada pais es respon-
sable de definir el sistema de derechos y obli-
gaciones en materia de Seguridad Social que
considere mas oportuno, en este sentido, el Re-
glamento del Consejo 118/97, modifica y ac-
tualiza el Reglamento CEE 1408/71 por el que
se regula la aplicacién de los sistemas de Segu-
ridad Social a los trabajadores y a los miem-
bros de sus familias para sus desplazamientos

dentro del ambito comunitario.
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Espariola

En Espafa la asistencia sanitaria a extran-
jeros es un derecho que queda establecido en
el articulo 43 de la Constitucién Espanola,
regulado por la Ley 14/1986 General de Sani-
dad, el Real Decreto 1088/1989 que extiende
la cobertura a las personas sin recursos eco-
ndémicos suficientes que tengan establecida su
residencia en territorio nacional y no tengan
derecho a la asistencia sanitaria por otra via y
la Ley Organica 8/2000, de 22 de Diciembre
que modifica la Ley de Extranjeria 4/2000 de
11 de Enero, sobre derechos y libertades de
los extranjeros en Espafia y su integracion so-
cial, extendiendo la condicién de asegurado
a quienes acrediten no superar unos ingresos
que son determinados reglamentariamente, y
a algunos vinculos de parentesco: conyuge, ex
conyuge a cargo del asegurado, descendientes
menores de 26 afios 0 que tengan una discapa-
cidad igual o mayor al 65%.

Todas estas leyes supusieron enormes
avances en materia de sanidad publica que
se han visto afectados con la entrada en vigor
del RDL 1192/2012, que regula, entre otros,
la condicién de asegurado y de beneficiario
a efectos de la asistencia sanitaria en Espafa
con cargos a fondos publicos a través del Sis-
tema Nacional de Salud y del RDL 16/2012 de
medidas urgentes para garantizar la sostenibi-
lidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar
la calidad y seguridad de sus prestaciones, os-
tentando dicha “condicién de asegurado” los
trabajadores afiliados a la Seguridad Social, los
pensionistas, las personas en paro con subsidio
o que hayan agotado la prestacion por desem-
pleo y figuren inscritos como demandantes de
empleo, y los residentes extranjeros legales; no
reconociéndose la condiciéon de asegurado a
los extranjeros que no estén registrados ni ten-

gan autorizacién de residencia con indepen-

dencia de sus ingresos, lo que afectaria tanto a
turistas como a residentes de facto, es decir, a
los residentes extranjeros que se encuentren en

situacién administrativa irregular®.

Comunitat Valenciana

Por su parte, la Ley 16/2003, de 28 de Mayo,
de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional
de Salud, establece en su articulo 3 la titulari-
dad de los derechos a la proteccién de la salud
y a la atencion sanitaria que se concreta en la
Comunitat Valenciana en su propia normati-
va: el Decreto 26/2000, de 22 de Febrero que
establecié el derecho a la asistencia sanitaria
a ciudadanos extranjeros y cred la tarjeta so-
lidaria enmarcando los derechos establecidos
previamente en la Ley Orgédnica 4/2000 y am-
pliando la cobertura sanitaria a los extranjeros
no empadronados y carentes de recursos.

El pleno del Gobierno Valenciano aprobé
el 12 de septiembre de 2014 el Proyecto de ley
de la nueva Ley de Salud de la Comunitat Va-
lenciana, que define el Sistema Valenciano de
Salud como organizacion y establece las pres-
taciones sanitarias a las que pueden acogerse
los valencianos refundiendo seis leyes, un
decreto legislativo y cuatro decretos (Levante-
EMYV, 2014); de ser aprobada, esta ley podria
permitir que en un futuro sea la propia Conse-
lleria de Sanitat la que a través de Reglamentos
pueda modificar aspectos importantes del sis-
tema sanitario valenciano sin previo paso por
las Cortes Valencianas (SATSE, 2014).

Aplicacion de los RDL 1192/2012 y 16/2012
La aplicacién de los RDL 16/2012 y
1192/2012 no esta siendo igual en todas las
Comunidades Auténomas, y esta inequidad
esta creando diferencias importantes en el
acceso al diagndstico y tratamiento en los co-
lectivos mas desfavorecidos; en este sentido, el
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Observatorio del Derecho Universal a la Salud
de la Comunitat Valenciana (ODUSALUD)
vela por el cumplimiento del Derecho a la Sa-
lud a través de la ciudadania que colabora con
las entidades participantes. Desde su creaciéon
en Noviembre de 2012 este Observatorio ha
recibido 718 notificaciones, 120 en el segundo
trimestre de 2014, apreciandose un incremen-
to que se justificaria por la mayor participacion
de las entidades colaborativas, que empezaron
siendo tres y ahora son casi setenta.

Aspectos mas destacables de las notifica-
ciones recibidas:

« 79 casos de menores desatendidos

« Exigencia de compromiso de pago pre-
vio ala asistencia y la facturacion (29%)

o Un 14% tendria dificultades econémi-
cas de acceso a medicamentos

o Trabas administrativas: dos de cada
tres casos no llegan a ser atendidos por
personal sanitario

o Una de cada cuatro incidencias afec-
ta a ciudadanos de la Unién Europea.
El 35% afecta a personas latinoameri-
canas. Africa subsahariana (16%) y el
Magreb (10%) son los siguientes

« El 55% de las incidencias afecta a mu-
jeres

« EI 86% de los registros procede de las
capitales de provincia (Alicante: 38%,
Castellon: 4% y Valencia: 44%)

« E1 17% de las incidencias se produce en
hospitales, sobretodo en el area de ur-
gencias; 74% tiene lugar en los centros
de salud

Este Observatorio también ha notificado
que el Programa Valenciano de Proteccion de
la Salud implantado carece de una estrategia
informativa adecuada, por lo que se limitan las
posibilidades de mejorar el acceso a la asisten-
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cia sanitaria de las personas excluidas, y sigue
instando a la administracién sanitaria a que
asuma todas las responsabilidades y ponga en
marcha medidas adecuadas para verificar y
garantizar con especial atencion este derecho

universal en los grupos mds vulnerables.

El Sistema de Informacion Poblacional de la
Generalitat Valenciana (SIP)

El SIP se crea en 1999 por el Decreto
126/1999, de 16 de agosto, del Gobierno Va-
lenciano, con el objetivo de mejorar la relacion
de la ciudadania con la administracidn, ser de
utilidad en la planificacion, gestion adminis-
trativa, ordenacién de recursos sanitarios y
servir de soporte para la gestion de la tarjeta
sanitaria individual SIP®.

Durante el periodo 2005-2012 hubo un
aumento en términos absolutos de 256.267
personas extranjeras registradas en SIP, que
supone un aumento porcentual de 4,6% Esta
poblacién empieza a descender en términos
absolutos a partir del aflo 2009, al igual que la
poblacion total de alta en SIP, no asi en térmi-
nos relativos, que lo hizo a partir de 2010, y
desde entonces sigue esta tendencia a la baja.

Tabla 10. Evolucion de la poblacion total y ex-
tranjera registradas en SIP en la Comunitat
Valenciana (2005-2012)

Los extranjeros de alta en SIP se agrupan
en distintas modalidades organizadas en base
a la Ley 6/2008 de 2 de junio de la Generali-
tat, de Aseguramiento’ Sanitario del Sistema
Sanitario Publico de la Comunitat Valenciana.
Segun el Informe mensual de Junio de 2014
del SIP, el total de poblacion en SIP de la Co-
munitat Valenciana era de 5.067.467 personas,
concentrandose la mayoria de ellas (93,4%) en
el grupo de asegurados INSS-TSE. Los extran-

jeros en SIP sumarian un total de 740.262 per-
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sonas y tan solo en el primer semestre de 2014
esta poblacion disminuyé en 25.717 personas,
siendo atin mayor este descenso si observamos
otras modalidades, pues tan solo en el grupo
Sin cobertura/Mutualismo privado/No acredi-
tado fue de 29.585 extranjeros menos. En los
grupos de asegurados INSS-TSE y de cobertu-
ra SNS-Conselleria esta poblacion aumenta en
2.576 y 2.046 personas respectivamente (Ge-

neralitat Valenciana, 2014a)

Tabla 11. Modalidades de acreditacion de la
asistencia sanitaria. Evolucion de los ciuda-
danos extranjeros en SIP en el primer semes-
tre de 2014.

El descenso poblacional en SIP es mucho
mayor que su ganancia poblacional, pues a
pesar de que en el primer semestre de 2014
han habido 4.622 nuevas incorporaciones de
poblacién extranjera en SIP, esta cifra negativa
(-25.717) supera en mas de cinco veces la cifra

de incorporaciones.

PRESENTACION DE RESULTADOS

En el afo 2010 el Departamento de Salud
Alicante. Hospital General atendia una pobla-
cion total de 290.238 personas, de las cuales
40.949 (14,1%) eran extranjeras (Ortiz. et al.,
2011: 44); en Junio de 2014 la poblacién total
atendida era de 270.727 personas, de las cuales
29.854 (11%) son extranjeras (Op. cit., 2014a).
El Hospital General Universitario de Alicante
(HGUA) es también centro de referencia de
atencion para toda la provincia de Alicante en
diversas especialidades, por lo que la poblacion
asignada es mucho mayor. Entre el 1 de Enero
de 2011 y el 31 de Diciembre de 2013 se regis-
traron en el HGUA un total de 9.343 ingresos
de pacientes nacidos en el extranjero, con una
edad media de 44,7 aflos y 116 nacionalidades.
Aproximadamente 3 de cada 4 de estos pacien-

tes pertenecen al ambito europeo y americano;
los Paises Africanos copan casi todo el resto
seguidos muy de lejos por Asia y Oceania. La
distribucién por sexos, es aproximadamen-
te de 60/40, claramente sesgada hacia el sexo
femenino (5.475: 57,9% mujeres/3.868: 42,1%

hombres).

Tabla 12. Porcentaje de poblacién extranjera
ingresada en el HGUA seguin zona de proce-
dencia.

En general, la tendencia actual es hacia una
disminucién progresiva del nimero total de

ingresos de esta poblacion.

Tabla 13. Poblacion nacida en el extranjero
ingresada en el HGUA desde el 1 de Enero de
2011 hasta el 31 de Diciembre de 2013 y sus
respectivas variaciones interanuales.

Si se incorporan los datos del primer se-
mestre de 2014 y se comparan con los del pri-
mer semestre de 2013, los usuarios autéctonos
aumentaron en 418 personas (2,9%), debido
fundamentalmente a la poblacién femenina
(2,8%), mientras que los nacidos en el extran-
jero descienden (-3,4%) debido a su poblacién
masculina (-5%), ya que se da un aumento en
esta poblacion femenina (1,6%); el porcentaje
aproximado de casos perdidos seria de 0,7%

Tabla 14 Poblacion nacida en el extranjero
ingresada en el HGUA desde el 1 de Enero
hasta el 30 de Junio (aiios 2013 y 2014). Va-
riacién intersemestral.

Poblacion nacida en el extranjero ingresada
en el HGUA. Unidades de ingreso

El servicio con mayor nimero de ingre-
sos de pacientes nacidos en el extranjero fue
obstetricia, 21,6% del total de los ingresos de

pacientes nacidos en el extranjero, a gran dis-
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tancia del siguiente servicio, cirugia general
(7,1%), que a su vez se distancia en mds de
dos puntos porcentuales con el servicio de car-
diologia (4,6%), la Unidad de Corta Estancia
(4,5%) y Neurocirugfa (4,3%) y con mas de
tres puntos porcentuales con los servicios de
ginecologia (3,4%), cirugia ortopédica y trau-
matologica (3,4%), neurocirugia (3,3%) y la
unidad hepatica (3,1%), agrandandose la dis-
tancia porcentual con el resto de servicios se-
gun va disminuyendo el numero de pacientes

extranjeros ingresados en éstos.

Tabla 15. N° pacientes nacidos en el ex-
tranjero ingresados en el HGUA, desglosados
por codigos® de servicios médicos.

El drea de obstetricia junto al area gineco-
légica suma aproximadamente % de los ingre-
sos totales de pacientes nacidos en el extran-
jero, lo que explicaria el predominio del sexo
femenino en cuanto al numero de ingresos
de pacientes extranjeros totales en el HGUA
que contrasta con el hecho de que la pirami-
de poblacional de la poblacién extranjera en
la provincia de Alicante esté sesgada hacia los
hombres (segin datos INE provisionales a 1
de Enero de 2014: 51,4% para los hombres y

48,6% para las mujeres).

Poblacion nacida en el extranjero ingresada
en el HGUA. Paises de nacimiento
Observando la tabla n°16, los primeros 12
paises retnen casi el 70% de los ingresos tota-
les de extranjeros en el HGUA, copando solo
los 6 primeros mds de la mitad de éstos (51%)

y tan sdlo los 2 primeros el 22,3%

Tabla 16. Primeros doce paises con mayor niime-
ro de ingresos totales en el HGUA (2011-2013)
Marruecos con 1.244 pacientes ocupa el

primer lugar en cuanto a nimero de ingresos

Culturo de los Cuidados .

totales de extranjeros (13,3%), Argelia (5,3%)
es el segundo pais africano a destacar. Los pai-
ses americanos con Colombia (9%), Ecuador
(7,8%) y Argentina (6,5%) ocuparian los pri-
meros lugares con mas de 600 ingresos cada
afio. En cuanto a los paises europeos, Reino
Unido ocupa el primer lugar con un 7,5% de la
totalidad de ingresos en este periodo, seguido
muy de cerca por Francia (6,9%) y Rumania
(4,6%).

Marruecos lidera un mayor numero de ser-
vicios como cirugia general (13%), cardiologia
(16,6%), la unidad de corta estancia (16,9%),
urologia (16,1%), neurologia (10,3%) o ciru-
gia ortopédica y traumatologica (15,7%). El
pais europeo que lidera un mayor nimero de
servicios como neurocirugia (18,3%), cirugia
vascular (23,4%), o la unidad hepatica (13,2%)
es el Reino Unido; Francia es el segundo pais
europeo ocupando el quinto lugar, liderando
también algunos servicios como neumologia
(12,4%) y oncologia (13,7%). Con respecto al
area de ginecologia, son Colombia (15,9%),
Marruecos y Ecuador (9%) quienes ostentan el
mayor nimero de ingresos, le siguen Rumania
(8,4%), Francia (5,3%), Argentina (4,7%) y Bo-
livia (4,4%)

Al incorporar los datos semestrales (2013-
2014), de los doce paises con mayor numero
de ingresos, la mayoria registrarian una dismi-
nucioén en sus cifras, tanto en términos absolu-

tos como en términos relativos.

Tabla 17. Variacion intersemestral desde el 1
Enero al 30 Junio (afios 2013 y 2014) de la po-
blacion nacida en el extranjero ingresada en
el HGUA, seguin paises.

Dos paises latinoamericanos, Ecuador y
Colombia (-15,3% y -12,3% respectivamente)
son los que registrarian el mayor descenso.

Alemania (-8,8%) es el primer pais europeo
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seguido por Reino Unido (-5,8%) y Francia
(-1,9%); Argelia (-4,8%) y Marruecos (-4,3%)

también acusarian importantes descensos.

Por otro lado, es un pais europeo, Rumania
(14,9%) quien registra la mayor subida jun-
to a Argentina (14,5%). Otros paises, aunque
con menor nimero de ingresos, también han
registrado importantes aumentos, como es el
caso de Letonia, que no registré ningun ingre-
so en el primer semestre de 2013 y en 2014 re-

gistra 10 ingresos.

Poblacion nacida en el extranjero ingresa-
da en el Servicio de Obstetricia del HGUA.
Principales resultados

El 4rea obstétrica merece especial atencidn,
porque inclina poderosamente la razén de
sexo hacia las mujeres e identifica, entre otras
variables, el porcentaje de partos de las pacien-
tes nacidas en el extranjero, con respecto a las
autdctonas.

Desde el 1 de Enero de 2011 hasta el 31 de
Diciembre de 2013 se atendieron un total de
9.375 mujeres, de las cuales, el 21,2% fueron mu-

jeres nacidas en el extranjero (2.020 mujeres).

Tabla 18. Poblacion nacida en el extranje-
ro atendida en el servicio de Obstetricia del
HGUA desde el 1 de Enero de 2011 hasta el 31
de Diciembre de 2013 y sus respectivas varia-
ciones interanuales.

Durante este periodo se registré un im-
portante descenso en la totalidad del numero
de ingresos tanto en términos absolutos (-635
personas), como en términos relativos (-6,8%)
que confirmaria una tendencia a la baja tan-
to en la poblacion autdctona (-458 personas)
como en la poblacién de mujeres nacidas en
el extranjero (-169 personas), con un 6,3% y

8,3% respectivamente.

Grdfico 1. Variaciones interanuales e interse-
mestrales de mujeres nacidas en el extranje-
ro ingresadas en el servicio de obstetricia del
HGUA (2011-2014)

Si se incorporan los datos del primer se-
mestre de 2014, la poblacién ingresada total
disminuye un 6,3%, pero es la poblacién aut6c-
tona la que registra una mayor caida (-9,7%)
frente a la poblacién nacida en el extranjero
(-8,3%). El porcentaje de mujeres nacidas en el
extranjero que fueron atendidas en el primer
semestre de 2014 apenas disminuye un 0,5%
con respecto al periodo 2011-2013.

Cabria considerar también a los paises con
mayor numero de ingresos, siendo Marrue-
cos el pais que cuenta con mds ingresos (340:
16,8%), seguido a considerable distancia por
Ecuador (212: 10,5%), Colombia (180: 8,9%),
Argelia (144: 7,1%), Rumania (140: 6,9%),
Argentina (117: 5,8%) y el resto de naciona-
lidades. El primer pais africano es Nigeria que
ocuparia el octavo lugar (63: 3,1%) y China
con el décimo, seria el primer pais asiatico
(52: 2,6%). En el onceavo lugar aparece Fran-
cia (47: 2,3%), el primer pais europeo, a gran
distancia de Alemania (22: 1,1%), Bulgaria y
Reino Unido (18: 0,9%) que serian los siguien-
tes y ocuparian el veintidosavo, veinticincoavo
y veintiseisavo lugares respectivamente.

La edad media de los ingresos totales es de
31,7 aios; siendo la edad media de la pobla-
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cién espaiola 31,5 afios y la de la poblacion
extranjera 30,8 aflos. Las pacientes nacidas en
Rumania son las mas jévenes (28,3 aflos). El
pais con mayor edad media es Francia con 35,3
afos.

Al incorporar los datos semestrales de
2013 y 2014 esta tendencia al descenso se con-

firmaria.

Tabla 19 Variacion intersemestral (1 Enero-30
Junio 2013 y 2014) de la poblacién ingresada
en la unidad de obstetricia del HGUA.

Los seis primeros paises se mantendrian,
pero se daria un importante aumento de la
Federacion Rusa (3,7%), que del duodécimo
lugar, pasaria al séptimo y China (3,3%) que
ocuparia el octavo. El primer pais africano si-
gue siendo Nigeria que bajaria una posicién
(2,9%). Francia (2,1%), el primer pais europeo,
también baja una posicion, y tanto Alemania
como Reino Unido no registran ningun ingre-
so; Polonia con dos ingresos, y Bélgica, Bulga-
ria y Letonia con uno, serian los unicos paises
europeos que contarian con ingresos en este
semestre.

En cuanto a los diagndsticos, de un total de
39 diagnosticos obstétricos, es el parto vaginal
sin complicaciones el diagndstico con mayor
nimero de casos, 3.090 pacientes, de las cua-
les 691 son nacidas en el extranjero (7,4%),
le sigue con 2.370 pacientes, 463 extranjeras
(4,9%) el parto vaginal con complicaciones y
la cesérea sin complicaciones; de un total de
1.016 cesareas, 215 (2,3%) se practicaron a

mujeres nacidas en el extranjero.

Gasto sanitario de los diagnédsticos principa-
les de los pacientes nacidos en el extranjero
atendiendo a los GRDs.

El gasto sanitario que ocasiona la atencién

sanitaria a los pacientes no autdctonos es im-
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portante tenerlo en cuenta, para ello, los GRDs
(Grupos Relacionados por el Diagnéstico) son
una herramienta de gestién normalizadora, en
la que utilizando un programa informatico,
alimentado con los datos de los pacientes da-
dos de alta hospitalaria, que forman parte del
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD),
podemos clasificar a los pacientes en grupos
clinicamente similares y con consumo de re-
cursos sanitarios parecidos. En este epigrafe,
y a titulo informativo, se muestran los 15 c6-
digos GRDs mas frecuentes y su descripcion,
atendiendo al nimero de pacientes extranjeros
ingresados, y el coste que cada caso reportaria,
segun la Ley de Tasas (ejercicio 2014).

Tabla 20. Diagndsticos principales de los pa-
cientes nacidos en el extranjero ingresados en
el HGUA (2011-2013) atendiendo a GRDs, y
su coste (en euros)

DISCUSION

Entre el 1 de Enero de 2001 y el 31 de di-
ciembre de 2004 hubo un total de 147.522 in-
gresos de pacientes en el HGUA, de los cua-
les 9.792 (6,6%) correspondieron a pacientes
extranjeros de 91 nacionalidades diferentes
(teniendo en cuenta que un mismo paciente
puede tener multiples ingresos). Concreta-
mente, en el ano 2004, las personas nacidas en
el extranjero supusieron en términos relativos
el 7,7% del total de ingresos, con una edad
media de 42,7 aflos y una desviacion tipica de
21,8. Por otra parte, durante el periodo 2011-
2013 la edad media fue de 44,7 afos con una
desviacion tipica de 19,9 y un ligero aumento
de la diversidad cultural (un total de 106 na-
cionalidades); si observamos la evolucién de la
edad media del colectivo en este periodo, en
2011 fue de 43,9 afios; en 2012 de 45,1 afos y

en 2013 de 45,4 afos, por lo que la tendencia
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es hacia un aumento de la edad media de los
ingresos totales, dandose la circunstancia de
que el aumento global durante todo el periodo
2004-2013 es de 2,7 afos, pero tan solo la va-
riacion interanual 2011-2012 fue de 1,2 afos,
casi la mitad del aumento que se dio durante
todo este periodo. Este dato no puede pasar
desapercibido y se ha indagado en los ultimos
datos del Sistema Basico de Vigilancia’® de la
Comunitat Valenciana (Informe Marzo, 2014),
no encontrando ningiin aumento significativo
en lo que se refiere a la casuistica de enferme-
dades de declaracion obligatoria; también se
consulté con el Dr. Torrus, médico adjunto
de la Unidad de Enfermedades Infecciosas y
responsable de la Consulta de Enfermedades
Importadas y Parasitologia del HGUA, no en-
contrando ningtin cambio significativo él tam-
poco.

Al hilo de este dato, durante el innegable
periodo de crisis que atravesamos estamos
asistiendo a un descenso importante de po-
blacion extranjera en nuestro territorio que
podria deberse en gran parte al efecto combi-
nado de la emigracion y de la adquisicién de
nacionalidad espanola (INE Notas de prensa,
2014b). Las medidas restrictivas de acceso a
la sanidad publica dificultan sobretodo el ac-
ceso a la misma de poblacion extranjera joven
al retirarles la tarjeta sanitaria impidiendo su
atencion normalizada, lo que ha podido influir
en que los pacientes extranjeros que hacen uso
de los servicios de ésta tengan mayor edad, de-
bido a que llevan mas tiempo en el pais, ten-
gan doble nacionalidad u otras situaciones que
les permiten este acceso (este punto fue con-
sultado con el especialista en migraciones y
profesor de la Universidad de Alicante Carlos
GObmez Gil).

La crisis también ha tenido un impacto
profundo en los residentes europeos funda-

mentalmente por la pérdida de poder adqui-
sitivo junto a la histérica subida de impuestos
como el IRPF y la obligacion de declarar sus
bienes radicados en el extranjero a Hacienda
que han elevado los costes de residir en Espania
y espantado a muchos de ellos (asi lo demos-
trarfan las cifras INE a 1 de enero de 2014, que
aunque con caracter de provisionalidad, esta-
rian marcando un cambio muy brusco de ten-
dencia). Nacionalidades como la britanica o la
alemana, ademas, se han visto especialmente
afectadas debido fundamentalmente a una sig-
nificativa devaluacién de la libra esterlina, la
britanica, y a que pagan menos impuestos que
en Espafa debido a importantes deducciones

fiscales, la alemana (Llamas, 2014).

CONCLUSIONES

Segun datos INE definitivos, durante el
periodo 2005-2013 la provincia de Alicante
registr6 un aumento en términos absolutos de
157.777 personas extranjeras, que supone un
aumento porcentual de 5,6% a pesar del azote
de la crisis. El afio 2013 es el primer ano que
la poblacién extranjera disminuye en esta pro-
vincia (-3.193 personas) debido fundamental-
mente a los paises latinoamericanos. Los datos
INE de 2014, si bien tomados con cautela por
su caracter de provisionalidad, serian demole-
dores en cuanto al descenso de poblacién ex-
tranjera, pero ya no son los paises latinoame-
ricanos los que lideran esta espectacular caida,
siendo ahora la Unién Europea (53,1% del
total de los extranjeros empadronados) quien
marcaria un brusco cambio de tendencia. Este
éxodo sin precedentes dejaria en la provincia
de Alicante el padrén por debajo de 1,9 millo-
nes de personas a pesar del ligero incremento
del nimero de nacionales (6.645 personas) y
de algunas nacionalidades como la rusa (11%)

o la argelina (14%); en este sentido, el “adel-
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gazamiento” de la piramide poblacional de
extranjeros empadronados en la provincia de
Alicante 2014 con respecto a su predecesora
(2013), aunque con caracter de provisionali-
dad, es evidente.

En la provincia de Alicante se da una ele-
vada concentracién de poblacién extranjera
en muy pocas nacionalidades, pues apenas 12
paises acaparan el 74% (2013); lo mismo ocu-
rre en cuanto al nimero de ingresos de extran-
jeros en el HGUA, que tan solo los 6 primeros
copan mas de la mitad de los ingresos totales
de la poblacién extranjera, siendo la comuni-
dad magrebi la que mas uso hace de sus ser-
vicios; por tanto, aun siendo el colectivo de
britdnicos el mds numeroso en la provincia de
Alicante, y a pesar de que se trata de un colec-
tivo de edad avanzada, son superados en cuan-
to a nimero de ingresos hospitalarios en el
HGUA por otros paises como Marruecos, Co-
lombia o Ecuador, debido fundamentalmente
al nimero de ingresos de estos ultimos en el
drea obstétrica, inclinando poderosamente
la razén de sexo del total de la poblacion na-
cida en el extranjero ingresada hacia el sexo
femenino; pero si se obviasen los servicios de
ginecologia y obstetricia, la razén de sexo se
inclinaria hacia los hombres (52,8% de la po-
blacion extranjera ingresada en el HGUA) que
lideran los ingresos en mas de la mitad de los
servicios del HGUA (32 servicios), siendo ma-
yor del 70% en cardiologia, cirugia cardiaca,
cirugia pediétrica, hemodindmica y unidad de
sangrantes digestivos, y entre el 60%-70% en
otros 12 servicios.

Las patologias asociadas a la poblacién ex-
tranjera hospitalizada son congruentes con la
edad y presentan diferencias segin se trate de
extranjeros comunitarios (fundamentalmente
enfermedades degenerativas, respiratorias y

cardiovasculares) o extranjeros no comunita-
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rios (fundamentalmente embarazo, puerperio
y alteraciones ginecoldgicas). Paraddjicamen-
te, el extranjero inmigrante joven es visto con
enorme recelo, mientras que el extranjero
residente es bien recibido en la mayoria de
los casos. En términos de coste sanitario, las
patologias que podrian asociarse a la inmi-
gracion son, en general, de muy bajo impacto
econdémico (cabe recordar que un parto es un
proceso fisioldgico que culmina con el naci-
miento de un bebé), mientras que los afiosos
residentes y turistas del centro y norte de Eu-
ropa son portadores de enfermedades crénicas
y degenerativas de alto coste farmacéutico y
asistencial (de ahi el objetivo de la Generalitat
Valenciana de recabar fondos compensatorios
por atencién a extranjeros, principalmente del
ambito de la Unién Europea).

La Ley 16/2012 de medidas urgentes para
garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacio-
nal de Salud y mejorar la calidad y seguridad
de sus prestaciones habria dejado su impronta
reflejada en un aumento de la edad media de
los pacientes nacidos en el extranjero ingresa-
dos en el HGUA, que entre otras consecuen-
cias, podria conllevar un aumento del gasto
sanitario (los diferentes tipos de patologias
suelen ir asociados a la edad) que dificilmente
se podria compensar por el uso de las alterna-
tivas a la hospitalizacion convencional.

Independientemente de que las alterna-
tivas a la hospitalizaciéon convencional (Hos-
pitales de Dia, Cirugia sin Ingreso, Unidades
de Hospitalizacién a Domicilio, Unidades de
Corta Estancia, etc.) han tenido un gran im-
pacto en el nimero de estancias hospitalarias,
el descenso en cuanto a nimero de ingresos en
el HGUA, tanto de poblacién autdctona como
de poblaciéon nacida en el extranjero, queda-
ria estrechamente ligado a la disminucién de

poblacién empadronada, descendiendo en
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cuatro anos y medio (enero 2010-junio 2014)
la poblacién total atendida en el HGUA en
19.511 pacientes (-6,7%) y la poblacién nacida
en el extranjero en 11.854 pacientes (-28%).

Mencién especial a ODUSALUD por velar
por el cumplimiento del Derecho Universal a
la proteccién de la Salud de la ciudadania, so-
bretodo de los colectivos mas vulnerables; po-
siblemente su registro de incidencias tan solo
suponga la punta de un gran iceberg donde
gran parte de los casos no pasarian a formar
parte de la estadistica sanitaria.

En la actualidad estamos asistiendo a la
forja de un “nuevo” modelo de sociedad mul-
ticultural, cuya idiosincrasia va a generar toda
una serie de necesidades y demandas en ma-
teria de salud que requerira de un ingente es-
fuerzo multidisciplinar que sepa plasmar, de-
sarrollar e implementar las estrategias idoneas
capaces de reorientar debidamente las politi-

cas sanitarias y de servicios sociales.
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Fuentes primarias normativas

- REGLAMENTO (CE) N° 118/97 DEL CONSEJO de
2 de diciembre de 1996 por el que se modifica y actualiza
el Reglamento (CEE) n° 1408/71 relativo a la aplicacion
de los regimenes de Seguridad Social a los trabajadores
por cuenta ajena, los trabajadores por cuenta propia y a
los miembros de sus familias que se desplazan dentro de la
Comunidad, y el Reglamento (CEE) n°® 574/72 por el que
se establecen las modalidades de aplicacion del Reglamen-

to (CEE) n° 1408/71

Estatal

- CONSTITUCION ESPANOLA. Aprobada por Las
Cortes en sesiones plenarias del Congreso de los Dipu-
tados y del Senado celebradas el 31 de octubre de 1978.
Ratificada por el pueblo espafiol en referéndum de 6 de
diciembre de 1978. Sancionada por S.M. el Rey ante Las
Cortes el 27 de diciembre de 1978.

- LEY 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

- LEY ORGANICA 16/2003, de 28 de mayo, de cohe-
sién y calidad del Sistema Nacional de Salud.

- LEY ORGANICA 4/2000, de 11 de enero, sobre de-
rechos y libertades de los extranjeros en Espana y su inte-
gracion social.

- LEY ORGANICA 8/2000, de 22 de diciembre, de
reforma de la Ley Orgénica 4/2000, de 11 de Enero, sobre
derechos y libertades de los extranjeros en Espana y su in-
tegracion social.

- REAL DECRETO 1088/1989, de 8 de septiembre,
por el que se extiende la cobertura de la asistencia sanita-
ria de la Seguridad Social a las personas sin recursos eco-
ndémicos suficientes.

- REAL DECRETO 2393/2004, de 30 de diciembre,
por el que se aprueba el Reglamento de la Ley Organica
4/2000, de 11 de enero, sobre derechos y libertades de los
extranjeros en Espafa y su integracion social.

- REAL DECRETO-LEY 16/2012, de 20 de abril, de
medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sis-
tema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad
de sus prestaciones.

- REAL DECRETO LEY 1192/2012, de 3 de agosto,

por el que se regula la condicién de asegurado y de bene-
ficiario a efectos de la asistencia sanitaria en Espafa, con
cargos a fondos publicos, a través del Sistema Nacional de

Salud.

Autondémica

- LEY 6/2008, de 2 de junio, de la Generalitat, de Ase-
guramiento Sanitario del Sistema Sanitario Publico de la
Comunitat Valenciana

- DECRETO 1/2005, de 25 de Febrero, por el que se
aprueba el texto refundido de la Ley de Tasas de la Gene-
ralitat, TR Ley de Tasas (Ejercicio 2014)

- DECRETO 126/1999, de 16 de agosto, del Gobierno
Valenciano, por el que se crea el Sistema de Informacién
Poblacional de la Conselleria de Sanidad

- DECRETO 26/2000, de 22 de febrero, por el que se
establece el derecho a la asistencia sanitaria a ciudadanos
extranjeros en la Comunidad Valenciana y se crea la Tar-

jeta Solidaria.

1 260.3 “Acculturation Difficulty”: pertenece al apar-
tado “Otros problemas que pueden ser objeto de atencion
clinica’, que es una categoria con incertidumbre diagnds-
tica, debiéndose utilizar cuando una dificultad de adap-
tacion a una cultura nueva (por ejemplo, relacionada con
la emigracion) es el objeto de la atencién clinica o tiene
algun impacto sobre el tratamiento o el pronéstico del
individuo (American Psychiatric Association, 2014: 411)

? Este afio se doblé holgadamente los datos de 2002.

* No se debe obviar el hecho de que los inmigrantes
que querian regularizarse podian denunciar a los empre-
sarios.

* El director del Observatorio Permanente de la In-
migracion, Carlos Gémez Gil constata que en la ciudad
de Alicante la comunidad argelina sigue en constante au-
mento pese a la crisis, debido fundamentalmente a una re-
lacion historica entre las costas de Argelia y la provincia de
Alicante (con un ferry permanente entre Alicante-Oran)
y al creciente malestar de esta poblacién hacia su pais y
autoridades (Pascual C., 2014: 8).

> EI RDL 16/2012, de 20 de Abril, de medidas urgen-

tes para garantizar la sostenibilidad del SNS y mejorar la
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calidad y seguridad de sus prestaciones, en su art.1 modi-
fica la ley 16/2003, de 28 de Mayo, de cohesion y calidad
del SNS afiadiendo el art.3 ter, con la siguiente redaccion:

“Art.3 ter. Asistencia sanitaria en situaciones especiales.

Los extranjeros no registrados ni autorizados como
residentes en Espana recibiran asistencia sanitaria en las
siguientes modalidades:

* de urgencia por enfermedad grave o accidente, cual-
quiera que sea la causa, hasta la situacion de alta médica.

* de asistencia al embarazo, parto y postparto...”

En cualquier caso, los extranjeros menores de die-
ciocho afios recibirdn asistencia sanitaria en las mismas
condiciones que los espanoles, y la competencia para el
reconocimiento del derecho a la asistencia sanitaria co-
rresponde a los Servicios Ptblicos de Salud de las Comu-
nidades Auténomas, a través de protocolos establecidos

® En materia de aseguramiento sanitario, la nueva ley
de Salud de la Comunitat Valenciana continuaria con la
adaptacion al Sistema de Informacién Poblacional (SIP) al
nuevo modelo de aseguramiento del Sistema Nacional de
Salud, asi como la consolidacién y completa integracion
funcional con la base de datos de tarjeta sanitaria Gnica

del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

Culturo de los Cuidodos

7 Los principales grupos de Aseguramiento que pre-

senta la Ley 6/2008 son:

Seguridad Social
Subgrupos:
Convenio Internacional. Alta en SS.
Tarjeta Sanitaria Europea (TSE)
Alta en Seguridad Social y Mutualismo Pu-
blico
Conselleria de Sanidad
Subgrupos:
Prérroga de Asistencia
Sin Recursos/ Tarjeta Solidaria
Extension a Demanda/ Extension a deman-
da prorrogada
Otras Acreditaciones de Conselleria

Sin Asistencia en Centros Sanitarios Publicos
Subgrupos:
Acreditacién Caducada
No Acreditados
Mutualismos Privados

En el afio 2012 como consecuencia del RDL 16/2012,
aparece una nueva categoria: “Asegurados Provisionales”
al que pertenecen las personas, extranjeras o no, con co-

bertura provisional.

# Codigos/unidades de hospitalizacion* del HGUA:

AGU Agudos (Nefrologia) NER
ALE Alergia NFL
CAI Cardiologia infantil NRI
CAR Cardiologia NRX
CCA Cirugia cardiaca OBS
CGI Cirugia pediatrica OFI
CIM Cuidados intermedios médicos OFT
CIR Cirugia ONC
COoT Traumatologia ONI
CPIL Cirugia plastica infantil ORI
CPL Cirugfa plastica ORL
CTO Cirugia toracica PED
CVA Cirugia vascular QUE
DER Dermatologia REA
DII Medicina digestiva infantil REU

Neurologia
Neurofisiologia
Neurologia infantil
Neuroradiologia
Obstetricia
Oftalmologia infantil
Oftalmologia
Oncologia
Oncologia infantil
Otorrinolaringologia infantil
Otorrinolaringologia
Pediatria

Quemados
Reanimacién

Reumatologia
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ECI Endocrinologia infantil ROD Rodilla

ECR Endocrinologia TRI Traumatologia infantil

FIV Unidad de reproduccién UCE Unidad de corta estancia

GIN Ginecologia UCN UCI neonatal

HEM Hematologia UcCp UCI pediatrica

HMD Hemodindmica UDO Unidad de dolor

IMP Implantes (nefrologia) UEI Unidad de enfermedades infecciosas
LAC Lactantes UHP Unidad hepatica

MDI Medicina digestiva uUIC Unidad de ictus

MIN Medicina interna UMI Medicina intensiva

NCG Neurocirugia UPM Unidad de patologia mamaria
NCI Neurocirugia infantil URO Urologia

NEF Nefrologia URQ Unidad de raquis

NEM Neumologia UsSD Unidad de sangrantes digestivos

NEN Neonatologia

*Se alude a las unidades de hospitalizacion en las que se contabilizaron ingresos de pacientes nacidos en el extranjero

° Se pueden consultar los boletines epidemioldgicos en la pagina web de la direcciéon General de Salud Publica en el drea

de Epidemiologia de la Conselleria de Sanitat de la Comunitat Valenciana

TABLAS, FIGURAS Y GRAFICOS.

Tabla 1. Evolucion de la poblacion empadronada en Espaiia (2008-2013)

Total poblacitn extranjera 5.268.762 5.648.671 5.747.734 5.751.487  5.736.258 5.546.238
Ciudadanos UE 27 2.102.654 2.273.226 2.350.172 2.395.358 2.443.617 2.359.371
Resto extranjeros 3.166.108 3.375.445 3.397.562 3.356.129  3.292.641 3.186.867

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Estadistica del Padron Continuo a 1 de Enero de cada afio. INE, Datos definitivos

Tabla 2.Poblacion empadronada en Espaiia en el afio 2014*y su variacion interanual 2013-2014*
[ ]

Espaiia 46.725.164 5.000.258 2.047532 2.952.726 -404.619 -545.980 -311.839 -234.141

Fuente: Elaboracién propia a partir de la Estadistica del Padrén Continuo a 1 de Enero de 2013 y 2014(INE)
*Los datos del afio 2014 son provisionales ** Croacia se incorpora a la Unién Europea el 1 de Julio de 2014

Tabla 3. Evolucion de la poblacién extranjera empadronada en la Comunitat Valenciana

Total 847.339 889.340 893.759 880.782 883.012 863.891
Castellon 106.125 111.221 112.265 111.402 111.598 108.443
Valencia 294.846 315.145 314.395 302.696 298.804 286.031
Alicante 446.368 462.974 467.099 466.684 472.610 469.417

Fuente: Estadistica del Padrén Continuo a 1 de Enero de cada afio. INE, Datos definitivos
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Tabla 4. Poblacion empadronada en la Comunitat Valenciana en el afio 2014*y su variacion interanual 2013-2014*

C. Valenciana 4.995.216 732.525 388.730 343.795 -118.599 -131.366 -106.743 -24.623

Fuente: Elaboracién propia a partir de la Estadistica del Padrén Continuo a | de Enero de 2013 y 2014(INE)
*Los datos del afio 2014 son provisionales ** Croacia se incorpora a la Unidn Europea el 1 de Julio de 2013

Tabla 5.Poblacion empadronada en la provincia de Alicante en el afio 2014*y su variacién interanual 2013-2014*

Alicante 1.862.359 379.689 217.562 162.127 -83.283 -89.728 -80.246 9.482

Fuente: Elaboracidn propia a partir de la Estadistica del Padrén Continuo a 1 de Enero de 2013 y 2014(INE)
*Los datos del afio 2014 son provisionales ** Croacia se incorpora a la Unidn Europea el 1 de Julio de 2013

Tabla 6. Poblacion extranI'era emiadmnada en la imvincia de Alicante seilfm zona de irocedencia

Union Europea 271.869 284.310 290.662 293.293 299.459 297.808
Resto de Paises Europeos 35.264 36.345 37.011 38.011 40.263 41.603
Paises Africanos 44.061 47.415 49.629 50.927 52.964 55.077
Paises Americanos 84.897 83.428 77.451 70.796 64.637 58.729
Paises Asidticos 10.171 11.353 12.217 13.449 15.157 16.052
Paises de Oceania y Apatridas 106 123 129 120 130 148

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del INE a 1 de Enero de cada afio. Datos definitivos

Tabla 7. Poblaciéon extranjera empadronada en la provincia de Alicante segiin nacionalidad
(doce primeras)

2013 _ 2014*

Reino Unido 130.541 28 Reino Unido 91.287 24
Marruecos 36.692 8  Marruecos 36.513 10
Alemania 35916 8  Rumania 30.204 8
Rumania 34.037 7 Alemania 21.441 [
Paises Bajos 17.192 4 Federacion Rusa 14.429 4
Ecuador 15.150 3 Paises Bajos 13.649 4
Colombia 13.826 3 Argelia 13.516 4
Bulgaria 13.721 3 Ecuador 12911 3
Federacion Rusa 12.969 3 Colombia 11.619 3
Argelia 11.854 3 Bulgaria 11.475 3
Francia 11.814 3 ltalia 9.492 2
Italia 11.393 2 Francia 9.051 2
Resto de paises 124.312 26 Resto de paises 104.102 27

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Estadistica del Padrén Continuo a 1 de Enero de 2013 y 2014 (INE)
*Los datos del afio 2014 son provisionales. Croacia se incorpora a la Unién Europea el 1 de Julio de 2013
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Figura 1. Poblacién extranjera empadronada por edad (grupos
quinquenales) y sexo en la provincia de Alicante.
Datos INE definitivos a 1 de Enero de 2013
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Figura 2. Poblacién extranjera empadronada por edad (grupos
quinquenales) y sexo en la provincia de Alicante. Datos INE provisionales a 1
de Enero de 2014
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Tabla 8. Poblacién extranjera empadronada por edad (grupos quinquenales) y sexo en la
provincia de Alicante

0-4 16.484 8.535 7.949 15.352 7.911 7441
5-9 16.006 8.306 7.700 14.936 7.755 7181
10-14 17.702 9.021 8.681 14.354 7.387 6967
15-19 19.854 10.271 9.583 15.987 8.319 T668
20-24 23.093 11.447 11.646 18.585 9.242 9343
25-29 29.866 14.087 15.779 24918 11.541 13377
30-34 39.326 20.358 18.968 32.877 16.628 16249
35-39 39.623 21.764 17.859 34,987 19.203 15784
40-44 35.583 19.750 16.103 30.903 17.091 13812
45-49 31.227 16.630 14.597 26,747 14.350 12397
50-54 27.380 13.864 13.516 22.679 11.548 11131
55-59 26.541 12.619 13.922 20.865 10.016 10849
60-64 32,154 14.963 17.191 23.619 10.892 12727
65-69 40.147 19.734 20.413 31.073 15.151 15922
70-74 33.875 17.927 15.948 25.548 13.467 12081
75-79 20.818 11.623 9.195 15.191 8.526 6665
80-84 11.015 6.023 4.992 6.906 3.762 3144
85-89 5.512 2.904 2.608 2,936 1.489 1447
90-94 2329 1.110 1.219 1.008 419 589
95-99 593 275 318 188 65 123
100 y mas 19 5 14 30 11 19
Total 469.417 241.216 228.201 379.689 194.773 184.916
Fuente: INE. Estadistica del Padrén Continuo a | de Enero de cada afio  *Datos provisionales.

Tabla 9. Variacion interanual 2013-2014 de la poblacion extranjera empadronada por
edad (grupos quinquenales) y sexo en la provincia de Alicante

0-4 -1.132 1.3 -624 1.3 -508 1.2
59 -1.070 1.2 =551 1,2 519 1,2
10-14 -3.348 37 -1.634 3.5 -1.714 40
15-19 -3.867 43 -1.952 42 -1.915 44
20-24 -4.508 5.0 -2.205 4,7 -2.303 53
25-29 -4.948 5.5 -2.546 5,5 -2.402 5.5
30-34 -6.449 72 -3.730 8,0 2,719 6,3
35-39 -4.636 5.2 -2.561 5,5 2,075 48
40-44 -4.680 5.2 -2.659 57 -2.291 53
45-49 -4.480 5.0 -2.280 49 -2.200 5.1
50-54 -4.701 5.2 2316 50 -2.385 5,5
5559 -5.676 6.3 -2.603 56 -3.073 7.1
60-64 -8.535 9,5 4,071 8.8 -4.464 10,3
65-69 9.074 10,1 -4.583 9,9 -4.491 10,4
70-74 -8.327 9.3 -4.460 9,6 -3.867 8,9
75-79 -5.627 6,3 -3.097 6.7 -2.530 5.8
80-84 -4.109 46 -2.261 49 -1.848 43
85-89 2576 29 -1.415 3,0 -1.161 2,7
90-94 -1.321 1,5 691 1,5 630 15
9599 -405 0,5 210 0.5 -195 0,5
100 y mis 1 0,0 6 0,0 5 0,0
Total -89.728 100,0 -46.443 100,0 -43.285 100,0

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos INE. Datos provisionales
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Tabla 9. Variacion interanual 2013-2014 de la poblacion extranjera empadronada por
edad (grupos quinquenales) y sexo en la provincia de Alicante

0-4
5.9

10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55.59
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84
85-89
90-94
95.99

100 y mas

Total

-1.132
-1.070
-3.348
-3.867
-4.508
-4.948
-6.449
-4.636
-4.680
-4.480
-4.701
-5.676
-8.535
-9.074
-8.327
-3.627
-4.109
-2.576
-1.321
-405
11
-89.728

1,3
1,2
3,7
43
50
55
72
52
52
50
52
6,3
9.5
10,1
93
6,3
4,6
29
1,5
0,5
0,0
100,0

-624
-551
-1.634
-1.952
2205
-2.546
-3.730
-2.561
2659
2280
22316
2603
4,071
-4.583
-4.460
-3.097
-2.261
-1.415
691
210

6
-46.443

1,3
1.2
3,5
42
4.7
55
8,0
5.5
5,7
49
50
5,6
8,8
9.9
9,6
6,7
49
3,0
1,5
0,5
0,0

100,0

-508
-519
-1.714
-1.915
2,303
-2.402
2719
-2.075
-2.291
-2.200
-2.385
-3.073
-4.464
-4.491
-3.867
-2.530
-1.848
-1.161
-630
-195

5
-43.285

1.2
1,2
4,0
44
53
55
6.3
48
53
5.1
5.5
7,1
10,3
10,4
8,9
5.8
43
2,7
1.5
0,5
0,0

100,0

Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos INE. Datos provisionales

Tabla 10. Evolucion de la poblacion total y extranjera registradas en
SIP en la Comunitat Valenciana (2005-2012

2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012

4.954.419
5.129.972
5.179.279
5.423.428
5.779.634
5.695.705
5.282.199
5.144.277

518.001
598.289
717.229
868.206
979.495
976.273
868.476
774.268

10,46
11,66
13,85
16,01
16,95
17,14
16,44
15,05

Fuente: Extracto de la tabla n°8 del Informe CeiMigra, 2013, p. 44, basado en los
Informes SIP de la Conselleria de Sanitat (2005-2012)

Tabla 11. Modalidades de acreditacion de la asistencia sanitaria. Evolucion de los ciudadanos extranjeros en SIP

en el primer semestre de 2014

Totales

Asegurados INSS-TSE

Cobertura SNS-Conselleria

Asegurados provisionales

Sin cobertura. Mutualismo

privado-No acreditado

765.979
581.360
19.610
11.805

153.204

766.697
582.594
20.332
11.709

152.062

767.298
582.835
20.896
11.552

152.015

766.788
582.711
21.346
11.479

151.252

767.199
582.940
21.486
11.391

151.312

740.262 -25.717
583.936 2.576
21.656 2.046
11.051 =754
123.619 -29.585

Informacion de ciudadanos extranjeros incluidos en SIP: Empadronados ¥ no empadronados (estancia >1mes) en la C. Valenciana
Fuente: Generalitat Valenciana, Sistema de Informacion Poblacional; extracto de la pagina 40 del informe mensual, Junio 2014
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Tabla 12. Porcentaje de poblacién nacida en el extranjero ingresada en el HGUA
segiin zona de procedencia

Union Europea 32,33 32,87 31,03 32,10
Resto de Paises Europeos 4,49 3,58 7.09 5,01
Paises Africanos 23,56 22,77 23,09 23,15
Paises Americanos 35,55 36,19 37,20 36,28
Paises Asidticos 3,70 4,35 2,17 3,44
Paises de Oceania y Apatridas 0,03 0,03 0 0,02

Fuente: Elaboracion propia a partir de los informes de alta codificados por la Unidad de Admision v
Documentacion Clinica HGUA

Tabla 13. Poblacién nacida en el extranjero ingresada en el HGUA desde el 1 de Enero de 2011
hasta el 31 de Diciembre de 2013 y sus respectivas variaciones interanuales

Hombres 1.315 1.312 1.241
Mujeres 1.979 1.788 1.708 -191 -80
Total extranjeros 3.294 3.100 2,949 -194 -151

Fuente: elaboracién propia a partir de los informes de alta codificados por la Unidad de Admision y Documentacion
Clinica HGUA

Tabla 14 Poblacion nacida en el extranjero ingresada en el HGUA desde el 1 de Enero hasta el 30 de Juni
(afos 2013 y 2014). Var:acwn lntersemestral

Poblacién autdctona 6.970 7.385 14.355 7374 7.399 14.773 404 14 41
Extranjeros 845 665 1.510 870 589 1.459 25 -76 -
No codificados 46 64 110 44 61 105 -2 -3 .
Total general 7.861 8.114 15.975 8.288 8.049 16.337 447 -65 3t

Fuente: Elaboracion propia a partir de los informes de alta codificados por la Unidad de Admision y Documentacion Clinis

HGITA

OBS 2.020 HMD 199  UPM 72 ECI 8
CIR 665 MDI 199  QUE 70  LAC 8
CAR 433  URO 192 PED 69 NRI 6
UCE 425 MIN 190 UMI 69  UDO 6
NEM 402 CPL 182 ECR 63 CIM 5
GIN 321 ONC 182  CCA 60 NEN 5
coT 319  CTO 147 URQ 54  UCP 4
NCG 312 CGlI 129 REU 50 OFI 3
UHP 296  ROD 116 ORI 45  AGU 3
UEI 253 uvIC 99 IMP 32 ALE 2
ORL 244 ONI 96 NCI 25  DER 2
HEM 220 TRI 94 DII 24 CAI 1
CVA 218 OFT 90 REA 21 FIV 1
NEF 212 NRX 78 USD 15 UCN 1
NER 203 NFL 73 CP1 10

Fuente: Elaboracion propia a partir de los informes de alta codificados por la Unidad de Admision y
Documentacion Clinica HGUA
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arruecos . . 1.244

Colombia 839
Ecuador 728
Reino Unido 697
Francia 644
Argentina 611
Argelia 494
Rumania 426
Alemania 219
Federacion Rusa 205
Bolivia 193
Cuba 176
Resto de paises 2.867
Suma 9.343

Fuente: Elaboracién propia a partir de los
informes de alta codificados por la Unidad
de Admision y Documentacion Clinica
HGUA

Tabla 17. Variacion intersemestral desde el 1 Enero al 30 Junio (afios 2013
y 2014) de la poblacion nacida en el extranjero ingresada en el HGUA,
segiin paises

Marruecos -15 4.3
Colombia -33 -12,3
Argentina 35 14,5
Francia -4 -1,9
Reino Unido -12 -5,8
Ecuador -29 -15,3
Argelia -8 -4.8
Rumania 20 14,9
Federacién Rusa 0 0,0
Alemania -6 -8,8
Cuba 1 1,5
Bolivia -1 -1,7

Fuente: Elaboracion propia a partir de los informes de alta codificados por la Unidad de
Admision y Documentacion Clinica HGUA

Tabla 18. Poblacion nacida en el extranjero atendida en el servicio de Obstetricia del HGUA desde el 1 de
Enero de 2011 hasta el 31 de Diciembre de 2013 y sus respectivas variaciones interanuales

Espaiia 2,494 2,171 7.294

Nacidas en el extranjero 753 683 584 2.020 -70 -99
No codificados 24 21 16 61 -3 -5
Total general 3.406 3.198 2771 9.375 -208 -427

Fuente: Elaboracién propia a partir de los informes de alta codificados por la Unidad de Admisién y Documentacion Clinica
HGUA
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Tabla 19 Variacion intersemestral (1 Enero-30 Junio 2013 y 2014)
de la poblacion ingresada en la unidad de obstetricia del HGUA

Poblacion autéctona 1.093 899 -194
Extranjeros 286 242 -44
No codificados 6 8 2
Total general 1.385 1.149 -236

Fuente: Elaboracion propia a partir de los informes de alta codificados por la
Unidad de Admisién v Documentacion Clinica HGUA

Tabla 20. Diagnésticos principales de los pacientes nacidos en el extranjero ingresados en el HGUA (2011-
2013) atendiendo a GRDs, y su coste (en euros

373 688 1.708,46  Parto sin complicaciones

372 463 2.104,52  Parto con complicaciones

371 213 2.794,59  Cesdrea sin complicaciones

073 194 1.744,24  Otros diagnosticos de oido, nariz, boca y garganta =17

381 146 1.621,42  Aborto con dilatacion y legrado, aspiracion o histerotomia

370 123 3.44921  Cesdrea, con complicaciones

494 104 3.149,15  Colecistectomia laparosc. sin explorac. conducto biliar sin cc

359 97 4.190,79  Procedim. sobre (tero y afiejos por carcinoma in situ ¥ proc. no malignos, sin cc
321 96 1.766,39  Infecciones de rifién y tracto urinario en menores de 18 afios

883 94 3.181,33  Apendicectomia laparoscopica

541 85 5.000,25 Neumonia simple y otros trast. respirat. exc. bronquitis y asma con cc mayor
886 85 2.210,82  Otros diagnosticos anteparto sin procedimiento quirirgico

125 81 2.552,45  Trast. circulatorios excepto IAM, con cateterismo sin diagn. complejo

410 81 4.120,36  Quimioterapia

112 79 3.691,49  Procedimientos cardiovasculares percutineos, sin IAM, insuf. Cardiaca o shock

Fuente: Elaboracion propia a partir de los informes de alta codificados por la Unidad de Admision y Documentacion Clinica
HGUA y Ley de Tasas (Ejercicio 2014)

Grafico 1. Variaciones interanuales e intersemestrales de mujeres
nacidas en el extranjero ingresadas en el servicio de Obstetricia
del HGUA (2011-2014)

V.I. Variacion interanual V.IS. Variacion intersemestral

0,0%
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ABSTRACT

Given the increased migration and the

need for nurses to adapt to this reality, the pur-
pose of this article is to know how to address
the transcultural nursing care.

The method used was based on a literature
review with critical and reflective of the litera-
ture of national and international reading.

The concept of cultural competence is de-
veloped and the models and theories of nurs-
ing based on intercultural communication,
ethical and legal issues, institutional measures
of cultural consideration and incorporating
this knowledge in higher education are dis-
cussed.

It concludes with the need to acquire cul-
tural competence to facilitate the establish-

ment of the therapeutic relationship through
understanding and understanding of other
cultures, valuing the context of the individual
as a transcendental element.

Keywords: transcultural nursing, cultural
competency, health communication and emi-

gration and inmigration.

RESUMO

Dado o aumento da migrac¢do e da neces-
sidade de enfermeiros para se adaptar a essa
realidade, o objetivo deste artigo é saber como
lidar com o cuidado de enfermagem transcul-
tural.

O método utilizado foi baseado em uma
revisdo da literatura com critica e reflexiva da
literatura de leitura nacional e internacional.

O conceito de competéncia cultural é de-
senvolvido e os modelos e teorias de enferma-
gem com base na comunicagio intercultural,
questoes éticas e legais, medidas institucionais
de reflexdo cultural e incorporar esse conheci-
mento no ensino superior sdo discutidas.

Conclui-se com a necessidade de adquirir
competéncia cultural para facilitar o estabele-
cimento da relagdo terapéutica através da com-
preensdo e compreensdo de outras culturas,

valorizando o contexto do individuo como um
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elemento transcendental.
Palavras-chave: enfermagem transcultu-
ral, competéncia cultural, comunicagdo em

saude e Migragdo Internacional.

RESUMEN

Teniendo en cuenta el aumento de las mi-
graciones y la necesidad de las enfermeras de
adaptarse a esta realidad, el objetivo de este
articulo es conocer cdmo debe abordar la en-
fermera el cuidado transcultural.

El método empleado se basd en una revisi-
o6n bibliografica con lectura critica y reflexiva
de la literatura de 4mbito nacional e interna-
cional.

Se desarrolla el concepto de competencia
cultural y se analizan los modelos y teorias de
enfermeria, la base de la comunicacion inter-
cultural, los aspectos éticos y legales, las me-
didas institucionales de consideracion cultural
y la incorporacién de este conocimiento en la
enseflanza universitaria.

Se concluye con la necesidad de adquirir
competencia cultural para facilitar el estable-
cimiento de la relacién terapéutica a través
del entendimiento y la comprensién de otras
culturas, valorando el contexto de la persona
como un elemento trascendental.

Palabras clave: enfermeria transcultural,
competencia cultural, comunicacién en salud

y migracion internacional.

INTRODUCCION

El concepto de cuidados como base para
la enfermera y el de cultura proveniente de la
antropologia, se entrelazan y cobran gran im-
portancia para la labor asistencial de la profe-
sién. Esta unién abarca un concepto mas no-
vedoso y amplio, introducido inicialmente por
Madeleine Leininger en los afios 50, conocido

Culturo de los Cuidodos

como Enfermeria Transcultural, enunciado en
su “Teoria de la diversidad y universalidad de
los cuidados™

Como enfermeras debemos ser conscien-
tes que vivimos en una realidad multicultural,
que propicia determinadas situaciones sani-
tarias a las que debemos saber dar respuesta
como responsables del cuidado. Ahora no solo
nos encontramos en nuestra ciudad de origen
con estas situaciones, sino que también, nos
podemos ver ejerciendo la profesién en otro
pais con otro entorno y cultura. Un ejemplo
muy cercano es la “masiva emigracion de pro-
fesionales de la salud en busca de trabajo, de
mejoras en las condiciones laborales, o bien
para conocer otras experiencias que permitan
un mayor enriquecimiento personal y profe-
sional” (Bonill, 2012).

Actualmente vivimos en un mundo globa-
lizado, donde el mayor reto para la sociedad
esta en adaptarse y cubrir las necesidades que
la inmigracién plantea en nuestro entorno.
Siendo conscientes de esta realidad, es preciso
analizar cdmo son esos movimientos migra-
torios. Segun datos del Ministerio de Trabajo
y Asuntos Sociales, en junio de 2013 habia un
total de 5.503.977 extranjeros residentes en
Espaiia, de los cuales, 2.634.199 eran mujeres
(Ministerio de Empleo y Seguridad Social,
2013). Vemos por tanto, que en los movimien-
tos migratorios la presencia de mujeres inmi-
grantes es casi equiparable a la de hombres
y esto supone también diferenciar las inter-
venciones sanitarias, pues es inevitable tener
en cuenta que las necesidades de las mujeres
cambian con respecto a las de los hombres
desde una vision psicoldgica, social y fisica, y
que es preciso ofertar una asistencia sanitaria
que cubra esta demanda, para aportar calidad
a nuestro trabajo y al desarrollo de la sociedad.

Por todo lo expuesto, el propdsito de este
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trabajo es poner de manifiesto la necesidad de
avanzar en éste area de conocimiento de la en-
fermeria transcultural para proporcionar una
respuesta de enfermeria culturalmente compe-
tente, conociendo como debe abordar la enfer-
mera el cuidado con personas de otra cultura,
destacando la importancia de la comunicacion
intercultural en el proceso de relacion terapéu-
tica, de explorar las opciones que la sociedad
puede ofrecer como apoyo a la integracidn, asi
como subrayar la importancia de incluir en los
programas académicos de las universidades de
enfermeria formacion relativa a los cuidados

basados en aspectos culturales.

METODO

El método ha consistido en realizar una
revision bibliografica de articulos publica-
dos preferentemente en los ultimos cinco a
diez afos, en las bases de datos: Cuiden, Cin-
hal, Lilacs, Cuidatge, Scielo y Dialnet, donde
pude obtener informacién acerca de como se
esta abordando el cuidado que las enfermeras
proporcionan, teniendo en cuenta las consi-
deraciones culturales. De igual modo, se han
analizado otros documentos y publicaciones
que hacen referencia a la salud en el perfil de
inmigrante.

He incluido todos aquellos articulos que
centraban su contenido en la competencia cul-
tural en la practica y en la formacién acadé-
mica y excluido aquellos que no tuviesen base
cientifica 0 no respondieran al objetivo del

tema de revision.

DESARROLLO DEL TEMA

Madeleine Leininger, enfermera pionera
en introducir el concepto de cultura en los cui-
dados, define ésta como “las creencias, valores
y modos de vida de un grupo particular, que
son aprendidas y compartidas, y por lo gene-

ral transmitidas de forma intergeneracional

influenciando las formas de pensamiento y
accion” (McFarland, 2007). Otra definicion de
cultura en el 4mbito de la enfermeria espafola
viene dada de la mano de J. Siles, que sefiala
que ademads de basarse en conductas y pensa-
mientos, incluye sentimientos que se implican
en el proceso de satisfaccion de las necesidades
de un grupo humano (Bonill, 2012).

Como enfermeras, debemos preguntarnos
de qué manera la cultura puede influir en el
cuidado que damos. Una de las fases del proce-
so de atencion de enfermeria se basa en valorar
al individuo como un ser unico e integral, con
necesidades biologicas, psicoldgicas y socia-
les. Debemos ser conscientes que introducir el
ambito social en la valoracion de enfermeria
es un aspecto significativo a tener en cuenta,
ya que nuestras intervenciones deben contem-
plar por tanto el entorno y la sociedad como
determinantes en el proceso de salud de una
persona.

Parece 16gico pensar que el concepto de
cultura que es entendido en enfermeria para
ofrecer cuidados, sea aquel que pueda dar
respuesta a las necesidades de las personas de
manera coherente a sus pensamientos y sen-
timientos, es decir, entender las acciones que

las personas toman porque sencillamente es su

130

2° Cuastrimestre 2015 « Afno XIX - N.° 42



manera de pensar. Sin embargo, resultaria mas
util hacer un ejercicio de amplitud, y conside-
rar la cultura en el cuidado, no solo desde las
caracteristicas individuales que puede presen-
tar una persona concreta en relacion a la salud
y enfermedad, sino adiestrarse en la realidad
socio-politica y en la participaciéon de la co-
munidad que influye en esa persona, entrando
aqui a formar parte el contexto como elemento
fundamental.

Tomar conciencia y aceptacion de las di-
ferencias culturales y valores propios es un
ejercicio que requiere compromiso de la en-
fermera, pues supone huir de los estereotipos
y superar los prejuicios con el fin de estable-
cer una relacion efectiva, desde el respeto de
lo que no es propio y con conciencia cultural.
En palabras de Plaza del Pino, consiste mas en
“aprender con el otro que sobre el otro, ver a
la persona antes que al extranjero y persona-
lizar los cuidados a las caracteristicas perso-
nales como siempre hacemos” (Plaza del Pino,
2011). Por todo ello, se ve que “si concebimos
la cultura como parte importante de la identi-
dad de la persona, ésta debe ser sin duda reco-
nocida en el cuidado de enfermeria” (Lipson,
2000).

La Enfermeria Transcultural como con-
cepto se basa en una ideologia, una manera
de enfocar el cuidado hacia la consideracion
cultural en su practica. En Espaila, el proble-
ma de estas teorias y modelos es que parece ser
que no son practicos ni utiles para su uso por
las enfermeras, pues los consideran “discursos
amplios y vagos no aplicables a la vida real, y
al ser asi, las enfermeras no adquieren el com-
promiso de llevarlos a la accién” (Chamizo,
2005). Es bastante facil que este problema sea
debido a la falta de formacién en la universi-
dad con respecto a esta drea de conocimiento
o los escasos recursos bibliograficos de aplica-
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cién préctica de estos modelos que existen en
nuestro pais.

Lo mas dificil a mi modo de ver acerca de
la teoria de Leininger, es asumir que existe la
necesidad de obtener un conocimiento do-
cumentado de las culturas para poder usarse
como base en la planificaciéon de los cuidados
culturales, segiin los métodos cualitativos de
investigacion que ella ha desarrollado en su
trayectoria profesional, pues esto supone dos
esfuerzos afladidos en la rutina diaria de una
enfermera asistencial: el primero, estudiar en
profundidad al menos las culturas con las que
mas frecuentemente se va a encontrar en su
trabajo y segundo, “romper la barrera geren-
cial o politica que esta impuesta en los centros
sanitarios en los cuales se producen choques
constantes entre culturas, y al no considerar la
misma como el elemento clave, provoca que
disminuya la calidad en la atencién” (Chami-
70, 2005).

Leininger afirmé que el objetivo de su teo-
ria no es mas que proporcionar cuidados que
sean coherentes con la cultura para dar cali-
dad al mismo, y para ello se debe tener cono-
cimiento de la cultura y aplicarlo (McFarland,
2007). Con esta afirmacion se puede suponer
que todas las enfermeras que trabajen con esta
teoria y estudien y analicen las caracteristicas
de cada cultura sabran proporcionar cuidados
culturales. Sin embargo, podriamos caer en
el error de considerar determinados aspectos
genéricos de la cultura en todas las personas
que pertenezcan a un mismo grupo cultural,
pues no todos pueden responder de la misma
manera ante las situaciones, bien por diversas
experiencias de su vida o por la manera de en-
tender el mundo, o incluso por su formacion,
por lo que quizas sea mas practico y util en-
tender que proporcionar cuidados culturales
debe estar ajustado a la cultura en la forma en
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que cada persona concreta la entiende, la vive
y la manifiesta, sin considerar a priori ningin
patrén prestablecido que pueda conducir a
errores y por lo tanto a fracaso de la relaciéon
enfermera — usuario. Creo que la frase que lo
definiria es que no atendemos tinicamente cul-
turas, sino personas.

Por todo ello, es importante hacer de las
teorias y modelos un recurso practico para
las enfermeras, atil en su manejo y sobre todo
adaptado a la realidad con la que trabajan.
Debemos tener conocimientos de las culturas
con las que vamos a trabajar, pero no debemos
pensar que es el unico instrumento que nos
conducira a desarrollar competencia cultural,
pues de eso se trata, de tener competencia y
para ello es necesario ademds desarrollar ha-
bilidades de relacion y comunicaciéon y tener
actitudes de consideracion cultural, tales como
el respeto, la confianza y la sensibilidad.

Uno de los mayores problemas en la asisten-
cia sanitaria son las dificultades expresadas en
términos de barreras lingiiisticas, es decir, no
hablar el mismo idioma. Pero éste no es el Gni-
co problema, sino que “las diferencias culturales
y la falta de competencia comunicativa de los
profesionales, en términos de conocimientos de
los aspectos de la comunicacién no verbal ca-
racteristicos de cada cultura, tienen un impor-
tante peso en este sentido” (Oliver, 2002).

La herencia cultural afecta al pensamiento
y comportamiento del lenguaje en el estilo y
forma de comunicacion, y estas caracteristicas
seran diferentes segtn la cultura. Pero ademads
esas diferencias se pueden encontrar también
en una misma cultura en funcién del sexo,
puesto que mujeres y hombres son educados
de diferente manera en casi todas las socieda-
des humanas (Oliver, 2002).

El algunas sociedades tradicionales exis-
te una segregacion sexual de los espacios, de

modo que al hombre le corresponde el espacio
publico y a la mujer el privado. Esta situacion
influye en la comunicacién de las mujeres, que
pueden tener asumido el silencio fuera de los
espacios privados, como las mujeres musul-
manas (Oliver, 2002).

La comunicacion intercultural no solo
implica el acercamiento a otras culturas, sino
examinar la cultura propia. “Si se parte del
principio ético de que todas las culturas son
dignas y merecedoras de respeto, estaremos en
una posicién de igualdad frente a la persona
quien recibe lo cuidados” (Gonzalez, 2011).

La persona que migra, bien sea la enfer-
mera o las personas a las que atenderd, deben
adaptarse al pais de destino y a su contexto
social, econémico y cultural, pero no siem-
pre éste es un paso facil de asimilar y aceptar,
puesto que las creencias culturales van con la
persona y en algiin momento, se producird un
encuentro cultural, que puede o no producir
un choque.

Parece que “las enfermeras tienden a pen-
sar que las diferencias en el modo de pensar
o afrontar una situacién de salud son fruto de
creencias infundadas por parte de las personas
de otras culturas, de falta de conocimiento o
poca responsabilidad en su proceso de salud”
(Roca, 2009). En muchas ocasiones, el discur-
so mediatico proyecta una imagen negativa de
la inmigracion, asociandola con problematica
social y elaborando la figura de un ser pobre a
quien se debe compadecer.

No debemos caer en conductas paternalis-
tas ni todo lo contrario, sino atender a la perso-
na de otra cultura como lo hariamos con cual-
quier otra persona, respetando sus diferencias
individuales y dando calidad a nuestro cuidado.

Todas estas situaciones y mas, que se pue-
den dar en el contexto de un choque cultural

o0 no, deben hacernos reflexionar y actuar con
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conocimiento de las leyes, como pueden ser: la
ley de autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion, y c6-
digos éticos de la enfermeria. De igual modo,
es necesario garantizar que todas las personas
tengan accesibilidad al sistema sanitario y eli-
minar las barreras que impiden una atencién
de sus necesidades.

Ante la diversidad cultural que impera en
nuestra sociedad, ;Qué medidas o herramien-
tas podemos utilizar para mejorar la atencién
sanitaria? Por un lado, se puede recurrir a es-
trategias relacionadas con el marco sanitario,
que incluirian: la incorporacién de mediado-
res culturales para facilitar la accesibilidad y la
equidad, elaboracién de guias de salud en di-
versos idiomas, la creacion de espacios de dia-
logo con asociaciones de inmigrantes y la for-
macion de las enfermeras en interculturalidad.

El mediador cultural es una figura que em-
pieza a tener su importancia y consideracion
en el sistema sociosanitario. Se trata de una
“persona que actia de puente de comunica-
cion entre el profesional sanitario y el usuario
y juega un papel activo y delicado al facilitar
la relacion terapéutica y neutralizar las dife-
rencias culturales entre ambas partes, que no
solo hablen idiomas diferentes, sino que tengas
distintas percepciones de ver el mundo” (Del-
gado, 2011).

Algtin autor opina que solicitar mediado-
res culturales implica delegar, pasividad y des-
prendimiento de responsabilidades; “distinto
es el problema de la barrera lingiiistica para el
que si se puede necesitar pero es erréneo re-
ferirse a ello como la panacea universal a las
dificultades derivadas de trabajar con personas
de otras culturas” (Gentil, 2010).

Desde mi punto de vista, adquirir compe-
tencias en enfermeria transcultural, implica

mediar en situaciones culturales, implica co-
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nocimiento, sensibilidad y deseo de aprendi-
zaje, pero no debemos olvidar que somos en-
fermeras, que nuestro base es ofrecer cuidados
de calidad y no podemos otorgar un caracter
heroico a nuestra asistencia, porque es dificil
que sin tener una dedicacién exclusiva al cam-
po de la enfermeria transcultural, se obtenga
un conocimiento profundo de cada cultura e
idioma. Es por ello, que el papel del mediador
cultural es un recurso externo de utilidad, al
igual que las guias de idiomas en salud y los
espacios de encuentro cuando ha fallado ese
primer contacto de relacion entre enfermera-
usuario, y por ello creo que se debe fomentar
su introduccién, pero sin olvidar nuestra res-
ponsabilidad con las personas de otra cultura.
Hablo de establecer un trabajo en red, de no
tener miedo a trabajar en equipo multidisci-
plinar, de optimizar los recursos disponibles y
ponerlos siempre en favor de las personas que
atendemos.

No obstante, la principal medida es for-
marse, conocer, comprender y respetar las
creencias de cada cultura y poner todo el tra-
bajo y el esfuerzo por iniciar el camino de la
formacion intercultural para lograr ser enfer-
meras competentes en la sociedad actual.

La formacién en competencia cultural
forma parte de los estudios de grado y post-
grado de Enfermeria en paises como Estados
Unidos, Canadd, Reino Unido o Australia. En
estos paises, existen algunos hospitales en los
que incluso se llegan a desarrollar entrena-
mientos especificos en competencia intercul-
tural para profesionales y sdlo se seleccionan
aquellos que poseen formacion especifica en
este campo (Plaza del Pino, 2009). Un estudio
realizado por Plaza del Pino basado en inda-
gar en el Libro Blanco del Titulo de Grado en
Enfermeria, pone de manifiesto que “existe

un escaso interés desde la Enfermeria en sus
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ambitos académico, profesional y gestor en la
formacion de los nuevos profesionales para ca-
pacitarlos en el desarrollo de su trabajo en en-
tornos multiculturales, aunque recientemente
han aparecido cursos especializados, revistas y
programas de doctorado especificos de cultura
de los cuidados” (Plaza del Pino, 2009).

Revisando la Memoria de Verificacion del
Titulo de Grado en Enfermeria de la Univer-
sidad de Oviedo se pueden ver competencias
generales relacionadas con aspectos cultura-
les, tales como: conocimiento de una lengua
extranjera, trabajo en el contexto internacio-
nal, reconocimiento de la diversidad, conoci-
miento de otras culturas y costumbres, respeto
a los derechos fundamentales de igualdad de
oportunidades entre hombres y mujeres, soli-
daridad y cooperacion al desarrollo, asi como
comprender el comportamiento de la persona
en funcién del género, grupo o comunidad
dentro del contexto social y cultural (Univer-
sidad de Oviedo, 2010). Sin embargo, si para-
lelamente se revisan las asignaturas y sus guias
docentes se observa que no existe ningun con-
tenido que pueda desarrollar esas competen-
cias. Unicamente, en el plan de estudios de En-
fermeria desarrollado en Oviedo se incluye un
epigrafe de habilidades de comunicacién con
pacientes de otra cultura enmarcado dentro
de la asignatura de Habilidades Sociales. Por
otro lado, en el plan de Estudios de Enfermeria
de Gijon (Centro Adscrito) incluye la asigna-
tura optativa “Antropologia de los cuidados”
dedicada principalmente a conocimientos
antropoldgicos que favorezcan el desarrollo
profesional de la enfermera en una sociedad
multicultural.

Esta realidad es inquietante ya que ademas
de la necesidad de impulsar la formacién en
cuidados culturales por parte de las univer-
sidades, se necesita fomentar el interés de los

estudiantes por este ambito y eso no solo se
consigue introduciendo una o dos asignaturas
al respecto, sino promoviendo que estos cono-
cimientos sean algo transversal en los estudios,
implicito en cada asignatura. En mi opinion, el
estudiante debe jugar un papel activo y parti-
cipativo de su aprendizaje y resulta ttil que en
los nuevos modelos de ensefianza se estimule
esa participacion, involucrandolo en proyec-
tos reales al margen de las clases magistrales,
proyectos que las universidades deben ofertar,
tales como programas de cooperacion, volun-
tariado, integracién o desarrollo de proyectos
escolares, que impliquen al estudiante un con-
tacto real y que favorezcan su interés y sensi-
bilidad cultural.

CONCLUSIONES

Desde que la Enfermeria Transcultural na-
ci6 con Madeleine Leininger en los afios 50, las
enfermeras han aumentado su interés en consi-
derar la cultura en la asistencia sanitaria, sobre
todo en América y en la cultura anglosajona.
Los conocimientos que se fueron incorporan-
do en las enfermeras y en los sistemas poli-
ticos y sanitarios ejercieron su influencia en
otros paises de Europa, llegando poco a poco a
Espana aunque no como un logro importante.
No obstante, debido a la tendencia migrato-
ria que ha aumentado considerablemente en
nuestro pais y se ha integrado también en el
sector sanitario, las enfermeras y otros profe-
sionales de salud empiezan a ser conscientes de
la necesidad de adquirir competencia cultural
que les facilite el establecimiento de las rela-
ciones terapéuticas a través del entendimiento
y la comprension de su cultura. En general, las
enfermeras espaiolas necesitan que las teorias
y modelos de Enfermeria con respecto a los
cuidados culturales les sean practicos y utiles

para poder considerarlos, y todavia existen po-
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cos estudios y lineas de investigacion abiertas
con respecto a su utilidad prictica en nuestro
entorno, por lo que sigue siendo una asignatu-
ra pendiente.

Esta area de conocimiento de la Enferme-
ria Transcultural requiere compromiso de la
enfermera, pues supone huir de los estereoti-
pos y superar los prejuicios a fin de establecer
una relacion efectiva con el usuario, aceptando
las diferencias culturales, viendo esto como
una oportunidad de crecimiento y no como
un problema.

El conocimiento de las otras culturas sera
un aspecto importante a considerar por las en-
fermeras, pero primara mas la actitud sensible
y de respeto hacia las personas de otra cultura,
asi como el estudio e importancia del contexto,
como elemento clave de valoracién enferme-
ra, pues influye en la persona y en su afronta-
miento ante las diversas situaciones de la vida.

Existe la necesidad de impulsar esta for-
macion en las universidades, fomentando el
interés de los estudiantes por éste dambito, ha-
ciendo que sea una competencia transversal
con un aprendizaje continuo, que fomente va-
lores de solidaridad e innovacidn, a través de
la participacion activa en proyectos de colabo-
racion, voluntariado, integraciéon o proyectos
escolares. No es suficiente que se integre una
o dos asignaturas de estudio de los cuidados
culturales sino se trata como un aspecto trans-
versal de consideracion en todos los dmbitos
de la enfermeria.
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ABSTRACT

Introduction: The cerebrovascular accident
(stroke) still characterized as a major public
health problem and the leading cause of severe
neurological disability. Objective: To analyze
the profile of patients with sequel of stroke.
Methodology: Descriptive, cross-sectional
study with a quantitative approach, held in the
home of patients with sequel of stroke (Jodo
Pessoa / PB). Results: There was a predomi-
nance of females; Senior citizens; married; low
level of education; and low income. Regarding
the identification of stroke, most had the first
episode of ischemic type, with time of ocu-
rrence between six months and one year, and
the most prevalent comorbidities were arte-
rial hypertension, diabetes mellitus and heart

disease. Conclusion: In this feeling, there is
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an urgent need to expand knowledge through
conducting more scientific studies for age, sex,
risk, economic and social factors that may in-
fluence the incidence of stroke and other co-
morbidities.

Keywords: Health Profile; Stroke; Func-

tional capacity

RESUMEN

Introduccién: El accidente cerebrovascu-
lar (ictus) sigue siendo caracterizado como
un problema de salud publica importante y
la principal causa de discapacidad neuroldgi-
ca severa. Objetivo: Analizar el perfil de los
pacientes con secuelas de ictus. Metodologia:
Estudio descriptivo, transversal, con aborda-
je cuantitativo, realizado en el hogar de los
pacientes con secuelas de ictus (Jodo Pessoa
/ PB). Resultados: Hubo un predominio del
sexo femenino; Las personas mayores; casado;
bajo nivel de educacién; y de bajos ingresos.
En cuanto a la identificacién de los accidentes
cerebrovasculares, la mayoria tenia el primer
episodio de tipo isquémico, con el tiempo de
ocurrencia de entre seis meses y un aio, y las
comorbilidades mas prevalentes fueron la hi-
pertension arterial, la diabetes mellitus y las
enfermedades del corazon. Conclusion: En
este sentimiento, hay una necesidad urgente
de ampliar el conocimiento a través de la reali-
zacion de estudios mas cientificos para la edad,
sexo, riesgo, factores econémicos y sociales
que pueden influir en la incidencia de acci-
dente cerebrovascular y otras comorbilidades.

Palabras clave: Perfil de Salud; Accidente
cerebrovascular; Capacidad funcional

RESUMO

Introdugdo: O acidente vascular encefélico
(AVE) caracteriza-se ainda como um grande
problema de satide publica e a principal causa

de incapacidade neurologica grave. Objetivo:
Analisar o perfil dos individuos com seque-
la de AVE. Metodologia: Pesquisa descritiva,
transversal, com abordagem quantitativa, rea-
lizada no domicilio dos pacientes com sequela
de AVE (Joao Pessoa/PB). Resultados: Eviden-
ciou uma predominédncia do sexo feminino;
idosos; casados; baixo grau de escolaridade; e
baixa renda. Com relagdo a caracteriza¢do do
AVE, a maior parte teve o primeiro episddio
do tipo isquémico, com tempo de ocorréncia
entre 6 meses € um ano, ¢ as comorbidades
mais prevalentes foram Hipertensdo Arterial,
Diabetes Mellitus e Cardiopatia. Conclusio:
Neste sentindo, urge a necessidade de se am-
pliar o conhecimento, por meio da realizagdo
de mais estudos cientificos tendo em vista a
idade, sexo, fatores de risco, econémicos e so-
ciais que podem influenciar na incidéncia do
AVE e de outras comorbidades.

Palavras chave: Perfil de saide; Acidente

Vascular Encefélico; Capacidade funcional.

INTRODUCAO

O acidente vascular encefdlico (AVE),
segundo a Organizacdo Mundial de Saude,
¢ uma sindrome clinica que consiste do de-
senvolvimento rapido de disturbios clinicos
focais da funcéo cerebral que duram mais de
24 horas ou conduzem a morte sem outra cau-
sa aparente que ndo uma de origem vascular
Caracteriza-se ainda como um grande proble-
ma de saude publica que se situa entre as trés
maiores causas de morte em muitos paises, e
a principal causa de incapacidade neuroldgica
grave (Rolim e Martins, 2011).

Cerca de 40 a 50% dos individuos que so-
frem AVE morrem apds seis meses e a maioria
dos sobreviventes exibird deficiéncias neurold-

gicas e incapacidades significativas. Observa-
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-se que 37% apresentam discreta incapacidade,
ndo podendo desenvolver algumas atividades
que previamente exerciam, mas sdo capazes de
se cuidarem por conta propria; 16% apresen-
tam moderada incapacidade, sendo capazes de
andar sem ajuda, mas necessitando de alguma
ajuda para vestir-se; e 32% apresentam inca-
pacidade moderadamente intensa ou grave,
necessitando de ajuda tanto para andar quanto
para se cuidar (Nitrini e Bacheschi, 2005).

No que se refere aos fatores de risco que
estdo relacionados a essa afecgdo neurologica
estdo divididos em ndo modificaveis, incluin-
do a idade, sexo, raga e histdria familiar; e os
modificaveis como: hipertensao arterial sisté-
mica, diabetes, cardiopatias, hipercolesterole-
mia, fumo, uso excessivo de alcool, obesidade,
sedentarismo, estresse e também a ocorréncia
prévia de um ataque isquémico transitdrio.
Outros fatores de risco potenciais respon-
saveis pela ocorréncia do AVE sdo o uso de
contraceptivos orais, o dlcool e a existéncia de
doengas que acarretem aumento no estado de
coagulabilidade do individuo (Prado, Ramos e
Valle, 2007).

Dentre as consequéncias decorrentes do
AVE, a deméncia constitui a segunda causa
mais comum entre os individuos acometidos
e a causa mais frequente de epilepsia no idoso.
Outra manifestacdo bastante comum apos o
AVE ¢ o surgimento de depressao nos pacien-
tes, que na maioria dos casos (50 a 80%) nao
¢ diagnosticada. A depressdo pos-AVE estd
relacionada ao aumento da mortalidade, bem
como ao comprometimento da recuperagio
das fungdes cognitivas e da qualidade de vida
do paciente e da saude dos seus cuidadores
(Freitas, 2005).

Além de contribuir para a morbidade e
mortalidade, os danos causados ao individuo,
a sua familia e a sociedade pela limitacéo a re-
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alizagdo de suas atividades de vida diaria, pelos
anos perdidos de produtividade e pelos eleva-
dos custos financeiros de hospitaliza¢io e rea-
bilitagdo - transformam o AVE como relevan-
te questdo de saude publica (Reis e et al., 2008).

Nesse sentido, esta pesquisa é de grande
relevincia, uma vez que ampliam os conhe-
cimentos e a visibilidade das caracteristicas
sociodemograficas e clinicas destes indivi-
duos, subsidiando os profissionais de satide e
6rgaos governamentais no planejamento e no
desenvolvimento de programas e politicas de
apoio. Acredita-se também, que este estudo
pode produzir implicagdes na assisténcia da
Enfermagem no 4mbito da aten¢do primaria,
visto que poderd servir de suporte tedrico para
detectar precocemente os provaveis fatores
desencadeantes da doenca cerebrovascular na
populagdo. Desse modo, este estudo tem como
objetivo analisar o perfil dos individuos com
sequela de AVE.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa descritiva, trans-
versal, com abordagem quantitativa. A pes-
quisa foi realizada no domicilio dos pacientes
com sequela de AVE, no municipio de Jodo
Pessoa — PB, cadastrados nas Unidades de Sau-
de da Familia.

O publico-alvo do estudo proposto compre-
endeu os individuos acometidos por Acidente
Vascular Encefalico - AVE. A amostra do pre-
sente estudo foi calculada a partir do total de
pacientes atendidos nas unidades de satde do
municipio de Jodo Pessoa — PB. Logo, segundo
um levantamento realizado nos cinco distritos
sanitarios, constatou-se que em 2012 foram
atendidos cerca de 204 pacientes que foram
acometidos por AVE. O tamanho da amostra
foi calculado com base em uma margem de erro

de 5% (Erro=0,05) com um grau de confiabili-
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dade de 95% (01=0,05 que fornece z0,052=1,96)
e considerando a proporg¢do verdadeira como
sendo 50% (p=0,50). Logo, o total minimo de
individuos que deverdo ser investigados é de
134. A amostra final do estudo deveria con-
templar no minimo 134 pacientes acometidos
por AVE. Considerando isso, fizeram parte da
amostra do estudo, 136 individuos.

Os critérios de inclusio estabelecidos nes-
sa pesquisa para a pessoa com sequela de AVE
foram: ter idade igual ou superior a 18 anos,
apresentar pelo menos duas das atividades de
vida didria comprometidas.

A coleta de dados foi realizada nos domi-
cilios dos pacientes, com acompanhamento de
um agente de saude. No primeiro momento,
foi aplicado o indice de Bathel nos individuos
com sequela de AVE para cofirmar sua inclu-
sd0 na pesquisa. Logo em seguida, foram ve-
rificadas as varidveis independentes referentes
ao perfil sociodemograficos dos pacientes com
sequela de AVE: idade, sexo, estado civil, esco-
laridade, situagdo profissional, renda pessoal,
tipo de renda, primeiro episoédio de AVE, tipo
de AVE, tempo de ocorréncia do AVE, comor-
bidades associadas.

Os dados foram armazenados inicialmente
em planilha do Microsoft Office Excel e pos-
teriormente foram transferidos para Statistical
Package for Social Science (SPSS) versao 18.0,
onde foi realizada a construgdo das analises es-
tatisticas.

Durante a pesquisa, foram cumpridos to-
dos os aspectos éticos e legais que envolvem
seres humanos, preconizados pela Resolu-
¢d0 466/12 do Conselho Nacional de Satde
(Brasil, 2012). O projeto foi encaminhado
ao comité de ética do Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal da Paraiba e
aprovado sob o protocolo n 0279/13 e CAAE:
13778313.3.0000.5188. Sendo respeitado o

principio da autonomia, respeitando a pri-
vacidade, principalmente ao que se refere ao
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
instrumento indispensével para que se possa

realizar pesquisa que envolve seres humanos.

RESULTADOS
Caracteristicas sociodemograficas e clinicas
(Tabela 1) Dentre os 136 pacientes com se-
quela de acidente vascular encefélico (AVE) in-
vestigados nesse estudo, observou-se que 51,4%
eram do sexo feminino e 48,6% do sexo mascu-
lino. No tocante as caracteristicas sociodemo-
graficas dos pacientes, relacionando-as ao sexo,
verificou-se que os homens tiverem uma média
de idade de 71 anos e as mulheres de 70 anos.
No que concerne ao estado civil, 48,5% dos
pacientes eram casados, 27,9% tinham entre um
a quatro anos de estudo. Referente a situagio
profissional a maioria dos pacientes, em ambos
0s sexos estavam aposentados, com 82,86% das
mulheres e 78,7% dos homens. Quanto a renda
pessoal, 61,7% dos pacientes disseram receber
entre dois a trés salarios minimos. (Tabela 2)
Conforme a Tabela 2, verificou-se que
os pacientes tém as seguintes caracteristicas
quanto a ocorréncia do AVE: 57,3% tiveram
o primeiro episédio de AVE e 42,6% tiveram
mais de um episddio. Quanto ao tipo, eviden-
ciou-se uma maior prevaléncia do tipo isqué-
mico, 75%, seguido do hemorragico, 22,7%.
Em relagdo as patologias coexistentes, os
pacientes apresentaram mais frequentemente
a hipertensao arterial com 42,56%, seguido da

diabetes mellitus com 20,25%.

Capacidade funcional dos pacientes com se-
quela de AVE

Considerando que neste estudo, um dos
critérios de inclusio para participagao da pes-

quisa foi que os individuos com sequela de
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AVE apresentassem algum grau de incapaci-
dade fisica e que necessitassem de cuidador no
ambito familiar. Utilizou-se entdo, a escala de
Barthel para avaliar o desempenho funcional
dos participantes do estudo, através da mensu-
racao da capacidade do individuo em desen-
volver as Atividades de Vida Didria (AVDs):
ter controle dos esfincteres vesical e intestinal,
higiene pessoal, independéncia no banheiro,
alimentacdo, transferéncia da cadeira, marcha,
capacidade de vestir-se e banhar-se e capaci-
dade para subir escadas. (Tabela 3)

Conforme a Tabela 3, 33,83% dos indivi-
duos apresentava dependéncia leve, 25,74%
dependéncia muito grave, 20,59% eram depen-

dentes graves e 19,85% dependéncia moderada.

DISCUSSAO

Nessa pesquisa, fizeram parte 136 pacien-
tes que sofreram um ou mais episddios de
AVE. Considerando a idade, no presente estu-
do, pode-se afirmar que a média foi de (70,43).
Esse mesmo resultado foi encontrado em ou-
tras pesquisas (Pereira e et al., 2012; Souza e et
al., 2009) Esse achado se justifica, pelo fato da
idade avangada ser um forte fator de risco nao
modificavel para a ocorréncia do AVE, visto
que a cada década a incidéncia dessa morbi-
dade mais que duplica, acometendo principal-
mente mulheres (Pereira e et al., 2012).

Na perspectiva ora referida, percebe-se
que somado as sequelas causadas pelo AVE,
as comorbidades, muitas vezes apresentadas
pelos idosos, podem refletir numa maior de-
pendéncia. O aumento da expectativa de vida
somando-se a incapacidade funcional e a de-
manda de cuidado forma uma triade sobre os
sistemas de suporte, especialmente sobre o in-
formal (Camarano, 2006).

No que concerne ao estado civil, percebeu-

-se um numero maior de mulheres viavas
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(44,3%), comparado com os homens, no qual

houve prevaléncia dos casados (63,64%). No
ambito Brasileiro e também mundial, observa-
-se essa tendéncia em relagdo ao sexo. Esse
fato decorre da maior mortalidade masculi-
na que se deve a comportamentos especificos
do homem e da mulher, a exemplo da maior
frequéncia aos centros de saude por parte das
mulheres, assim como da maior exposi¢do dos
homens a acidentes de trabalho e de transito,
somando-se a prevaléncia de alcoolismo, dro-
gas e tabagismo (Chaimowicz, 2006).

Quanto a escolaridade, prevaleceu os in-
dividuos com baixo nivel de estudo, visto que
a maioria (27,94%) tinha somente entre um a
quatro anos de estudo, seguidos dos que sa-
biam apenas ler e escrever (26,47%). O resulta-
do exposto corrobora com um estudo realiza-
do em Maceid-AL que avaliou a qualidade de
vida de pacientes apds o AVE em reabilitagéo,
o qual evidenciou que 86,4% dos pacientes nao
ultrapassaram o ensino fundamental (Rangel,
Belasco e Diccini, 2013).

O menor nivel educacional tem sido asso-
ciado a elevada incidéncia de AVE, principal-
mente quando combinada aos fatores socioe-
condmicos e culturais e dificuldade de acesso
a informacdo, além de dificultar a conscien-
tizagdo dos cuidados com a sadde, aderéncia
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ao tratamento e manutencio de estilo de vida,
enquanto, escolaridade mais elevada aponta
para o aumento da sobrevida, melhor controle
de fatores de risco das doencas cardiovascula-
res e maior capacidade de retornar ao trabalho
(Rangel, Belasco e Diccini, 2013).

Em consonancia com alguns estudos, o me-
nor nivel de escolaridade estad associado a um
menor desempenho cognitivo e funcional (Al-
ves, Leite e Machado, 2010). O estudo realizado
com cuidadores de idoso confirma essa analise
ao evidenciar a escolaridade como condi¢ido
forte, negativa e independente associada a ne-
cessidade de cuidador (Gratio e et al., 2013).

No que se refere a diferenca por sexo, ainda
a despeito da escolaridade, o estudo apontou
para uma maior prevaléncia de mulheres com
maior grau de instrugdo comparando-as aos
homens, tanto com relagido ao menor indice de
analfabetismo quanto a maior porcentagem dos
que tinham o maior nivel de escolaridade. Esse
resultado contradiz os de outras pesquisas e o da
literatura, que mostram um melhor desempe-
nho a nivel educacional dos homens, visto que
socioculturalmente os homens dessa geragao ti-
veram mais oportunidade de acesso aos estudos,
ja as mulheres eram preparadas para serem boas
maes, esposas e donas de casa (Menezes, Lopes
e Marucci, 2007). Esse resultado pode estar as-
sociado ao niimero de mulheres mais jovens en-
contradas na pesquisa, 0 que converge para uma
mudanga da realidade desse contexto.

Com relagdo a renda pessoal, o estudo
mostrou que grande parte (61,7%) tanto do
sexo masculino quanto do feminino recebia
entre dois a trés salarios minimo, proveniente
principalmente da aposentadoria (80,8%). A
baixa renda, na maioria das vezes, estd rela-
cionada ao baixo grau de escolaridade ou, em
alguns casos, decorre do afastamento das atri-

buigdes profissionais em decorréncia do agra-

vamento da enfermidade, passando a receber
uma aposentadoria inferior ao que recebia an-
teriormente, acarretando prejuizos financeiros
que sobrecarregam significativamente o cuida-
dor (Loureiro e et al., 2013).

Além disso, ressalta-se a associagdo entre
menor renda a uma maior exposi¢do a fatores
de risco, uma menor preocupagiao com a saude
e uma maior dificuldade de acesso a servigos
de saude, bens de consumo, alimentos sauda-
veis e educacdo, ficando, portanto, mais vulne-
ravel as morbidades e a uma menor qualidade
de vida (Rangel, Belasco e Diccini, 2013; San-
tos, Tavares e Barbosa, 2010).

No tocante as caracteristicas clinicas dos
individuos, quanto a ocorréncia do AVE, hou-
ve prevaléncia em rela¢do ao sexo feminino,
as que tiveram apenas um episodio de AVE, e
metade dos individuos do sexo masculino afir-
maram ter apresentado mais de um episddio
de AVE. Esse dado pode estar associado aos
maiores fatores de riscos que os homens estdo
expostos, mesmo apds a ocorréncia do AVE.

No que concerne ao tipo de AVE, o isqué-
mico teve uma maior prevaléncia em rela¢ao
ao hemorragico. Esse dado ¢ semelhante ao
de outras pesquisas relacionadas a individu-
os acometidos por AVE (Pereira e et al., 2013;
Pereira e et al., 2009). Quanto ao tempo de
ocorréncia do primeiro episédio de AVE, des-
taca-se que na maioria (30,0%) das mulheres,
ocorreu entre seis meses e um ano, enquanto
que nos homens o tempo de ocorréncia maior
foi entre quatro a seis anos. Ao longo do tem-
po, além das alteragdes decorrentes do AVE,
mudangas no estado psicoldgico e de saude
podem acontecer, o que pode contribuir mais
ainda para aumentar a carga emocional do
cuidado (Abreu e Pires, 2009).

Dentre as comorbidades encontradas nos

individuos com sequela de AVE, as que se apre-
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sentaram com maior frequéncia foi hipertensao
arterial, diabetes mellitus e cardiopatia. Desta-
cou-se com maior prevaléncia a hipertensao ar-
terial, esse resultado ressalva a significativa ten-
déncia das pessoas hipertensas desenvolverem
AVE. Em estudo com pessoas que ja sofreram
AVE, constatou-se que 94% dos participantes
eram hipertensos (Lima, 2010).

A presenca de diabetes mellitus foi en-
contrada em 25% dos participantes. Além de
ser um fator de risco, o diabetes pode piorar
o progndstico do AVE por favorecer o desen-
volvimento de outras complicagdes clinicas no
curso da doenga (Castro e et al., 2007). Ou-
tra comorbidade relevante foi a cardiopatia.
As doengas cardiacas constituem o segundo
maior fator de risco para AVE (Lima, 2010).

Para avaliar a capacidade funcional dos indi-
viduos com sequela de AVE foi utilizado o indice
de Barthel. Esse instrumento foi elaborado para
mensurar a dependéncia dos individuos com in-
capacidades cronicas, como AVE, propiciando
uma descri¢do da capacidade de autocuidado
do individuo. A independéncia funcional ¢ ava-
liada através de dez tarefas: alimentacdo, banho,
vestuario, higiene pessoal, eliminagdes intesti-
nais, eliminagdes vesicais, uso do vaso sanitdrio,
passagem cadeira-cama, deambulagio e escadas
(WHO, 1981). No presente estudo a maioria
dos individuos apresentavam dependéncia leve
(33,83%), seguidos dos dependentes muito gra-
ves (25,7%), dependentes graves (20,59%) e de-
pendéncia moderada (19,85%).

A incapacidade constitui qualquer restri-
¢do ou falta de habilidade, decorrente de uma
deficiéncia, para desempenhar uma atividade
da maneira ou dentro do intervalo considera-
do normal para um ser humano (WHO, 1981).
Podendo levar a condi¢do de dependéncia, a
necessidade de auxilio para realizar alguma
atividade de vida didria.

Culturo de los Cuidodos

No concernente ao acidente vascular ence-
falico, ap6s o periodo de internag¢ao hospitalar,
o individuo pode retornar ao lar com seque-
las fisicas e cognitivas-comportamentais que
comprometem a capacidade funcional, a in-
dependéncia e a autonomia e também podem
ter efeitos sociais e econdmicos que invadem
todos os aspectos da vida (Marques, Rodrigues
e Kusumota, 2006).

As incapacidades funcionais podem gerar
problemas de satide como diminui¢do da auto-
estima, depresséo, isolamento social, atrofias,
ulceras, infec¢des, entre outros, promovendo
diminui¢io na qualidade de vida, com impac-
to no cotidiano e, muitas vezes, conflitos em
toda a familia, diante das atribui¢bes do cui-
dar (Pedreira e Lopes, 2012). Em estudo sobre
tensdo do cuidador familiar de idosos depen-
dentes, a incapacidade fisica do idoso foi evi-
denciada como forte preditora de tensdo nos
cuidadores por demandar assisténcia continua
e progressiva nas atividades basicas da vida di-

aria (Fernandes e Garcia, 2009).

CONCLUSAO

No tocante as caracteristicas sociodemo-
graficas dos individuos com sequela de AVE,
prevaleceu o maior nimero de pacientes do
sexo feminino, idosos, casados, baixo grau de
escolaridade, baixa renda e a principal fonte
de renda era a aposentadoria. Com relagdo a
caracterizagdo do AVE, a maior parte teve o
primeiro episédio de AVE, do tipo isquémi-
co, com tempo de ocorréncia entre 6 meses e
um ano, e as comorbidades mais prevalentes
foram Hipertensdo Arterial, Diabetes Mellitus
e Cardiopatia. No referente a funcionalidade,
verificou-se o predominio de individuos com
niveis de dependéncia leve, seguidos dos de-
pendentes muito graves para o desempenho
das atividades basicas de vida diaria.
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E nessa perspectiva que se percebe a impor-
tancia da atuagdo do enfermeiro com o objetivo
de atuar na prevengio e controle dos fatores de
risco, bem como identificar, avaliar e tratar os
individuos com sequelas neuroldgicas do AVE,
por meio de acompanhamento continuado.

Neste sentindo, urge a necessidade de se
ampliar o conhecimento, por meio da realiza-
¢do de mais estudos cientificos sobre a satde
da populagdo brasileira, tendo em vista que
a idade, sexo, fatores de risco, econdmicos e
sociais podem influenciar a incidéncia do aci-
dente vascular encefélico de forma diferente

nas diversas regides do Brasil.
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Sexo
Total (n=136)
Perfil Feminino (n=70)  Masculino (n=66)
Freq. % Freq. % Freq. %
Idade (média = dp) 69,89 + 14,23 71,00 + 12,84 70,43 + 13,53
Estado civil
Solteiro 6 8,57 10 15,15 16 1,76

Casado 24 34,29 42 63,64 66 48,53

Divorciado 8 11,43 3 455 " 8,09
Viivo 31 44,29 9 13,64 40 29,41
Outro 1 1,43 2 3,03 3 221

Anos de estudo

Sabe ler ¢ escrever 14 20,00 22 3333 36 26,47
De 144 anos 18 25,71 20 30,30 38 27.94
De 59 anos 15 21,43 9 13,64 24 17,65
De 104 12 anos 8 11,43 5 7.58 13 9,56
Analfabeto 15 21,43 10 15,15 25 18,38
Situaciio

profissional
Empregado 5 7,14 4 6,06 9 6,62
Desempregado 7 10,00 10 15,15 17 12,50
Aposentado 58 82,86 52 78,79 110 0,88

Renda pessoal

Menos de 1 Saldrio

4 571 8 12,12 12 8,82
Minimo
Entre 2 a 3 Salirios Tabela 1: Distribui¢do dos pacientes
9 7000 35 5303 84 61,7
Minimos com sequelas de acidente vascular
Entre 4 a 5 Saldrios ili ] iri
wre4aSSaliris b TR o encefdlico, segundo faixa etdria,
Minimos estado civil, escolaridade, situagio
Mais Que 6 Saldrios . . .
ShoUE e profissional, renda familiar e o tipo
Minima de renda, relacionada ao sexo - Jodo
~ VRIOr G0 SAISTO MmO 13 5/808 Pessoa-PB, 2013.
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Sexo Tabela 2: Distribui¢do dos pacientes
Total (n=136) .
Perfil Feminino (n=70)  Masculino (n=66) quanto a caracterizagio do AVE -
Freq. % Freq. % Freq. % Jodo Pessoa-PB, 2013.

Primeiro episddio de

AVE
Sim 45 64,29 33 50,00 78 57,35
Nio 25 35,71 33 50,00 58 42,65
Tipo de AVE sofrido
Nio Sabe Informar 1 1,43 2 3,03 3 2,21
Hemorrdgico 18 25,71 13 19,70 31 22,79
Isquémico 51 72,86 51 77,27 102 75,00

Tempo de ocorréncia

do AVE

Entre 6 mesese l ano 21 30,00 14 21,21 35 25,74
Entre 1 a 3 anos 17 2429 16 24,24 33 24,26
Entre 4 a 6 anos 17 24,29 17 25,76 34 25,00
Entre 7 a 9 anos 8 11,43 6 9,09 14 10,29
Ha mais de 10 anos 7 10,00 13 19,70 20 14,71

Patologias'"
Nio 4 3,28 11 9,17 15 6,20
Hipertensio 58 47,54 45 37,50 103 42,56

Diabetes 24 19,67 25 20,83 49 20,25

Cadiopatia 9 7,38 18 15,00 17 11,16
Renal 1 0,82 - - 1 0,41
Pneumopatia 2 1,64 - - 2 0,83
Hepatica - 0,00 - 1,67 2z 0,83
Osteoporose 6 492 - 4,17 11 4,55
Ocular 3 2,46 - 2,50 6 2,48
Coluna 4 1,64 - 0,83 3 1,24
Outras 13 10,66 10 8,33 23 9,50
Avaliagdo da escala de Barthel Freq. %

Dependente muito grave 35 25,74

Dependente Grave 28 20,59

Dependente Moderado 27 19,85

Dependente Leve 46 33,83

Tabela 3 - Descrigdo (frequéncia e percentual)
para a escala de Barthel - Jodo Pessoa/PB - 2013.

Independente - -
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ABSTRACT
The study aims to analyze the knowledge

of nursing staff on the recognition of a cerebral
cardiopulmonary arrest (CCPA) and about
the cerebral cardiopulmonary resuscitation
(CCPR). This is a cross-sectional study with
quantitative approach developed in a public
Hospital located in northeastern Brazil. Data
collection occurred through a semi-struc-
tured questionnaire with 110 professionals

of medium-high level of nursing. Approved

by the Research Ethics Committee CAAE:
15504613.2.0000.5537. In relation to the rec-
ognition of PCRC, (81.8%) of professionals
have identified appropriate form; (80%) ans-
wered correctly about the sequence of the
CPR; (77.2%)got the compression/ventilation
ratio; (61.8%) know about the need prioriti-
zing chest compressions;(51.8%) responded ade-
quately on body posture for realization of the
compressions; only (40%) succeeded in their
responses when asked about the depth and
frequency of compressions. The nursing staff
analyzed presented knowledge still disabled on
the changes of the guidelines of the American
Heart Association of 2010 thus exists the need
urgent training that reduce the failures and de-
lays that compromise a quality care.
Keywords: Heart Arrest, Nursing Care,

Cardiopulmonary Resuscitation, Nursing.
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RESUMEN

Este estudio tiene como objetivo analizar
el conocimiento del personal sobre el recono-
cimiento de un paro cardiopulmonar cerebral
(PCRC) y reanimacion cardiopulmonar cere-
bral (RCPC) de enfermeria. Se trata de un estu-
dio transversal con enfoque cuantitativo que se
realizé en un Hospital publico situado en el no-
reste de Brasil. La recoleccion de datos se pro-
dujo a través de un cuestionario semiestructu-
rado con 110 profesionales de nivel medio alto
de enfermeria. Aprobado por el Comité de ética
en investigacion CAAE: 15504613.2.0000.5537.
En relacién con el reconocimiento de PCRC,
(81.8%) de los profesionales han identificado de
forma apropiada; (80%) respondieron correcta-
mente sobre la secuencia del SBV; (77,2%) tiene
la relacion de compresion y ventilacion; (61,8%)
sabe acerca de la necesidad de priorizar las
compresiones de pecho; (51.8 %) respondido
adecuadamente en la postura del cuerpo para
la realizacion de las compresiones; sélo (40%)
tuvo éxito en sus respuestas cuando se le pre-
gunto acerca de la profundidad y la frecuencia
de las compresiones. El personal de enfermeria
analizados tenia conocimiento aun deficiente
sobre los cambios de las pautas de la American
Heart Association de 2010 por lo tanto existe la
necesidad de formacion urgente que reducen
las fallas y retrasos que comprometen una aten-
ci6n de calidad.

Palabras clave: Paro Cardiaco, Atencién
de Enfermeria, Resucitacién Cardiopulmonar,

Enfermeria.

RESUMO

O estudo tem como objetivo analisar o co-
nhecimento da equipe de enfermagem diante
do reconhecimento de uma PCRC e sobre a
reanimagéo cardiopulmonar cerebral (RCPC).

Trata-se de um estudo transversal com abor-

dagem quantitativa desenvolvido em um Hos-
pital da rede publica localizado no nordeste
brasileiro. A coleta de dados ocorreu mediante
um questionario semi-estruturado com 110
profissionais de nivel médio e superior da en-
fermagem. Aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa CAAE: 15504613.2.0000.5537. Em
relaciao ao reconhecimento da PCRC, (81,8%)
dos profissionais identificaram de forma apro-
piada; (80%) responderam de forma correta
acerca da sequéncia do SBV; (77,2%) acerta-
ram a relagdo compressdo/ventilagio; (61,8%)
sabem da necessidade de priorizar compres-
sOes toracicas; (51,8%) responderam de for-
ma adequada sobre a postura corporal para
realizagdo das compressdes; somente (40%)
teve éxito nas respostas quando questionado
sobre a profundidade e frequéncia das com-
pressdes; (60%) mostraram conhecer os prin-
cipais ritmos cardiacos presentes numa PCRC.
A equipe de enfermagem analisada apresentou
conhecimentos ainda deficientes acerca das
mudancas das Diretrizes da American He-
art Association de 2010, dessa forma, existe a
necessidade urgente de capacitagio para que
reduzam as falhas e atraso que comprometem
um atendimento de qualidade.

Palavras-chave: Parada Cardiaca, Cuida-
dos de Enfermagem, Ressuscitacdo Cardiopul-
monar, Enfermagem.

INTRODUCAO

Segundo a Organizagdo Mundial da Sau-
de (OMS), as doencas cardiovasculares sdo a
principal causa de morte no mundo, com es-
timativa de que as mortes causadas por males
cardiovasculares atingirdo 23,4 milhdes de
pessoas em 2030 (Brasil, 2010).

A PCRC (parada cardiorrespiratoria ce-
rebral) consiste na interrup¢ao abrupta das
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funcoes cardiaca, respiratoria e cerebral, iden-
tificada respectivamente por auséncia de pulso
central, auséncia de movimentos ventilatérios
ou respiragdo agodnica, além do estado de in-
consciéncia (Grassia, 2010). Diante das situa-
¢oes de PCRC, é de suma importancia o co-
nhecimento de todos os profissionais da area
da satde sobre as manobras de reanimagio
cardiopulmonar cerebral (RCPC).

O atendimento da PCRC esté inserido em
uma avaliagdo priméria que envolve o Suporte
Basico de Vida (SBV), que ocasiona ao paciente
todo um aparato inicial hemodindmico e respi-
ratério. A identificagdo precoce e o rapido ini-
cio do atendimento a parada aumenta a sobre-
vida, pois para cada minuto sem reanimagio,
a vitima perde cerca de 7 a 10% de chance de
sobrevida (American Heart Association, 2010).

A equipe de enfermagem, que consiste em
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enferma-
gem, tem um papel de destaque no SBV, pois
representam mais de 60% da equipe de satde
que contempla uma institui¢do hospitalar. Sdo
profissionais que convivem e interagem em
tempo integral com o paciente e que precisam
de conhecimento para reconhecer rapidamen-
te sinais e sintomas que indicam uma PCRC
(Martins et al., 2014). Portanto, é necessario
que os profissionais da area da saude se atu-
alizem em relacdo as mudangas que ocorrem
sobre reanimac¢do cardiopulmonar e atendi-
mento cardiovascular de emergéncia.

Este estudo objetiva analisar o conheci-
mento da equipe de enfermagem diante o re-
conhecimento de uma PCRC e sobre a RCPC
de acordo com as Diretrizes publicadas em
2010 da American Heart Association (AHA).

METODOLOGIA
Trata-se de um estudo transversal, descri-
tivo e exploratdrio, com abordagem quantita-

Culturo de los Cuidados .

tiva, realizado em um Hospital escola da rede
publica localizado no nordeste brasileiro, nos
setores de internagdo clinica, cirurgica e Uni-
dade de Terapia Intensiva (UTI) de adultos.

A populagdo analisada foi composta pe-
los profissionais da drea da enfermagem, tais
como enfermeiros, bolsistas, voluntdrios, téc-
nicos de enfermagem e concluintes do ultimo
ano de graduagdo. A amostra foi constituida
de 110 profissionais da equipe de enfermagem
que aceitaram participar da pesquisa.

Para a participagdo dos profissionais nesse
estudo, foram utilizados os seguintes critérios
de inclusdo: profissionais da drea de enferma-
gem que atuam nos setores clinicos, cirtirgicos
e UTL. Os critérios de exclusiao foram: aqueles
profissionais que estivessem de férias e de li-
cenca médica.

A coleta de dados aconteceu nos meses de
setembro a dezembro de 2013 por meio de um
questiondrio semiestruturado com questdes
fechadas, dicotdmicas de multipla escolha,
distribuidas em partes distintas: a respeito de
informagoes sdciodemograficas, identificagao
profissional, conhecimento e preparo em Su-
porte Bésico de Vida (SBV) e conhecimento
dos profissionais sobre a Diretriz da American
Heart Association (AHA) 2010- Manobras de
RCPC (American Heart Association, 2010).

Apoés a concordancia em participagdo
na pesquisa, foi solicitado a assinatura do
Termo de Livre Consentimento Esclareci-
do (TCLE). Este estudo obteve aprova¢ido do
Comité de Etica em Pesquisa da Universida-
de Federal do Rio Grande do Norte CAAE:
15504613.2.0000.5537.

RESULTADOS
Nesse estudo, observou-se a predominin-
cia do sexo feminino, com (78,1%); a idade

predominante foi entre 20 e 30 anos, com
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(57,1%). Em relagédo ao estado civil, prevalece-
ram os solteiros, com (55,4%).

A amostra estudada foi composta por 110
profissionais da equipe de enfermagem, hou-
ve uma superioridade de profissionais de nivel
médio (67,3%); os profissionais de nivel supe-
rior foram (20%) de enfermeiros e (12,7%) de
concluintes do ultimo ano de graduagao. Hou-
ve uma prevaléncia significativa de profissio-
nais dos setores clinicos, com (54,5%), seguido
de (23,6%) de setores cirtrgicos e (14,5%) de
funciondrios da UTL.

Sobre o conhecimento dos profissionais
acerca do reconhecimento dos sinais classicos
de uma PCRC, constatou-se acerto de 81,8%
dos profissionais. Em relagdo a sequéncia cor-
reta da Cadeia de Sobrevivéncia do Suporte
Basico de Vida, houve uma superioridade de
acertos de 80% dos participantes da pesquisa.

A Tabela I apresenta os resultados das res-
postas dos profissionais a respeito das mano-
bras de RCPC sobre as compressdes cardiacas,
priorizacdo das manobras de RCPC em SBYV,
postura corporal para realizagao das compres-
sOes toracicas, profundidade e frequéncia das
compressdes toracicas.

Tabela I. Conhecimento dos profissionais
sobre a Diretriz da American Heart Associa-
tion (AHA) 2010- Manobras de RCPC.

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo confirmam a
predominéncia do sexo feminino, cujo total
de mulheres foi de 78,1%. Outros estudos rela-
cionados a enfermagem alcangaram resultados
semelhantes acerca desta predominéncia (San-
tos et al., 2011; Silva e Machado, 2010; Bellan,
Araujo e Araujo, 2010; Almeida et al., 2011;
Moura et al., 2012). Em relagdo a faixa etaria
mais prevalente, os profissionais entre 20 e 30
anos de idade foram a maioria, com 57,1%.
Resultados analogos foram encontrados em
outras pesquisas que envolveram a equipe de
enfermagem (Santos et al,, 2011; Silva e Ma-
chado, 2010; Bellan et al., 2010; Almeida et al.,
2011; Moura et al., 2012).

De acordo com a identificagdo profissio-
nal, dentre os participantes da pesquisa, houve
uma superioridade de profissionais de nivel
médio, totalizando 67,3%; isso se deve natural-
mente ao fato dos funciondrios de nivel médio
da drea da enfermagem, constituirem a maior
forca de trabalho de um hospital. Outro estudo
também confirma essa maioria de técnicos e
auxiliares de enfermagem (Briao et al., 2009).

O setor de trabalho que predominou na
pesquisa foi a clinica médica, com 54,5%; se-
guido do setor cirdrgico, com 23,6%, e por
altimo, a UTI, com 14,5%. Estudo voltado a
elaboracdo de um guia tedrico para o aten-
dimento de enfermeiros

Varidveis Compressdes  Priorizacio Postura Profundidade e
cardiacas das corporal frequéncia das em PCR identificou que
manobras compressies . .
a maioria dos entrevista-
Respostas N % N % N % N % .
ADEQUADAS 85 77.2% 68 61.8% 57 51,8% 44 40% dos atua nas unidades de
INADEQUADAS 25 22,8% 42 38.2% 53  48,2% 66 60% ros ST P
TOTAL 110 100% 110 100% 110 100% 110 100% clinica médica e crrurglca,

Constatou-se ainda que 60% dos profissio-
nais mostraram conhecer os principais ritmos
cardiacos presentes numa PCRC; e 59% sou-
beram identificar corretamente os ritmos que
necessitam do uso do desfibrilador externo.

analogo ao estudo ora ela-
borado (Silva e Machado, 2010).

Ao analisar todos os profissionais envol-
vidos na pesquisa, sobre os sinais classicos de
reconhecimento de uma PCRC, 81,8% dos

profissionais identificaram corretamente es-
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ses sinais clinicos (inconsciéncia, auséncia
de movimentos ventilatorios (apneia) ou res-
piragdo agonica e auséncia de pulso central).
Corroborando com tal assertiva, outra pes-
quisa identificou que houve um elevado per-
centual de acertos em relagdo a identifica¢do
da PCR (98,0%) (Silva e Machado, 2010). Em
contraponto, um estudo descritivo que abor-
dou o conhecimento teérico dos enfermeiros
sobre parada e ressuscitagdo cardiopulmonar,
apenas 38,4% dos participantes identificaram
a resposta correta quanto a detec¢do da PCR
(Almeida et al., 2011).

No que se refere a sequéncia correta dos
elos da nova Cadeia de Sobrevivéncia do SBV,
80% responderam a sequéncia correta: iden-
tificacdo precoce da PCRC e acionamento
de ajuda de emergéncia; RCPC precoce e de
qualidade; desfibrilagdo precoce; chegada do
Suporte Avancado de Vida (SAV) e cuidados
p6s-PCR. Em contrapartida, estudo seme-
lhante demonstrou que 67,1% dos sujeitos
desconhecem as recomendacdes das diretrizes
do SBV para a sequéncia recomendada no SBV
(Almeida et al., 2011).

Foi analisado o conhecimento dos profis-
sionais em relagdo as compressdes cardiacas
no SBV, 77,2% responderam corretamente a
relacdo de 30 compressdes para 2 ventilagdes,
de acordo com as novas diretrizes. No entanto,
outro estudo demonstrou que a relagio com-
pressdo/ ventilacdo de 30:2 em uma RCPC ¢
conhecida por apenas 37% dos enfermeiros,
para a maioria, a relagdo é de 15:2, segundo di-
retrizes antigas (Almeida et al., 2011).

As manobras de Reanimagdo Cardiopul-
monar no SBV também foram foco desse estu-
do, ficou evidenciado que 61,8% sabem da ne-
cessidade de priorizar compressdes toracicas
continuas e de alta qualidade. Esse é um pon-
to de destaque das novas diretrizes da AHA

Culturo de los Cuidados .

(2010), cuja énfase é em compressdes ritmicas
com frequéncia de no minimo 100/minuto,
com profundidade de 5 cm ou 2 polegadas,
retorno total do térax apds cada compressio
e minimizag¢do das interrupg¢des nas compres-
soes toracicas (American Heart Association,
2010; Falcdo, Ferez e Amaral, 2011). Outros
estudos em que foram avaliados profissionais
de enfermagem quanto a realizacao apropria-
da da compressio toracica demonstraram que
a realizacdo desta técnica foi a maior deficién-
cia apresentada pelos profissionais (Silva e Ma-
chado, 2010; Moura et al., 2012).

O indice de respostas corretas em relagdo
a posicdo corporal do reanimador durante as
compressdes toracicas externas foi de 51,8%.
E importante atentar para o fato de o tronco
ter que estar acima do corpo do paciente, os
bragos devem formar um angulo de 90 graus
com o térax da vitima e manter os cotovelos
estendidos (Santos et al., 2011). Resultados de
outras pesquisas relataram que sobre a postu-
ra corporal para a realizacdo da compressio,
46,6% dos sujeitos ndo assinalaram a alterna-
tiva sobre a posi¢ao dos bragos do socorrista,
apenas 20,6% responderam de forma correta
(Almeida et al., 2011). Estes erros podem com-
prometer significativamente a qualidade da
reanimacéo, que alertam para a necessidade
de atualizacdo tedrica e pratica desses profis-
sionais.

Identificou-se um baixo nivel de conhe-
cimento dos profissionais de enfermagem
em relacdo a profundidade e frequéncia das
compressoes toracicas. 60% dos entrevistados
desconhecem as mudancas ocorridas em 2010
pela AHA de que o esterno adulto deve ser
comprimido com 2 polegadas ou 5 centime-
tros e que a frequéncia de compressdes tam-
bém devem ser de, no minimo, 100/minuto

(American Heart Association, 2010).
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Isto é algo preocupante, pois protocolos
mais recentes de reanimagdo afirmam que
compressOes tordcicas mais profundas sdo mais
eficazes por criarem um maior fluxo sanguineo,
levarem mais oxigénio e energia a bomba cardi-
aca e por aumentarem a pressdo intratoracica,
de forma a comprimir diretamente o coragio.
Ja em relagdo a frequéncia das compressoes,
o nimero de compressdes toracicas aplicadas
por minuto durante a RCPC é um fator deter-
minante para retorno da circula¢io espontanea
e da manutencdo da boa fun¢do neuroldgica
(American Heart Association, 2010).

O conhecimento acerca dos ritmos cardi-
acos mais comuns numa PCRC também foi
analisado. 60% responderam corretamente os
ritmos: fibrilagdo ventricular, taquicardia ven-
tricular sem pulso, atividade elétrica sem pul-
so e assistolia (American Heart Association,
2010). Contudo, 40% dos funcionarios avalia-
dos desconhecem esses ritmos, que pode estar
relacionado ao fato de que 67,3% dos funcio-
nérios sdo de nivel médio.

Além disso, os ritmos cardiacos que fazem
necessario o uso do desfibrilador externo tam-
bém foi quesito avaliado. 59% responderam
corretamente os ritmos chocaveis. Todavia,
41% responderam de forma incorreta sobre
este quesito. Isso pode estar relacionado ao
fato dos profissionais da enfermagem associar
o conhecimento desses ritmos e o uso do DEA
(desfibrilador externo automético) apenas a
equipe médica. Outro estudo demonstra que
57,5% dos pesquisados afirmaram que o co-
nhecimento dos ritmos cardiacos e o manu-
seio do DEA sdo habilidades restritas ao pro-
fissional médico (Santos et al., 2011).

CONCLUSAO
Este estudo demonstra a necessidade de

um treinamento continuo acerca das mano-

bras executadas diante de uma PCRC, pois essa
emergéncia precisa de uma equipe preparada
e agil para reduzir os prejuizos causados por
uma PCRC. Além disso, ao analisar todos os
profissionais que responderam ao questionario,
pode-se perceber que grande parte destes apre-
sentou deficiéncia de conhecimento em relagio
as mudancas da diretriz. Este estudo apresen-
ta significativa relevancia, pois apesar ter sido
uma pesquisa realizada em um hospital escola,
no qual a educagdo continuada deveria ser algo
presente, os resultados obtidos acerca de um
tema tdo relevante e tdo presente nos servigos
de satide hospitalares ndo foram satisfatorios.

Além disso, fomenta a importancia de
discussdo permanente acerca dessa temaitica
e nos alerta em manter intensa a busca por
novos conhecimentos e habilidades, de forma
a proporcionar o bem-estar do paciente e a
melhoria continua da assisténcia prestada. Os
resultados alcangados servirdo de subsidios
para o planejamento de cursos de capacitagdo
continuos para a equipe de enfermagem em
parceria com o setor de educacdo continuada
da Instituicdo de Sadde analisada.
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ABSTRACT
This is an integrative review which aims to

assess the scientific literature related to health
education for elderly in Brazil, between 2007
to 2013. How to search databases used the
Virtual Health Library - VHL, Scielo, Redalyc
and from the intersection of descriptors: aged
and health education. Rose 14 articles that res-
ponded to the goals and, that after reading it
he elucidated three categories, namely: Experi-

ences in health education with elderly people,

Experiences of training and capacity-building
Needs related to health education and physical
activity as a tool for health education for the
elderly. It turns out that one of the main gaps
are the extension of studies and experiences
with didactic approaches further, the appre-
ciation of aspects beyond diseases, as well as
the importance of physical activity, but also is-
sues such as leisure, income generation, family
relationships, in addition to better training of
health professionals to deal with health educa-
tion activities for the elderly.

Keywords: Elderly. Health Education. El-
derly Health.

RESUMEN
Esta es una revision integrativa que pre-
tende evaluar las publicaciones cientificas re-

lacionadas con la educacién de salud para an-
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cianos en Brasil entre 2007-2013. Cémo bases
de busqueda de datos se utilizé la Biblioteca
Virtual en Salud - BVS, Scielo, Redalyc y con
los descriptores: educacion en salud y anciano.
Se evidenciardn 14 articulos que respondieron
a los objetivos y, que después de leerlos se ha
dilucidado tres categorias, a saber: experiencias
en educacion para la salud con personas mayo-
res, experiencias de formacién y necesidades
de capacitacion relativas con educacion para la
salud y la actividad fisica como una herramien-
ta para la educacion de salud para los ancianos.
Las principales necesidades de investigacion y
experiencias son la ampliaciéon de estudios y
experiencias con enfoques didacticos mas le-
jos, la apreciaciéon de los aspectos mas alla de
enfermedades, asi como la importancia de la
actividad fisica, pero también temas como la
generacion de ingresos, el ocio, las relaciones
familiares, ademas de mejor formacion de los
profesionales de salud para hacer frente a las
acciones de educacion en salud para ancianos.

Palabras clave: Anciano. Educacion en Sa-
lud. Salud del Anciano.

RESUMO

Esta ¢ uma revisdo integrativa que tem
como objetivo avaliar a produgido cientifica
relacionada a educagido em saude para idosos
no Brasil, entre 2007 a 2013. Como bases de
busca se usaram a Biblioteca Virtual em Saude
- BVS, Redalyc e Scielo, a partir do cruzamen-
to dos descritores: idoso e educagdo em sai-
de. Se levantou 14 artigos que responderam
aos objetivos e, que apds leitura se elucidou
trés categorias, a saber: Experiéncias em Edu-
cagdo em Saude com Idosos, Experiéncias de
Formagéo e Necessidades de Capacitagdo re-
lacionadas & Educagdo em Satde e Atividade
Fisica como instrumento para Educagio em

Saude para Idosos. Verifica-se que dentre as

Culturo de los Cuidados .

principais lacunas esta a ampliagao de estudos
e experiéncias com abordagens didaticas mais
amplas, a valorizagao de aspectos para além de
doengas, bem como a importincia da ativida-
de fisica, mas também de questdes como lazer,
geragdo de renda, relagdes familiares, além de
melhor capacitacio de profissionais de satde
para lidar com agdes de educagdo em saude
para idosos.

Palavras-Chave: Idoso. Educagdo em Sat-
de. Satide do Idoso.

INTRODUCAO

Em um conceito abrangente, as a¢des educa-
tivas em satde constituem processos dindmicos
de interagdo e aprendizagem entre profissionais
de saude, gerentes e outros, tendo como pano
de fundo a busca pela melhoria das condigdes
de saude de determinada populagdo. Destaca-se
que esta modalidade de interven¢do no ambito
da satde coletiva, tem se desenvolvido signifi-
cativamente nos tltimos anos, com enfoque em
agOes preventivas e de promogio da saude (Pi-
nafo, Nunes, Gonzélez, 2012).

Neste sentido, a abordagem multiprofissio-
nal no contexto da Educagdo em Saude é de
grande importincia, para o alinhamento de
programas, metas e praticas, desenvolvidas pe-
los profissionais de saude entre si, com a insti-
tuicdo e, sobretudo, com o usudrio, procuran-
do desencadear mudangas de comportamento
individual. Estas agdes procuram modificar as
condigbes de vida das pessoas, auxiliando no
processo de tomada de decisdo em dire¢do a
qualidade de vida e a saude (Melo et al., 2009).

Contudo, as praticas educativas no contex-
to da Atengdo Primaria sdo perpetradas por
dificuldades e desafios para sua devida exe-
cucdo. Na visdo de enfermeiros, existem difi-

culdades no contexto do processo de trabalho
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da equipe, barreiras relacionadas a estrutura
fisica e insuficiéncia de recursos materiais nas
unidades de saide. Além disso, no relato dos
sujeitos, observam-se desencontros na rela-
¢d0 com os usudrios no desenvolvimento da
educac¢do em saude, sobretudo em grupos que
requerem abordagens e condutas especificas,
como a condugdo de Grupos de Idosos (Mou-
tinho et al, 2014).

Ao se considerar uma popula¢io crescen-
te de pessoas com 60 anos ou mais de idade,
consolida-se um desafio para os sistemas de
saude e seguridade social, que devem oferecer
suporte de qualidade de vida para uma popu-
lagio com mais de 32 milhdes de idosos, na
sua majoria de nivel socio-econémico e educa-
cional baixo e com alta prevaléncia de doengas
cronicas e incapacitantes (Tavares, Dias, Mu-
nari, 2012). De fato, é imperativo o desenvolvi-
mento de politicas sociais e de saude factiveis
e condizentes com as reais necessidades desta
populacio, fugindo do modelo tradicional de
atencdo ao idoso, limitado as enfermidades
cronicas em consultas individuais esporadicas,
sem continuidade, e desconsiderando o im-
pacto desse quadro na qualidade de vida (Melo
et al., 2009).

Uma das agoes propostas para o envelhe-
cimento bem-sucedido é a educacio em sau-
de. Para que as pessoas possam vivenciar um
envelhecimento bem-sucedido, ¢ fundamen-
tal construir a melhor relagdo possivel entre
quantidade e qualidade de vida. A Organiza-
¢do Mundial da Satde (OMS) definiu o termo
“envelhecimento ativo” como processo de oti-
mizagdo das oportunidades de saude, partici-
pagdo e seguranga, para expressar o decurso de
conquista do envelhecimento como experién-
cia positiva (Buranello et al., 2014).

Nesta direcdo, capacitar os profissionais de

saude com apoio e supervisio de gestores ap-

tos para esta abordagem é premente para a efi-
cacia destas estratégias. Em estudo que buscou
avaliar as contribui¢des da prética educativa
na qualifica¢do de enfermeiros para o cuida-
do a idosos hospitalizados, pontuou-se que o
idoso requer cuidados diferenciados e a pra-
tica educativa constitui-se em instrumento de
qualificagdo e atualizagdo primordial para os
integrantes da equipe de enfermagem (Both et
al., 2014).

Outro estudo, que considerou prontua-
rios dos idosos participantes de um grupo
de assisténcia multidisciplinar, identificou na
comparac¢do entre os resultados obtidos das
avaliacoes fisioterapéuticas inicial e final, di-
minui¢do do tempo de execugdo do teste de
sentar e levantarem 91,66% da amostra, ma-
nutenc¢do dos escores encontrados na avalia-
¢do da mobilidade, e melhora da pontuagdo na
avaliacdo do equilibrio em 54,16% da amostra,
havendo significancia estatistica (p<0,05). Ex-
periéncias desta monta, assinalam a necessida-
de de inclusio das atividades de Educacdo em
Saude para idosos na agenda de cuidados das
unidades de Atenc¢do Primaria a Saude de todo
pais (Silva et al., 2014).

Levando em conta os temas supracitados, a
presente investigagdo tem como objetivo ava-
liar a produgdo cientifica relacionada a edu-
cagdo em saude para idosos no Brasil, entre
2007 a 2013, através de revisao integrativa da

literatura.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de revisdo integra-
tiva; com busca realizada nas seguintes fontes
de dados: Biblioteca Virtual em Satde - BVS,
Redalyc e Scielo, a partir do cruzamento dos
seguintes descritores: idoso e educagdo em
saude. Os limites de refinamento considera-

ram: artigos originais e completos oriundos de
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trabalhos desenvolvidos no Brasil, nos idiomas
portugués, espanhol e inglés, publicados entre
2007 a 2013. Foram excluidos artigos duplica-
dos, editoriais, opinides e resenhas/capitulos
de livro.

Em consideragdo aos critérios de sele¢ao
propostos, do universo de 324 artigos encon-
trados, 67 foram filtrados para leitura, dos
quais quatorze constituiram a amostra final
desta investigagdo. Os artigos foram tabulados
e processados com andlise descritiva, através
das seguintes variaveis: o banco ou base de da-
dos onde foram extraidos os trabalhos, ano de
publicagdo, identificagdo dos autores, objeti-
vos, palavras-chave, referencial tedrico, meto-
dologia aplicada e contribui¢des dos estudos.
Posteriormente os dados foram categorizados
por aproximacdo temdtica, inerente ao enfo-
que da presente investigacao.

RESULTADOS

Culfure de los Cuidados

73,3% das publicagées, seguido por Educagao
em Satude em 66,7% e Promogao a Saide em
53,3%.

Com relagéo ao delineamento metodoldgi-
co dos estudos, 50% dos estudos tinham abor-
dagem qualitativa e outros 42,9% eram relato
de experiéncia, como se observa no quadro 1.
Entre os autores, 53,4% eram enfermeiros, vin-
culados majoritariamente a departamentos e
institui¢cdes de sadde ou educagdo. As institui-
¢Oes a que pertenciam estavam em sua maio-
ria localizadas na regido sudeste, denotando
maior produgéo cientifica neste eixo, sobretu-
do nos estados de Rio de Janeiro (31,8%) e Sao
Paulo (13,6%).

Quadro 1 - Distribui¢do dos artigos sobre
Educagdo em Saude para Idosos, quanto ao
ano de publicagio, periddico, titulo e tipo de
estudo/método. Brasil, 2007-2013.

Ano Periddico

Titulo Tipo de estudo/método

Quatro periddicos

abarcaram o maior nime-

2007 | O Mundo da Saude

Agoes educativas em promogio da saade
no envelhecimento:
a experiéncia do nicleo de atengiio ao
idoso da UNATLUER]

Relato de experiéncia

ro de publicagdes sobre a
2007

Texto Contexto

Necessidades de Educagiio em Saide dos
Cuidadores de Pessoas Idosas no
Domicilio

Estudo exploratdrio-
descritivo, com abordagem

qualitativa

A formagio de profissionais para a atengiio
integral & satide
do idoso: a experiéncia interdisciplinar do
NAI - UNATI/UERJ

Relato de experiéncia

Cuidado compartilhado: uma perspectiva
de cuidar do idoso fundamentada na
educagiio em saude

Pesquisa qualitativa de
abordagem convergente-
ial

A satde no didlogo com a vida cotidiana: a
experiéncia do trabalho educativo com

idosos no Grupo Roda da Sadde.

Relato de experiéncia

Necessidades de saide do idoso:
prrs;}ec!i\':ls para a =|1fcrr|1agc11|

Método qualitativo

Educagdo em saide da pessoa idosa em
discursos e priticas: atividade fisica como
i  de satide.

Estudo
empirico de cunho qualitativo)

*Grupos de conversa’: salde da pessoa
idosa na ia sande da familia.

Relato de experiéncia

Danga e envelhecimento:
uma parceria em movimento!

Relato de experiéncia

tematica no periodo estu- Enferm
dado. Sao eles: Acta Paulis- 2008 | Ciéncia & Saide
AL s . Coletiva
ta de Enfermagem, Ciéncia
e Saude Coletiva, Revista 2009 "'"“;n‘f-‘;:'.:c““‘
Brasileira de Enfermagem
2009 Rev. APS
e Texto Contexto em En- “
fermagem, cada uma com 2009 | Rev Bras Enferm
: ~ Interface -
duas publlcac;oes. 2010 Comunic., Saude,
. ~ Educ
Das publicagoes do pe- T Pecologi &
riodo, houve predominio Sociedade _
Revista Brasileira
fcacd 2010 | de Atividade Fisica
de publicagdes nos anos PR
de 2009 e 2010, com qua- 2011 Rev. Bras. Geriatr.

Gerontol.

tro publicagdes cada uma,

Atividade Fisica para idosos: diretrizes
para implantagiio de
ET(!E amas € EI&'(_.'IE.'S.

2012 Acta Paul Enferm.

Pesquisa do tipo qualitativa

Alfabetizag@o em saide de pessoas idosas
na atengiio bisica

Pesquisa do tipo qualitativa

que somados representam
57,1%. Foi registrada uma

2012 Escola Anna Nery

Reinventando priticas de enfermagem na
educagiio em saide: teatro com idoso.

Pesquisa do tipo qualitativa

publica¢ao em 2013. Com 2012

Acta Paul Enferm.

Qualidade de vida de idosos e participagio
em atividades

educativas grupais

relacdo aos descritores, o 2013

Revista Eletronica
Gestiio & Saide

Estudo tipo inquérito
domiciliar transversal, tipo

quantitativo

Oficinas multiprofissionais: educagio em
salde para idosos de uma comunidade

Relato de experiéncia

termo Idoso aparece em

2° Cuastrimestre 2015 « Afno XIX - N.° 42

157



Culturo de los Cuidodos

DISCUSSAO

Os artigos foram analisados, codificados e
tabulados em trés categorias tematicas, com o
intuito de elucidar a sintese das informacoes
emergentes sob o aspecto do contetdo e cor-
roborar na constru¢do do conhecimento sobre
o tema pesquisado, a saber: Experiéncias em
Educagdo em Saude com Idosos, Experiéncias
de Formagcéo e Necessidade de Capacitagéo re-
lacionadas a Educagdo em Satde e Atividade
Fisica como instrumento para Educa¢ido em

Satde para Idosos.

1) Experiéncias em Educac¢ido em Saiide com
Idosos

Nesta categoria foram incluidos os artigos
que explicitam diferentes formas de se fazer
educac¢do em satde com idosos, demonstran-
do uma diversidade de técnicas e formas de
abordagens que podem ser utilizadas tanto na
aten¢do primaria como na atenc¢éo hospitalar.
Em experiéncia realizada por um grupo de re-
sidentes no Rio Grande do Sul com quarenta
idosos participantes de um grupo de convivén-
cia, foram trabalhados os temas: osteoporose,
diabetes mellitus, dislipidemia, planejando o
futuro e relagdes de cuidado. Pela perspectiva
dos autores, as oficinas contribuiram de modo
inovador para estimular a participagido dos
idosos, promovendo a interacdo e o convivio
dos mesmos, enquanto assumiam o papel de
agentes ativos no processo de aprendizagem e
de fazer saide (Serbim, 2013).

No Rio de Janeiro a experiéncia de um
programa vinculado a Universidade Aberta
da Terceira Idade incluiu diferentes categorias
profissionais e varias modalidades educativas,
abertas aos idosos e usudrios em geral. Na
iniciativa o trabalho pautou-se em uma vi-
sdo de saude articulada a qualidade de vida e
concebeu a educagdo como didlogo, troca de

experiéncias, respeito ao outro, reflexdo, pro-
blematizagdo e busca de alternativas/escolhas
possiveis. O projeto contribuiu no estimulo a
uma nova sensibilidade na cultura profissional
e representou um “abrir portas” no servigo,
fortalecendo o compromisso com uma assis-
téncia de qualidade, centrada no vinculo, na
responsabilizacdo e na partilha dos desafios a
qualidade de vida e satde no envelhecimento
(Assis et al., 2007).

Outro artigo proveniente da mesma insti-
tuicdo apresentou a proposta metodoldgica do
grupo aberto Roda da Saide, que se caracte-
rizou como “cha da tarde” e buscou estimular
a reflexdo e a produgdo coletiva sobre temas
relacionados a saide e qualidade de vida com
programagdo definida no préprio grupo, utili-
zando temas emergentes no processo e/ou su-
geridos pelos participantes. A experiéncia tem
sido valiosa para profissionais e idosos pela
partilha de saberes e construcdo de vinculos
(Bernardo et al. 2009).

Em estudo realizado no Mato Grosso do
Sul sdo relatados resultados parciais do desen-
volvimento de uma experiéncia de extensdo
universitdria realizada em parceria com a rede
de atengdo primaria. As atividades realizadas
buscaram desenvolver um processo grupal de
promocéo da saude com pessoas idosas, tendo
em vista o envelhecimento ativo e a qualidade
de vida dessa populagao. Foi observado que as
atividades em grupo constituiram-se em espa-
¢o privilegiado para a constitui¢ao de redes de
apoio e de processo de ensino-aprendizagem,
possibilitando aos participantes a amplia¢ao
do conhecimento de si e do outro, por meio de
vivéncias e discussao em grupo (Combinato et
al. 2010).

Em experiéncia realizada pela Universi-
dade de Pernambuco o teatro foi utilizado

como ferramenta de educagdo em satde, ten-
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do como enfoque a promogdo da saude num
grupo de idosos. Nos encontros foram traba-
lhados os temas: acolhimento, construgao das
histérias de vida, retirando madscaras, viajan-
do na imaginac¢do/diversidade dos cendrios,
trabalhando a emogdo, trabalho corporal, fa-
zendo caras e bocas, oficina de personagens e
ensaiando uma pega teatral - “O que a vida me
ensinou e o que posso lhe adiantar”. O teatro
se mostrou excelente instrumento de empode-
ramento da popula¢io idosa, a partir da valo-
rizagdo de suas experiéncias de vida (Campos
etal., 2012).

Estratégia realizada no Rio de Janeiro uti-
lizou a educagdo em saude pautada no didlo-
go como veiculo de cuidado. O trabalho foi
realizado com 19 acompanhantes de idosos
hospitalizados que participaram de entrevistas
e observacgdes participantes buscando iden-
tificar os saberes e praticas sobre os cuidados
na prevencio e tratamento de tlceras por
pressdo, integra-los a um plano de cuidados
e discutir sua efetividade. Na andlise do plano
de cuidado inferiu-se que o didlogo/reflexdo
permitiu ao acompanhante se instrumentali-
zar, e ofereceu condigdes para pensar, refletir
criticamente e agir, em busca da participagao
no cuidado. Assim, demonstrou-se que estra-
tégias de educagido em saide também podem
ser implementadas de forma eficaz no cenario
hospitalar (Teixeira; Ferreira, 2009).

Em estudo realizado com 1255 idosos que
teve como objetivo comparar os escores de
qualidade de vida entre os idosos participati-
vos e ndo participativos de atividades educa-
tivas grupais, encontrou-se que os idosos que
participavam de atividades educativas grupais
apresentaram melhores escores no dominio
relagdes sociais e nas facetas funcionamento
dos sentidos, autonomia, atividades passadas,

presentes e futuras e participagdo social, com-
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parados aos nao participativos. Dessa forma os
autores evidenciaram no estudo a necessidade
de reflexdo sobre as atividades educativas gru-
pais desenvolvidas nos servi¢os de saude como
fator contributivo para a melhoria das condi-
¢oes de saude e qualidade de vida dos idosos
(Tavares; Dias; Munari, 2012).

Em consideracio a temdtica ora abordada,
refere-se a diversidade de técnicas didaticas
existentes em outras dreas nao diretamente li-
gadas a saude, mas que posem ser adaptadas
para grupos de idosos no contexto da atenc¢do
primdria. Pesquisas e experiéncias que avan-
cem além do debate sobre doencas, que per-
passem o limite do tempo e alcancem maior
interesse do usuario, bem como as técnicas
que possam avaliar o impacto das agdes de-
senvolvidas e também praticas educativas em
saude na area hospitalar parecem constituir la-
cunas a serem melhor exploradas na educagiao
em saude para idosos.

2) Experiéncias de Formacao e Necessidade
de Capacita¢io relacionadas a Educa¢iao em
Saude

A pratica profissional de satde, sobretudo
em niveis especificos de atendimento, permite
observar uma desarticula¢do entre os contet-
dos tedricos absorvidos na graduagio e aque-
les utilizados na pratica, em que a condugio
de grupos de Educagdo em Satde muitas vezes
ndo alcanca seus reais objetivos. Com a po-
pulacdo idosa ndo ¢ diferente, uma vez que os
grupos direcionados a essas pessoas na Aten-
¢40 Primdria, muitas vezes, tém sua finalidade
reduzida a verificagdo da pressao arterial e de
glicemia capilar aliada & entrega de medica-
mentos. Este contexto reitera a necessidade de
capacitacdo e orientacdo dos profissionais de
satde para a condugdo destas atividades.

Estudo realizado em Santa Catarina com
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abordagem qualitativa e com vistas a identi-

ficar e classificar as necessidades de educacio
em satde apresentadas por cuidadores de ido-
sos, observou que as necessidades educativas
mais prementes estavam relacionadas as doen-
¢as e seus agravos, a terapia medicamentosa,
dietas e exercicios fisicos (Martins et al, 2007).

Por outra perspectiva, estudo conduzido
com treze usudrios de uma Unidade Bésica
de Saude (UBS) do Rio de Janeiro, questionou
aos idosos quais eram as suas expectativas com
relagdo a enfermagem. Emergiram como cate-
gorias: Encontrar o outro (humano) na atitu-
de da enfermagem e estabelecer relagées com
outras pessoas. Entre as a¢cdes ndo préticas da
enfermagem preferidas pelos idosos predo-
minaram: Ajudar a resolver problemas, Bater
papo, Dar orientagdo e Passear juntos (Lima e
Tocantins, 2009).

A investiga¢do conduzida no estado do Rio
Grande do Sul, buscou analisar como pesso-
as idosas vinculadas a grupos de educagdo em
saude de uma UBS buscam, compreendem e
partilham informagdes a fim de manter e pro-
mover a saude ao longo da vida. Pelos relatos
dos 30 idosos, foram elaboradas cinco cate-
gorias de andlise - interesse/preocupacgdo em
saide; busca, compreensdo partilha e reper-
cussao das informagdes para o idoso. Contudo,
muitos idosos destacaram que as informagdes
recebidas eram bastante restritas, referentes ao

diagndstico e ao tratamento, enquanto as davi-
das relatadas eram mais amplas e ndo esclare-
cidas, demonstrando que a educagdo em saude
das pessoas idosas necessita ser aprofundada
(Paskulin et al, 2012).

Destaca-se que a capacitagio de profissio-
nais para atuar na area de envelhecimento e
saude do idoso é uma das a¢des prioritrias da
Politica Nacional do Idoso no Brasil, em fung¢do
do acelerado envelhecimento populacional e da
consequente transi¢io epidemioldgica (incre-
mento das doengas cronicas ndo transmissiveis)
do pais. Desta forma, refere-se a iniciativa do
Nucleo de Atengdo ao Idoso, vinculado a Uni-
versidade Aberta da Terceira Idade/UER], que
desenvolve um programa de ensino a partir da
experiéncia assistencial, cujo eixo compreende
a integralidade da atengédo e o trabalho inter-
disciplinar. O programa inclui modalidades de
ensino em nivel de residéncia, especializagio,
treinamento profissional e estagio de gradua-
¢do. (Motta, Caldas e Assis, 2008).

Outro conceito em expansdo no Brasil se
refere aos preceptores, entendidos como um
componente emergente do sistema de satde
brasileiro para educac¢io de recursos huma-
nos. Em pesquisa com participantes de distin-
tas dreas profissionais em um programa edu-
cacional como preceptores, foram registradas
quarenta e trés competéncias, classificadas em
nove dominios: educagido, valores profissio-
nais, ciéncias basicas da saude publica, gestdo,
sadde, trabalho em equipe, comunicagéo, co-
munidade orientacdo e desenvolvimento pro-
fissional. Essas competéncias constituem uma
referéncia util para educa¢io profissional con-
tinuada (Rodrigues, Witt; 2013).

Aspectos voltados a necessidade de capaci-
tagdo dos profissionais para lidarem com ido-
sos através das praticas de educagdo em satde
precisam ser mais exploradas, pois além de
poucos estudos parecem que os profissionais
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“ousam pouco” na criatividade para lidar com
contetidos dos idosos. Seja na universidade na
formacdo bdsica, ou mesmo em capacitagdes
continuadas, as técnicas didaticas, temas de
saide (mais do que os de doenga) precisam ser
mais explorados, o que constituem também
importantes lacunas.

3) Atividade Fisica como instrumento para
Educagio em Satude para Idosos

No entendimento de um processo natural
relativo ao envelhecimento, admite-se a pre-
senga de alteracdes fisico-funcionais que po-
dem levar a reducdo ou incapacidade de reali-
zagdo de atividades fisicas ou da rotina diaria,
coexistindo com fraqueza muscular, alteragdes
no equilibrio e no balance e modificagdes na
mobilidade, que corroboram a um aumento
no risco de quedas, depressdo e hospitaliza-
¢oes (Buranello et al., 2014).

E neste contexto que se discute a antiga
percep¢ao do idoso enquanto um “peso” para
a sociedade, que passa a contemplar o envelhe-
cimento como um processo repleto de oportu-
nidades, passivel de uma vida saudavel e com
qualidade de vida. Nesta dire¢ao, estudo que
envolveu 14 idosos frequentadores de Acade-
mias da Terceira Idade e sete profissionais de
saide responsaveis pela implementagdo e co-
ordenagdo de agdes de educagdo e promogao
da satde para a Terceira Idade em um muni-
cipio de Santa Catarina, verificou-se que os
profissionais dao significado a atividade fisica
como principal estratégia para a promogéo de
uma “velhice saudavel” e que os discursos dos
idosos reproduzem, em grande medida, essas
construgoes. (Fernandes, Siqueira, 2010).

Contudo, cabe considerar que, em pai-
ses cuja distribuicdo de renda se caracteriza
por forte desigualdade, posicdo em que se
encontra o Brasil, graves “patologias sociais’,
advindas de politicas publicas de baixa efi-
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cacia, agdes de saude pautadas em alicerces
curativistas, entre outros fatores, produzem
corpos frageis, enfermos e vulneraveis (Castiel
e Alvarez-Dardet, 2007). Nesta monta, a ado-
¢do exclusiva da pratica de exercicios fisicos
como principal estratégia para a promogao
de um envelhecimento saudavel, ndo é valida,
uma vez que outras dimensdes essenciais para
a vida plena e saudavel, que incluem aspectos
culturais, condi¢des basicas de vida que dizem
respeito a moradia, trabalho, lazer e acesso aos
servicos de saude, também devem ser foco das
abordagens em satde publica.

Estudo realizado em Santa Catarina, com
o intuito de descrever as diretrizes necessa-
rias para a formulagdo de programas e a¢des
de atividade fisica (AF) para idosos de grupos
de convivéncia, observou que, para melhorar e
ampliar a estratégia é necessario: descentrali-
zagio, contratacdo de profissionais especializa-
dos, conscientizagdo sobre um envelhecimen-
to ativo e os beneficios da pratica regular de
atividade fisica, além da necessidade do esta-
belecimento de parcerias com institui¢des pu-
blicas e privadas (Salin et al, 2011). Esta expe-
riéncia deve ser levada em conta na elaboragao
e implementacédo de estratégias que favorecam
a pratica de atividade fisica orientada, além da
supervisao nas denominadas Academias da
Terceira Idade alocadas em pragas, parques e
outros espagos publicos.

Além disso, outra estratégia de grande in-
teresse para grupos de idosos refere-se a Dan-
¢a, que permite a seus participantes trabalhar
a capacidade funcional por meio de coreogra-
fias, exigindo assim orientagdo témporo-espa-
cial, entre outras possibilidades. O Programa
de Atividade Fisica para Terceira Idade - PRO-
FIT da Universidade Estadual Paulista utiliza
a danga como atividade regular desde 1997 e
passou por reestruturagdes que favoreceram a
dinamizagdo do programa e o alcance de me-
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lhores resultados. Na turma de 30 alunos, além
do trabalho motor, dos ritmos variados e mon-
tagem coreogréfica, as aulas propiciam a estes
idosos, consciéncia corporal, pratica mental e
ritmo. As aulas sdo dividas em alongamento e
aquecimento inicial, parte principal (onde sido
estimulados os componentes da capacidade
funcional) e finalizam com alongamento e vol-
ta a calma (Paiva et al, 2011).

Para além disso, um cuidado especializado
nos setores primarios de saude devem incluir
acoes de saide que estejam ligadas as doen-
¢as mais prevalentes; diagnosticar os riscos
de doencas e prevenir as internagdes; tracar
o perfil dos idosos e suas reais necessidades;
assim como outras questoes inerentes ao enve-
lhecimento populacional brasileiro, tais como:
geragdo de renda, relagdes familiares, lazer e
recreagdo, que constituem outras lacunas de
pesquisa e interven¢do educativa em saude
com idosos (Silveira et al, 2013).

CONSIDERACOES FINAIS

Pelos resultados obtidos por esta andlise da
producao cientifica em Educa¢do em Satude di-
recionada a populagio idosa, ¢é possivel inferir
que se faz necessario um enfoque na integrali-
dade da atengdo e no cuidado em aspectos re-
levantes para esta populagio, como as questdes
nutricionais, de atividade fisica e de lazer, que
devem ser trabalhados enquanto objetivos da
preven¢io e promogio de saude nos diversos
niveis de atencdo, sobremaneira na Aten¢ido
Primaria, porta de entrada para o Sistema de
Saude brasileiro.

Ressalta-se que é essencial e estratégico a
multiplica¢do de oportunidades de formagéo
nesta linha de cuidado em face as demandas
sociais crescentes pelo envelhecimento popu-
lacional. De mesma relevancia, considera-se
o apoio informal e familiar na consecu¢ao de
um aspecto fundamental na atencdo a satde

desse grupo populacional. Diversas estratégias
podem ser utilizadas para tais objetivos, tais
como: distribui¢do de cartilhas e folhetos do
Ministério da Saude e Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude; o desenvolvimento de
campanhas em programas populares de ra-
dio; veiculagdo de propagandas na televisao;
treinamento de agentes comunitarios de sau-
de e profissionais integrantes da estratégia de
saude da familia para, no trabalho domiciliar,
estimular os cidaddos na adogdo de comporta-
mentos saudaveis.

O fato é que os idosos precisam lancar
mao de algumas estratégias que possibilitem
ter uma velhice satisfatoria. Isto, implica em
estarem atentos a cultivar novos habitos, enga-
jar-se em atividades produtivas, realizar seus
projetos de vida, ingressar em universidade de
terceira idade, desenvolver servigos voluntd-
rios, dentre tantas outras iniciativas possiveis.

Um envelhecimento bem-sucedido depen-
de de como o idoso vai enfrentar os desafios
da vida, lutar pelos os seus direitos de cidadao
e colocar em pratica projetos viaveis dentro
das condi¢des pessoais e do meio ambiente
em que vivem. Reforgar essa concepgdo do pa-
pel do enfermeiro como educador e agente de
transformacéo social, portanto, se faz neces-
saria. Esta deve ser uma constante na atua¢do
profissional, visto que a educa¢do permanente
em saude deve ser parte integrante do escopo
profissional.
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suggests the identification of previous, follow-
ing and defining features of the risk concept
of breast cancer in women with HIV/AIDS. A
broad literature review was conducted from a
theoretical-descriptive analysis grounded on
the traditional methodology of concept analy-
sis by Walker & Avant (2005). It was possible
the identification of previous risks, such as the
increasing of chronical-degenerative diseases
and the lack of information about healthy
lifestyles, as well as the tracking of four risk

features (epidemiological risk factors, socio-

ABSTRACT

cultural characteristics, clinical and anatomi-

The objective of this study targets the us-

age of the concept analysis technique to de-
scribe phenomena towards the clarification of
the theoretical-practical relationship of con-

structs applied to nursing. This investigation

cal features and environmental, occupational
and household characteristics) and their in-
dicators. Nevertheless, it was found that to
get more effective care it is important to un-

derstand the usage of a concept enabling the
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awareness of changes affecting the indicators
through time, as these limit alterations in so-
cial, economic, political and sanitary sets.

Keywords: Concept Formation, Risk,
HIV Infections, Breast Neoplasms, Women’s
Health.

RESUMEN

El objetivo consistio en identificar historia,
consecuentes y atributos definidores del con-
cepto de riesgo al cancer de mama en mujeres
con VIH/SIDA. Se utilizo la técnica de analisis
de conceptos para describir fenémenos, para
aclarar la relacién tedrica y practica de cons-
trucciones aplicadas en enfermeria. Se realizd
revision de la literatura mediante analisis te6-
rico y descriptivo, basado en la metodologia
tradicional de analisis de conceptos de Walker
y Avant (2005). Como antecedentes de riesgo,
obtuvo el aumento de enfermedades croni-
cas degenerativas y la desinformacién acerca
de estilos de vida saludables, y la identificaci-
6n de cuatro atributos de riesgo (Factores de
riesgo epidemioldgico, Caracteristicas socio-
-culturales, Caracteristicas clinicas y anatomi-
cas y Caracteristicas ambientales ocupacional
y domésticas) y sus respectivos indicadores. En
conclusidn, es importante comprender el uso de
un concepto para percibir cambios que afectan
alos indicadores a través de la temporalidad, ya
que demarcan cambios de cuadro social, politi-
co, econdmico, y de salud para la atencién mas
eficaz.

Palabras clave: Formacién de Concepto,
Riesgo, Infecciones por VIH, Neoplasias de la
Mama, Salud de la Mujer.

RESUMO
Objetivou-se identificar antecedentes, con-
sequentes e atributos definidores do conceito

de risco ao cdncer de mama em mulheres com
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HIV/Aids. Utilizou-se a técnica de andlise de
conceitos para descri¢do de fendmenos, a fim
de clarificar a relagao tedrico-pratica dos cons-
tructos aplicados na enfermagem. Realizou-se
ampla revisdo da literatura a partir de uma
analise teodrico-descritiva, com base na me-
todologia tradicional de anilise de conceitos,
segundo Walker & Avant (2005). Identificou-
-se como antecedentes de risco o aumento das
doengas cronico-degenerativas e a desinfor-
magao sobre os estilos de vida saudaveis, assim
como a identificagdo de quatro atributos de
risco (Fatores de risco epidemioldgico, Carac-
teristicas socioculturais, Caracteristicas clini-
cas e anatomicas e Caracteristicas ambientais,
ocupacional e domésticas) e de seus respecti-
vos indicadores. Concluiu-se que é importante
compreender o uso de um conceito para que
seja possivel perceber as transformagdes que
afetam os indicadores através da temporalida-
de, uma vez que estes demarcam mudangas no
quadro social, econémico, politico e sanitario,
para cuidados mais efetivos.

Palavras-chave: Formacdo de Concei-
to, Risco, Infecgdes por HIV, Neoplasias da
Mama, Saude da Mulher.

INTRODUCAO

Os conceitos podem ser definidos como a
descri¢do de fendmenos concretos ou abstratos,
discretos ou continuos e tedricos ou operacio-
nalizados, bases para constru¢io de uma teoria
que explica e transmite as formulagdes mentais
ou ideias, através de uma linguagem comum,
dentro de uma disciplina (McEwen & Wills,
2009). Essas formulagdes sdo apreendidas e
utilizadas para esclarecer os acontecimentos do
cotidiano, usando estilos prdprios do contexto
social (Serralheiro, 2005; Tomey & Alligood,
2003).
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Muitos dos conceitos em enfermagem sdo
adaptagdes aos constructos de outras disciplinas
(Meleis, 2011; Tomey & Alligood, 2003), através
de um processo de transposi¢do e redefini¢io
(Walker & Avant, 2005). A especificidade das
caracteristicas de um conceito é definidora da
sua dinamicidade (Rodrigues, Amendoeira, &
Pereira, 2013), a0 mesmo tempo em que define
0 uso e o relacionamento com outros conceitos
para melhor clareza na pratica, no ensino ou na
pesquisa (McEwen & Wills, 2009).

O Quadro 1 identifica diferentes métodos
utilizados e suas finalidades para andlise de
conceito em enfermagem, porém ressalta-se
que para este artigo, enfatizou-se a metodologia
tradicional de Walker & Avant (2005).

todologia tradicional de andlise de conceito de
Walker e Avant; demonstrar a aplicagdo desta
metodologia, ao clarificar antecedentes, con-
sequentes e atributos definidores do conceito
de risco ao cAncer de mama em mulheres com
HIV/Aids.

METODOLOGIA

O estudo é uma andlise tedrico-descritiva
da metodologia tradicional de andlise de con-
ceito, apresentados na obra Strategies for The-
ory Construction in Nursing (Walker & Avant,
2005).

A descrigdo da metodologia seguiu como
guia explicativo as oito etapas operacionais, de-
finidas por Walker & Avant (2005:65):

1) Selecionar o

Autor Método

Finalidad .
nancace conceito; 2) Deter-

Walker & Avant
tradicional

Rodgers
conceito

Andlise de conceito Explanar o significado dos termos

Analise evolutiva de  Refinar e esclarecer os conceitos para uso
na pesquisa e na pratica

Swartz-Barcott & Kim  Modelo hibrido de Contribuir ou melhorar o significado do
desenvolvimento de conceito e/ou desenvolver uma nova

minar as metas e 0s
objetivos da analise;
3) Identificar a uti-
lizagdo do conceito
que se pretende in-

vestigar; 4) Determi-

Quadro 1. Métodos e finalidades de andlise
de conceito usuais em enfermagem. Adaptado:
McEwen & Wills (2009).

A finalidade de analisar um conceito esta no
esclarecimento, no reconhecimento e na defini-
¢do do significado do mesmo, para promogio
de entendimento, favorecimento de cuidados
congruentes.

A motivagdo para realizagdo deste estudo

teve como propdsito descrever as etapas da me-

conceito maneira para medir um conceito
nar e definir os atri-
Meleis Desenvolvimento de Definir conceitos tedrico e pratico, .
. o N butos; 5) Construir
conceito esclarecer ambiguidades, relacdo entre
conceitos e referentes empiricos o caso modelo; 6)
. A L . Construir os casos
Morse Contemporinea Esclarecer o significado dos conceitos
concorrentes limitrofes, relacio-
nados, contrarios,

inventados e ilegitimos; 7) Identificar os antece-
dentes e os consequentes; 8) Definir os referen-
ciais empiricos.

Apresenta-se a aplicabilidade do método
adaptado para este artigo, no qual se optou por
desenvolver as etapas 1, 2, 3,4 e 7, a fim de res-
ponder ao objetivo para clarificar o significado
do conceito de risco ao cancer de mama em
mulheres com HIV/Aids.

Para analise, utilizaram-se as diversidades
de fontes documentais: livros, artigos cientificos
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nacionais e internacionais escritos em lingua
inglesa, manual do Ministério da Satide do Bra-
sil e dissertagdes de mestrado que abordassem a
temdtica em estudo.

Na logica de transi¢do multiparadigmatica
em saude, no qual os estimulos permeiam as
competéncias de cuidar na pratica clinica de en-
fermagem (Rodrigues, Pereira, & Amendoeira,
2015), a escolha por exemplificar o método com
esse conceito fundamentou-se, desta forma, em
uma defini¢do que reflete a validade e fiabili-
dade, isto é, uma lista de defini¢des, atributos
e antecedentes que podem ser utilizadas como
base tedrica para investigagdo futura (McEwen
& Wills, 2009).

RESULTADOS

A metodologia tradicional de analise de
conceito de Walker e Avant foi derivada dos
trabalhos de Wilson, filésofo e pedagogo in-
glés, que nos anos de 1960, “desenvolveu um
processo de defini¢do de conceitos com objeti-
vo de melhorar a comunicagdo e a abrangéncia
dos significados dos termos em uso cientifico”
(McEwen & Wills, 2009:82).

Os passos de Wilson foram aplicados na en-
fermagem e adaptados por enfermeiros, dentre
estes as tedricas Walker e Avant, em 1983, que o
utilizaram pela primeira vez com os estudantes
de graduagio, na finalidade de analisar fendme-
nos de interesse aos enfermeiros (McEwen &
Wills, 2009).

As etapas de andlise ocorrem de forma si-
multinea, em um processo interativo de recolha
das informacdes (Serralheiro, 2005). Analisar
um conceito por esse método tem por objetivo
clarifici-lo em suas relagbes com a pratica da
enfermagem (Mota, Cruz, & Pimenta, 2005),
podendo distinguir os atributos mais pertinen-
tes ao conceito em estudo, dos atributos irrele-

vantes.

Culturo de los Cuidodos

Selec¢do do conceito, determinagdo dos ob-
jetivos ou propostas de andlise e identificacdo
do uso do conceito

O contexto é fonte de significado e compre-
ensdo (Hinds, Chaves, & Cypess, 1992) e pode
determinar a escolha do conceito a ser estuda-
do, fundamentado em uma especificidade e/
ou generalizagdo relacionada com a pratica de
cuidar em enfermagem que seja pouco clarifi-
cado e/ou desenvolvido apenas em processos
tedricos de pesquisa.

Enfermeiros, ao realizarem o processo de
cuidar intencional e contextualizado, permitem
que o fendmeno relacionado ao conceito seja
compreendido, através de uma perspectiva de
contexto imediato, especifico, geral e de meta-
contexto (Hinds, Chaves, & Cypess, 1992).

Desse modo, a defini¢do do objetivo de ana-
lise propoe identificar lacunas no conhecimen-
to da enfermagem, determinando a necessida-
de de esclarecer multiplos significados de um
conceito e avaliar a adequagdo em relagdo aos
fendmenos em sua congruéncia tedrica e aplica-
bilidade pratica (McEwen & Wills, 2009). Por-
tanto, faz-se essencial responder & questio: “Por
que eu estou fazendo estd analise?” (Walker &
Avant, 2005:66), para constru¢io de um objeti-
vo congruente e atinguir resultados eficazes na
transformacdo da pratica de cuidar.

A busca em diciondrios, as leituras de di-
versas fontes e outros campos de interesse, para
verificar as diversas maneiras de expressdo dos
termos semelhantes e usuais para a enferma-
gem e fora da area da enfermagem (McEwen &
Wills, 2009; Walker & Avant, 2005) constituem
estratégias para identificar os diversos usos do
conceito, tornando-se minuciosamente fami-
liarizado com a literatura existente. Ademais,
compreender o uso de um conceito é perceber
as transformacdes que possam ter afetado indi-

cadores através da temporalidade, por demar-
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car as mudangas no quadro social, econémico,
politico e sanitario.

Definicao de atributos e construgdo dos casos

A leitura dos mais distintos contextos, além
de apresentar os usos do conceito, é a forma de
listar os atributos, caracteristicas definidoras
observadas e utilizadas por muitos autores, as-
sim como sindnimos para descreverem a mes-
ma caracteristica inerente (Rodrigues, Amen-
doeira, & Pereira, 2013).

O agrupamento dos termos usuais em topi-
cos de interesse por semelhanga lexical facilita
a organizacdo dos indicadores em dimensdes
para identificacdo do caso modelo (Serralheiro,
2005).

Concomitante a identificagdo dos atributos,
inicia-se um processo criativo de construgdo
de casos exemplificadores do que é o conceito
(Quadro 2). Esses foram realizados para auxi-
liar na decisdo de quais eram as caracteristi-
cas realmente apropriadas para o conceito em
questdo.

Identificagiio de casos Defini¢io

Caso Modelo Considera-se um exemplo
legitimo do conceito. Essa
etapa visa ilustragio
paradigmatica do conceito,
contemplando  todas  as
carateristicas definidoras.

Casos Adicionais Podem ser exemplificados
por um caso limitrofe, caso
relacionado, caso contririo,
caso inventado ou caso
ilegitimo. Nio
correspondem aos exemplos
legitimos do conceito, pois
nio apresentam todas as
caracleristicas  definidoras
do caso modelo.

Quadro 2. Identificagio e defini¢do do caso
modelo e casos adicionais. Fonte: Rodrigues,
Amendoeira, & Pereira (2013).

Antecedentes, consequentes e referentes em-
piricos

Nesta etapa, ha identifica¢io dos antece-
dentes e consequentes do conceito, através do
levantamento de incidentes ou eventos que
acontecem a priori e posteriori a sua existéncia,
respectivamente (Serralheiro, 2005).

A defini¢do dos refrentes empiricos estd na
etapa final do processo, com intuito de determi-
nar os fendmenos observaveis quando o concei-
to estiver presente. Os referentes empiricos sao
muito Uteis na prética clinica para orientar o
enfermeiro sobre o fendmeno a observar, pois
sdo critérios que servem para diagnosticar a
existéncia do conceito em situagoes particulares
(Walker & Avant, 2005).

EXEMPLO DA APLICACAO DO METODO

Observa-se que ha associagdo entre ante-
cedentes e consequentes. Ao reconhecer como
antecedentes do conceito de risco o aumento
das doencgas cronico-degenerativas e a desin-
formagdo sobre os estilos de vida saudaveis,
estes favorecem a existéncia de consequentes,
como a intensificagdo de danos a satde e o in-
vestimento em pesquisas com conclusoes de
carater probabilistico, amplas e pouco contex-
tualizadas (Figura 1).

i

Antecedentes

N\

* Aumento de * Investimentos em
doengas cronicas- pesquisa
degenerativas

* Aumenta a
probabilidade de
danos a saude

* Desvalorizacdo da
informacdo e das
mudangas
comportamentais

Figura 1. Antecedentes e consequentes do
conceito de risco.
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Assim, para as doengas cronico-degenera-
tivas, nimero consideravel de fatores de riscos
foi identificado. Deste modo, sdo usados com
os seguintes significados: “fator de risco deter-
minante” - quando um atributo ou exposi¢ao
aumenta a probabilidade de uma doenga; “fa-
tor de risco modificavel” - quando um deter-
minante pode ser alterado por intervengdes,
reduzindo a probabilidade de um dano a sat-
de; e “marcador de risco” - que nao ¢ necessa-
riamente fator causal (Pereira, 2001: 487).

Nessa perspectiva, a definigdo dos fatores
de risco procede de associagdes entre causas
e eventos, podendo ser patoldgicos ou ndo.
Porém, a auséncia de conhecimento acerca da
causalidade das doencas fez com que, a partir
de 1950, os paises nos quais as doengas cro-
nico-degenerativas eram consideradas proble-
mas prioritarios, investissem muitos recursos
em pesquisas (Pereira, 2001).

Contudo, segundo Ayres, Calazans, Saletti,
& Franga-Junior (2012), o risco epidemiologi-
co assume duas caracteristicas paradoxais: de
um lado, o carater pragmatico e probabilistico
permite a expansao da investigacao da associa-
¢do causal entre os eventos associados a satide
dos individuos, e, por outro lado, a natureza
matematica e estatistica dos procedimentos
gera obstaculos a investiga¢do epidemioldgica
no que se refere as dimensoes individuais, so-
ciais e programdticas do processo saide doen-
¢a, tanto no inicio deste processo quanto para
as possiveis intervengdes. Assim, a investiga-
¢do dos fatores de risco langa mao de procedi-
mentos probabilisticos, em que determinadas
caracteristicas, em associacao estatistica com o
agravo, parecam relevantes.

A mulher vivendo com HIV/Aids expde-se
a fatores que elevam o risco para aquisi¢do de
doengas cronico-degenerativas, dentre essas
doencas, destaca-se o cAncer de mama (Viana,
2009). A aplicagdo do método apresenta a ana-

Culturo de los Cuidodos

lise do conceito de risco ao cancer de mama
em mulheres com HIV/Aids.

O conceito de risco surgiu com a consti-
tui¢do das sociedades modernas ocidentais, e
desde a sua origem, fez-se associado ao termo
incerteza, pressupondo a capacidade de regu-
lar, controlar e submeter ao dominio préprio
questdes relativas ao futuro. Originou-se da
palavra italiana riscare, cujo significado era:
navegar entre rochedos perigosos (Freitas &
S, 2003).

Nas ciéncias biomédicas, risco é a probabi-
lidade de pessoas sadias, expostas a determi-
nados fatores, apresentarem agravos a satde.
Tais fatores, que estdo associados a um risco
aumentado de adoecer, sdo denominados fato-
res de risco, incluindo aspectos de cardter he-
reditdrio, ambiental, socioecondémico e com-
portamental (Brasil, 2009).

A Figura 2 apresenta as carateristicas iden-
tificadas para o conceito de risco, classifican-
do-as em dimensoes mais amplas e definindo
indicadores especificos.

Dessa forma, os fatores de risco para o cin-
cer de mama sdo classificados em: estabeleci-
dos, aparentes, controversos e especulativos
(Brasil, 2009; Meister, 2008; Morgan & Glad-
son, 1998).

Os fatores de risco estabelecidos sdo aque-
les comprovados por pesquisas cientificas,
como idade (a partir dos 40 anos de idade ha
elevagdo do risco para o cincer de mama);
(hereditariedade);
histéria de doengas benignas proliferativas;

antecedentes familiares

exposi¢do prolongada a estrogenos endoégenos
e a radiagdes ionizantes; obesidade pds-meno-
pausa; menarca precoce (antes dos 11 anos de
idade); menopausa tardia (ap6s os 54 anos de
idade) (Brasil, 2009; Meister, 2008; Morgan &
Gladson, 1998).

Como fatores de risco aparentes, conside-
ra-se numa maioria de estudos, como nulipa-
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-
8 + v 1 L 2
< Fatores de risco Caracteristicas Caracteristicas Clinicas Caracteristicas
g epidemiolégico Sécio-culturais e anatdmicas ambientais, ocupacional
e domésticos
: |
Determinantes:
probabilidade 3 | Idade, Obesidade pos- Traumatismo mamirio,
exposicio da antecg.dentes menopausa, :Jso de exposigdo 3 radiagdo.
familiares, estrogenos genos,
doenca 2
historia de MEenarca precoce e
E doencas benigna, menopausa tardia,
2 Modificaveis: dieta rica em nuliparidade, abortos,
g determinantes gordura, uso de lactagdo, obesidade
= podem ser - adlcool, tabagismo. pré-menopausa,
alterados por tamanho da mama,
intervengBes
Marcadores de : g T
S Figura 2. Indicadores das caracteristicas do
risco: existéncia |
de um fator conceito de risco ao cancer de mama em mulheres
causal 3
com HIV/Aids.

ridade, terapia de reposi¢cdo hormonal e uso de
contraceptivo oral ou injetével (Brasil, 2009;
Meister, 2008; Morgan & Gladson, 1998).

Os fatores de risco controversos sio aqueles
sobre os quais existem pesquisas que defendem
e outras que negam sua relacdo com céncer de
mama, sendo estes: lacta¢do, aborto, dietas ricas
em gorduras, alcool e tabagismo (Brasil, 2009;
Meister, 2008; Morgan & Gladson, 1998).

Poucos estudos confirmam a relagio com
o cancer de mama como fatores de risco es-
peculativos. Estam identificados para este fa-
tor a obesidade pré-menopausa, tamanho da
mama, traumatismo mamadrio, exposic¢do a ra-
diagao eletromagnética, proveniente de expo-
sicao ocupacional ou doméstica (Brasil, 2009;
Meister, 2008; Morgan & Gladson, 1998).

CONSIDERACOES FINAIS
A analise é criativa e gera muita exitabili-
dade durante a pesquisa, por se tratar de um

processo intelectual e possivelmente dificil o
entendimento dos significados encontrados.
Contudo, deve-se ter a certeza que se atingiu
0s objetivos esperados.

E importante lembrar que todos os concei-
tos sdo dignos de analise e apresentam riqueza
de significados. No entanto, todos devem ter
uma finalidade, assim como, deve-se saber
identificar o momento de encerrar a analise.

Uma das limitagdes deste método encontra-
-se na analise de conceitos abstratos, uma vez
que existe dificuldade de localizar caracteristicas
explicitas. Além disso, ha inexisténcia de uma
ordem cronoldgica na realizagao das etapas, po-
dendo-se encontrar os atributos, os consequen-
tes e os antecedentes concomitantemente.

O método tradicional de andlise de conceito
de Walker e Avant permitiu identificar, organi-
zar e operacionalizar o conceito em estudo, de
forma a explorar o significado atribuido ao cin-
cer de mama em mulheres com HIV/Aids.
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Para construgdo conceitual, a metodologia
descreve fatos da realidade, através de asso-
ciagdo de fenémenos comportamentais, alte-
ragOes fisioldgicas, sensagdes e autocuidado
identificados.

A suscetibilidade e probabilidades aumen-
ta o risco da populagdo em fung¢do da expo-
sicdo aos agentes patdgenos. Em relacdo a
analise do conceito exemplificado, considera-
-se que para além de investigagdes cientificas
adicionais que compreendam a relacio entre o
HIV/Aids e o cancer de mama, faz-se essencial
realizagdo de educagdo em saude para incen-
tivar a detecgdo precoce do cincer de mama e
promocéo da saude.

Também prove aos individuos meios que
permitam o fortalecimento e aumente a ca-
pacidade para compreender e usar as infor-
magdes, além de acesso adequado aos diver-
sos servicos que contribuam para promog¢ao
e protecdo da saude. Neste sentido, os fatores
de risco para o cincer de mama foram classi-
ficados de acordo com a veracidade da prova

cientifica que embasa cada fator.
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ABSTRACT
In this paper 1 would like to discuss the

Past, Present, and Future of the nursing diag-
nosis, as a category and as a process. There
were a series of events that set the stage for the
development of nursing diagnoses and a focus
on nurses clinical reasoning skills.

Keywords: Nursing diagnosis.

RESUMEN

Con este trabajo la autora pretende crear
una linea de discusion acerca del Pasado, Pre-
sente y Futuro de los Diagndsticos de Enfer-
meria contextualizando el término desde dos
perspectivas distintas: como una “categoria” y,
por otro lado. como un “proceso”. En el desar-
rollo del articulo se muestran los hechos que
han ido sentando las bases para el desarrollo
de los Diagnosticos de Enfermeria dentro de
la practica clinica.

Palabras clave: Diagnodsticos de enfermeria.

RESUMO

Com este trabalho o autor tenta criar uma
linha de discussdo sobre o Passado, Presente
e Futuro do Diagnostico de Enfermagem con-
textualizar o prazo de duas perspectivas dife-
rentes: como uma “categoria” e no outro lado.
como um “processo’. No desenvolvimento do
artigo, os fatos que foram lancando as bases
para o desenvolvimento de diagndsticos de
enfermagem na pratica clinica é.

Palavras-chave: Diagndsticos de enferma-

gem.

El término diagnostico de Enfermeria hace
referencia no sélo a una categoria sino también
a un proceso. Cuando hablamos de diagnéstico
de Enfermeria como una categoria, lo hacemos
para referirnos a un juicio diagndstico. En los
ultimos 26 afios, se han identificado aproxima-
damente 158 categorias diagnosticas gracias a la
NANDA (Asociacién Norteamericana de Diag-
nosticos de Enfermeria), ademds de muchas
otras ya existentes en la Clasificaciéon Interna-
cional para la practica de la Enfermeria. Cada
una de estas categorias diagnosticas debe ser
sometida a una revisiéon que examine con dete-
nimiento su sensibilidad cultural.

Sin embargo, cuando nos referimos al tér-

mino diagnéstico de Enfermeria en relacion
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a un proceso, lo hacemos con la intencién de
mostrar el proceso de razonamiento y juicio
clinico que nos llevara a la creacién del diag-
ndstico en si. En este trabajo me gustaria ha-
blar acerca del Pasado, presente y futuro de los
diagndsticos de Enfermeria, como una catego-
ria y como un proceso.

De hecho, se han dado a lo largo de la his-
toria una serie de acontecimientos que fueron
cruciales para el desarrollo de estos diagnosti-
cos v de las habilidades para el razonamiento

clinico de las enfermeras/os.

TRANSICIONES DEL PASADO AL PRE-
SENTE:

Me gustaria sugerir que la practica enfer-
mera ha experimentado cambios drasticos en
todo el mundo a partir de la segunda mitad del
siglo XX. Los historiadores han interpretado
estos cambios como signos de una revolucion
cultural o profesional, mientras que para otros
ha significado un cambio paradigmatico. El
aspecto central explicativo de todos estos cam-
bios es el hecho de que las enfermeras reco-
nocen que ellas mismas hacen juicios clinicos
paralelamente a aquellos que estan asociados
directamente con la enfermedad o patologia,
es decir, los juicios médicos. Los profesionales
de Enfermeria llevan a cabo actividades en re-
lacién a esos juicios propios y en el proceso de
desarrollo del diagndstico de Enfermeria au-
menta la calidad de la salud de la comunidad o
grupo sobre el que se actua.

Las enfermeras/os dia a dia desarrollan
un lenguaje especifico para comunicar estos
juicios que determinan sus diagndsticos, sus
intervenciones y resultados. Este cambio ha
enfatizado la importancia ele la atencién en-
fermera y ha hecho hincapié en el tipo de in-
formacién que la enfermera/o recoge para su

diagndstico, plan de cuidados y evaluacion. El
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interés puesto en la atencién integral de Enfer-
meria y particularmente en los patrones fun-
cionales de salud nos lleva a determinar que
los diagndsticos realizados por las enfermeras/
os nos pareceran lo suficientemente validos
siempre que la atencién prestada al paciente
produzca una informacion, a su vez, valida y
de confianza. A continuacién consideraremos
algunos de los momentos de transicién que
han originado nuevas formas de préctica en-
fermera en tocio el mundo.

Desde hace 25 afios las enfermeras vienen
dandose cuenta de la importancia de los juicios
clinicos que ellas mismas producen para iden-
tificar y clasificar las caracteristicas de aquello
con lo que tratan, es decir, existe la necesidad
de dar un nombre a las actividades que mejor
responden a la intervenciéon que lleva a cabo
Enfermeria. Este reconocimiento por parte del
colectivo enfermero ha sido el que ha cambia-
do totalmente la practica de la Enfermeria en
muchos paises. De hecho, se ha dado un mo-
mento de transicion en relacién con la forma
de hablar y expresarse dentro del desarrollo de
nuestra practica y de nuestra forma de pensar
como enfermeras/os.

Por ejemplo, actualmente en vez de preci-
pitarnos en el momento de hacer conjeturas
sobre el aspecto emocional del paciente, somos
mas precisos a la hora de crear un diagnéstico
diferencial entre miedo y ansiedad. En vez de
decir que un paciente necesita que se le ensefie
sobre... 0 eme debe aprender esto o aquello...,
ahora diagnosticamos un déficit de conoci-
mientos o un problema motivacional; incluso
podriamos hablar de un conflicto cultural en
relacién al tratamiento prescrito. Asi, algunos
pacientes precisan de cierta educacion de la sa-
lud en determinados temas y otros no; y esto
podria estar relacionado con otro problema

latente tal como el de la abnegacién o falta de
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motivacion. Cuando la enfermera juzga que el
paciente tiene una ventilacion inefectiva, mu-
chas posibilidades le vienen a la mente, tales
como: ;por qué el paciente tiene ese proble-
ma?, ;podria deberse a secreciones espesas por
falta de fluidos?, s;podria deberse a una tos no
productiva?, ;puede que precise la aspiracion
de secreciones? Por su puesto, todas estas y
otras mas vienen a la mente de la enfermera.

Puede que algunos de los lectores no crean
lo que contaré a continuacion, pero en el drea
de juicio clinico, las enfermeras solian apren-
der a decir: parece que... estd sangrando. Afor-
tunadamente hoy por hoy los juicios diagnds-
ticos, terapéuticos y éticos se incluyen dentro
del rol profesional de la enfermera. Otro ejem-
plo como el anterior seria: parece que... ha fa-
llecido. jRealmente ha sido un gran paso el que
ha dado la Enfermeria! El Consejo Internacio-
nal de Enfermeras en Ginebra (ICN) ha apo-
yado durante afios la iniciativa de un equipo
que ha servido de impulsor en la creacion de
una clasificacién util en la practica enfermera.
Los miembros y participantes en este equipo
provienen de Dinamarca, Inglaterra y EEUU.
El proyecto se ha llamado: El Préximo Avan-
ce de la Enfermeria. Este equipo actualmente
trabaja en la creacién de una clasificacién in-
ternacional que tenga la funcién de describir
y clasificar los diagndsticos, actividades y re-
sultados de la practica enfermera. Después de
la creacion del primer informe en 1993, se pu-
blic6 una version del sistema de clasificacion,
denominada version alfa, asi como otro bole-
tin denominado version beta, que se encuentra
en la web de la ICN (http://www.nethotel.dk/
dihnr/Telenurse/ICNP/beta).

La Clasificacion Internacional para la
Practica Enfermera no estuvo basada en nin-
gun modelo conceptual, probablemente debi-
do al pluralismo tedrico (término empleado

por Dickoft & James (1968) y que se difundié
en la década de los anos 70, para describir la
coexistencia de muchas teorias sobre Enfer-
meria tales como la del autocuidado, adap-
tacion, patrones vitales, y otras...) existente
en la mayoria de los paises donde se practica
una Enfermerfa profesional. Los diagnosticos
dentro de la clasificaciéon dela ICN se ordenan
en relacion a los fenémenos causantes. Los re-
sultados se definen como el estado en que se
encuentra el diagndstico de Enfermeria en los
momentos en los que la intervencion enferme-
ra ya se ha llevado a cabo (Consejo internacio-
nal de enfermeras, 1999: 4-5). El propésito de
la ICN es captar mds la atenciéon de la Enfer-
meria en relacion a la salud, facilitar las com-
paraciones entre distintos paises y sus formas
de Enfermeria, asi como promover el desarro-
llo de la Ciencia enfermera (Wake y Coenen,
1998: 112).

Ahora consideraremos los juicios diag-
ndsticos, comenzando por preguntarnos:
sdiagnostican las enfermeras? Es una buena
cuestion en nuestra historia, ya que los juicios
diagndsticos constituyen una parte importan-
te y duradera, aunque agitada de ésta. Aunque
Florence Nightingale diagnosticé y tratd défi-
cits nutricionales, ademds de otros problemas
ocasionados por la Guerra de Crimea, este as-
pecto, dentro de sus multiples contribuciones,
no fue reconocido como parte del concepto de
Enfermeria profesional. Es bastante reciente
cuando se ha incluido el juicio clinico dentro
del curriculum y practicas de la formacién y
educacion enfermera. Como hemos visto has-
ta aqui, existieron una serie de momentos que
aumentaron el interés del tema de los diagnos-
ticos de Enfermeria. Asi, el proceso de Enfer-
meria, donde se incluyen la identificacion del
problema de salud del paciente y el modelo
de cuidados mas adecuado para ese proble-
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ma, experimentd una nueva fase dentro de la
profesion. Ya en los afos 50 y 60 toda la aten-
cion estaba basada en la enfermedad como tal.
Durante los 20 afos siguientes se publicaron
algunas teorias de Enfermeria, las cuales la
dotaron de un modelo conceptual que diera
base al proceso de Enfermeria. Por lo tanto, los
modelos tedricos utiles para la practica pasa-
ron de estar totalmente centrados en la enfer-
medad como entidad a basarse en los objeti-
vos de Enfermeria, donde también se incluia
la enfermedad. Ademas para este periodo, las
enfermeras habian ganado mucho terreno en
su area de desarrollo gracias a la autonomia
profesional promulgada durante la 2a Guerra
Mundial y la Postguerra.

En este contexto socioprofesional, dos fa-
cultades de la Universidad de San Luis orga-
nizaron la Ia Conferencia Nacional sobre la
Clasificaciéon de Diagndsticos de Enfermeria
en 1973. Los organizadores fueron: Mary Ann
Lavin, especialista en enfermeria cardioldgica
y Kristine Gebbie, especialista en enfermeria
de salud mental y psiquidtrica. Los objetivos
que estas dos enfermeras perseguian con esta
conferencia eran: el abordaje informatizado de
las historias clinicas en el Hospital universita-
rio y la utilidad de las enfermeras dentro de
los cuidados ambulatorios. Otro proposito de
la Conferencia fue el identificar y clasificar si-
tuaciones que hubiesen sido diagnosticadas y
tratadas por enfermeras/os. Tuve el privilegio
de presidir un Equipo que comenz6 a funcio-
nar en esta conferencia nacional. Callista Roy
también formaba parte de este equipo que
continud hasta 1982 cuando la organizacién
formal de la NANDA se incorpor6 a él. Nor-
malmente las conferencias se repiten cada dos
afios y de hecho la nimero 13 se hizo en Abril
del 2000, donde participaron muchas enfer-
meras/os espanolas. La NANDA se diferencia
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de otros equipos que trabajan en la clasifica-
ci6on de diagndsticos, ya que no s6lo observan
a las categorias diagndsticas como un conjunto
de caracteristicas y condiciones, sino también
como un concepto en su pleno desarrollo. A su
vez, dentro de la NANDA existen grupos espe-
cializados en el proceso de aceptacion, revision
y supresion, que pretenden enrolar al mayor
nimero de enfermeras/os, dentro de los cua-
les podemos incluir al Comité internacional
de revisiones y en los cuales participa Espana.
Esta es una forma de atender a la sensibilidad
cultural de los diagndsticos. Ademds, este aio
tuvimos una propuesta de un nuevo diagnods-
tico proveniente de Espana. Es el primer pais
fuera de Norte América que ha propuesto un
diagnostico para la NANDA. Actualmente
un miembro del Comité de Revision de Diag-
nosticos de la NANDA trabaja con la persona
creadora de este nuevo diagndstico.

;Cuadl es la situacion actual de los diagnos-
ticos de Enfermeria en Norte América? Los
diagndsticos de Enfermeria se han integrado
de forma extensa dentro de la sociedad desde
mediados de 1980. Asi, actualmente este tema
ocupa una asignatura en la cual se estd hacien-
do investigacién y que aparece en todos los
libros de textos clinicos y se ensefia en todas
las escuelas de Enfermeria. Los diagndsticos se
encuentra integrados en las practicas clinicas
en el 75% de los hospitales (estas afirmacio-
nes estan basadas en investigaciones realiza-
das sobre observaciones personales). Hoy por
hoy se han convertido en una parte aceptada
y asumida de las practicas clinicas. Sospecho
que su uso sera inferior en el caso de que no
se les preste una seria atenciéon en cuanto a
su incorporacion en los lugares de trabajo. El
desarrollo de los diagndsticos significaria: una
buena gestion de los cuidados, la disminucién

de los dias de estancia en el centro, se verian
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los resultados de la enfermedad en el paciente
critico, etcétera. Personalmente dudo mucho
que vayamos hacia atras. Los diagnosticos de
Enfermeria tienen en cuenta la diversidad, es
decir las diferencias entre pacientes que llegan
a situaciones graves o criticas y los que no.
Normalmente cuando los pacientes no logran
unos resultados determinados es porque no se
han empleado, ni identificado unos diagndsti-
cos de enfermeria o unos factores de riesgo. La
Historia clinica informatizada del paciente su-
pone un factor facilitador que influencia la in-
corporacion de los diagnosticos de Enfermeria
dentro de la practica clinica. Obviamente la
documentacién informatizada requiere de tér-
minos concisos y no de parrafos. Los diagnds-
ticos de Enfermeria empezardn a requerirse
cuando las agencias de los cuidados en salud

comiencen a emplear sistemas informaticos.

REFLEXIONES SOBRE EL FUTURO

A continuacién consideraremos el futu-
ro de los diagnosticos de Enfermeria. Existe
un numero de factores que influenciaran los
trabajos futuros que realicen la NANDA, asi
como otros grupos que se dediquen a la misma
tarea, dentro de las naciones o regiones. Con-
sidero los siguientes 6 factores como los mas
importantes desde mi punto de vista:

1) Cambios en el sistema de cuidados en
salud. Por ejemplo, existen diferencias o cam-
bios en los cuidados prestados en el Hospital,
en el ambulatorio y en la comunidad. Estos
cambios incluyen la cirugia diaria llevada a
cabo y las prontas altas a los pacientes. Seria
importante estudiar los diagnésticos aconteci-
dos en la comunidad. Por ejemplo, todavia no
hemos desarrollado los diagnésticos basicos
de la educacion para la salud, donde se deberia
tener en cuenta: los conocimientos previos del

paciente, la comprension y la informacion so-

bre la salud que vamos a dar. De forma similar,
no hemos encontrado todavia formas de mo-
dificar las conductas de la gente que lleven a
cambios dentro de las practicas sanitarias. ;Se
da esta situacion porque realmente no hemos
dado un verdadero alcance o comprension a
los problemas o factores facilitadores de los
que hablabamos?

2) Cambios demograficos en nuestras
poblaciones de pacientes. En muchos paises
existe una poblacion de avanzada edad. ;De-
beriamos enfocar todos nuestros esfuerzos
en buscar la aplicabilidad de los diagnésticos
a esta poblacién en concreto?, scuales son las
condiciones de riesgo?, ;se han identificado?
Uno de los diagndsticos en el cual he estado
trabajando es el de déficit en el sistema de so-
porte, desde el punto de vista afectivo e ins-
trumental. ;Podria ser ésta una de las razones
para que exista una depresion en las personas
de avanzada edad? Los cuidados a domicilio
representan una de las dreas donde mas énfasis
se ha hecho, debido a los cambios en la forma
de llevar a cabo los cuidados y a la edad de la
poblacion. ;Cudles son los problemas mds ca-
racteristicos de este tipo de poblacién? Se han
identificado unos cuantos y de hecho, en un
estudio en el cual participaron 100 enfermeras
que trabajaban en la comunidad se vio que los
tres diagnosticos mas frecuentes que aparecian
eran: déficits en el autocuidado, déficits en los
conocimientos e intolerancia a la actividad.
sSe ha desarrollado alguna linea de trabajo en
este tipo de problemas?

3) El desarrollo de la Ciencia enfermera
centrando nuestro objetivo en la creacién de
conceptos y teorias propias. Como dijo Avant,
las teorias son so6lo explicaciones en nuestra
mente de cdmo las cosas son y funcionan.
Laudan (1977) también nos da una vision del

progreso cientifico muy interesante. Asi, afir-
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ma que el mérito no es de que las teorias estén
bien formuladas per se, sino de la medida de
los conocimientos nuevos y del progreso en si.
Todo ello nos es util para comprobar si estos
productos de la actividad cientifica, contribu-
yen a resolver problemas relacionados con la
practica clinica. Una vez visto el objetivo que
la Enfermeria tiene en la sociedad y las obli-
gaciones que se crean a partir de este objetivo,
spodemos esperar menos de la Ciencia en-
fermera? Las expectativas se centran en que
la Ciencia enfermera produzca nuevos cono-
cimientos que ayuden a resolver problemas,
es decir, los problemas que surgen durante el
desarrollo de la préctica clinica. Esta Ciencia
enfermera tiene sus pilares en los resultados
de la intervencion de Enfermeria mediante los
diagndsticos. Cada uno de estos diagnosticos
debe ser observado como conceptos bésicos y
desarrollados como tales. El hecho de emplear
conceptos especificos en los razonamientos y
juicios clinicos de Enfermeria difiere de la acti-
tud que nos muestra la esencia del diagndstico
en cuanto a mareajes o clasificaciones que se
extraen de listas de patologias que llevan diag-
ndsticos asociados y que se encuentran en los
libros. Si identificamos los problemas de alta
prevalencia y que tienen una alta prioridad de
tratamiento, ayudaremos en la identificacion
de los temas prioritarios a la hora de investigar
y desarrollar la Ciencia enfermera. En un pro-
yecto que se llevd a cabo con este fin y que se
basé en la informacién aportada por 1300 en-
fermeras/os que trabajaban en cuidados inten-
sivos de adultos y neonatos, en rehabilitacion
y en enfermeria comunitaria, se identificaron
los temas o dreas con mayor prevalencia.

4) Informatizacidn de las historias clinicas.
Lo tinico que dara forma a la practica enferme-
ra en la recta final de este siglo y por supuesto,

en el siguiente serd la informatizacion de las
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historias clinicas. Es importante que sigamos
trabajando en el desarrollo de los diagndsticos
enfermeros para su incorporacion en la proxi-
ma generacion de ordenadores. También sera
importante el hecho de tener los diagnosti-
cos desarrollados para su incorporacion en la
Clasificacion Internacional WHO, a través del
ICN (Clasificaciones Internacionales para la
practica de la Enfermeria).

5) Ensenar juicios clinicos y categorias diag-
ndsticas comunes. Las teorias apuntan a que el
proceso diagndstico general a su vez se divide
en un proceso analitico (l6gico) y un proceso
no analitico (intuitivo). El razonamiento ana-
litico utiliza los procesos inductivos y deducti-
vos y se suele referir a un pensamiento logico,
critico o racional. El entendimiento aparece a
partir del analisis e interpretacion de la infor-
macion. El razonamiento no analitico incluye
la intuicién y otros procesos que conllevan una
inmediata comprension de la situacion. El en-
tendimiento aparece directamente, sin necesi-
dad de analisis, so6lo a través de la intuicién. El
hecho de que el razonamiento analitico o no
analitico predomine en el razonamiento clini-
co estd normalmente influenciado por 3 fac-
tores: la cantidad de experiencia del diagnos-
ticador, los requerimientos situacionales y la
tarea diagnostica en si. Los principiantes en la
Enfermeria suelen estar bastante limitados en
los procesos mas analiticos. Los expertos con
una cierta profundidad de conocimientos en la
practica clinica pueden emplear una variedad
de procesos cognitivos apropiados para cada
situacion y juicio clinico. Es obvio que la in-
vestigacion es necesaria dentro el razonamien-
to y juicios clinicos de la Enfermeria. Ademas,
los esfuerzos deben dirigirse hacia la forma de
educar a los nuevos enfermeros/as y en cémo
estos estudiantes desarrollan sus habilidades a

la hora de hacer juicios y razonamientos. Uni-
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do a lo dicho, también se deben desarrollar
métodos de examen de las competencias en
esta drea. En el desarrollo de la intuicién cli-
nica, también es importante la seleccion de las
experiencias clinicas.

6) Investigaciéon en colaboraciéon con en-
fermeras que propongan nuevos diagnosticos
relacionados con sus practicas y experiencias
clinicas. La investigacion obviamente comple-
tard el cuerpo de la nueva Ciencia enfermera.
En particular, algunos diagnosticos necesitan
ser mucho mads precisos, se deben identificar
poblaciones de alto riesgo, ademas de inter-
venciones y resultados unidos a sus correspon-
dientes categorias diagndsticas. Los estudios
en diferentes poblaciones determinaran:

1) diferencias culturales en la manifesta-
ci6én de una condicién determinada.

2) intervenciones diagndsticas especificas
que tienen en cuenta las practicas cul-
turales.

Todavia nos queda un camino largo por
delante mientras desarrollamos nuestra Cien-
cia clinica, el uso de ésta y de los juicios diag-
nosticos y terapéuticos. Un concepto de diag-
noéstico no es mas que una aproximacion a la
realidad. Si el concepto supone una aproxima-
cion util, entonces se empleara en la practica
clinica y sobrevivira en el “mercado de ideas”.

Si cambian los conocimientos, propositos o

valores de la Enfermeria, entonces también
cambiaran los modelos y teorias. A continua-
cién mostraré los pensamientos de un filésofo
de la Ciencia, quien incentivaba a los clasifica-
dores a categorizar su mundo, siempre man-
teniéndose abierto a nuevas formulaciones,
dandose cuenta de que no hay s6lo una verdad
0 una perspectiva y especialmente evitando
un enclaustramiento de las categorias (Webs-
ter, 1984). Como dijo un miembro del equipo
de la ICN: “sin un lenguaje, la Enfermeria es
invisible en los sistemas de cuidados en salud
y su valor e importancia continuaran irreco-
nocibles y no recompensadas. ;Es invisible la

Enfermeria en nuestros paises?”

(Traduccion realizada por M. Lillo Crespo).
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cuando llega la hora de hacer frente a estas
situaciones, pero la realidad es la que es y no
me cabe mas que asumirla: Marjory Gordon
fallecié el 29 de abril de 2015 en la ciudad
de Boston, Massachusetts (USA). La Dra.
Gordon fue una profesora e investigadora
estadounidense, que cred una teoria de valor-
acion de enfermeria conocida como patrones
funcionales de salud (Gordon’s functional
health patterns). Fue lider internacional in-
discutible en esta area de conocimiento en
enfermeria. Pero para los que la conocimos
y tuvimos la suerte de compartir su sabiduria
en algiin momento del pasado, desde la per-
spectiva que solo da el tiempo, creo que tan
resaltable como su calidad cientifica era su
gran humanismo; algo constatable y de lo que

dejé evidencia a lo largo y ancho de su estan-

cia en Alicante en aquel pre-verano del 2000.

Los obituarios siempre son tristes y un

amigo mio, al que aprecio como a un her-
mano y que es un genio, hace malabares con

los eufemismos para obviar tal denominacién

Nuestra admirada y querida Marjory Gor-
don, generosa como en ella era costumbre,
estuvo con nosotros dando lustre y solvencia

cientifica a las I Jornadas Internacionales de
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Cultura de los Cuidados que se celebraron en
la Universidad de Alicante durante los dias
15 y 16 de junio del afio 2000. Eran, aquél-
los, aflos muy especiales para la enfermeria
espafiola dado que habia planteados una serie
de retos cruciales para el futuro de la disci-
plina. De hecho, acababa de egresar la prim-
era promocion del Segundo Ciclo de enfer-
meria (aquella titulacién tan ilusionante que
se extendio por otras universidades espafnolas
y que constituy6 todo un hito histérico aun
pendiente de valorar en su justa medida).

Asi, como si hoy fuera, aun recuerdo como
la Dra. Gordon iniciaba su conferencia titu-
lada: “Diagnésticos en Enfermeria: Pasado,
presente futuro” en el transcurso de aquella
calurosa tarde del 15 de Junio a la hora tau-
rina por excelencia (17.00 h.) en el abarrotado
paraninfo de la Universidad de Alicante. En
realidad aquel encuentro con la Dra. Gordon,
fue el encuentro con el privilegiado grupo de
“Las Bostonianas” Tuvimos la suerte de contar
con tres leyendas vivientes al mismo tiempo:
Callista Roy (que hablé sobre su modelo de
adaptacion cultural), Rachel Spector (que dis-
ertd acerca de su modelo de Herencia Cultur-
al) y con Marjory Gordon (que, por supuesto,
hablé de los diagndsticos de enfermeria y de
sus “patrones funcionales”).

A pesar del corto espacio de tiempo, la in-
tensidad de las relaciones que se desarrollaron
en aquellos dias me produjo un hondo impac-
to y, ademas, pasado un tiempo, esta relacion
daria lugar a colaboraciones futuras en la revis-
ta Cultura de los Cuidados y en el programa de
doctorado del mismo nombre (especialmente
gracias a las “buenas artes” de la Dra. Rachel
Spector). De todo ello guardo imborrables re-
cuerdos de los que tan sélo destacaré dos anéc-
dotas que delatan el caracter humanistico de la
creadora de los “patrones funcionales.”

La primera anécdota tuvo como escenario
mi propia casa. Invité a las bostonianas y a
unos colegas a una barbacoa y las tres leyendas
vivientes de la enfermeria, ni cortas ni perezo-
sas, se avinieron al convite con la mayor natu-
ralidad del mundo. La Dra. Gordon se acer-
caba cada dos por tres a valorar como iban las
salchichas o las sardinas y debia estar contenta
porque no dejaba de darme consejos y pregun-
tarme por el lugar de donde habia sacado aquel
sombrero “pavero” que, por entonces, solia lle-
var sin sonrojo. Su sencillez y desparpajo me
sorprendieron, pero lo que mas me llamé la
atencion fue la conexiéon de complicidad que
de inmediato estableci6é con “Scoty” mi joven
perro del que no se separaba ni un momento
y con el que no dejaba de jugar. Incluso en al-
guna ocasion “Scoty” estuvo a punto de tirarla
pues era un “Golden Retriever” grande y, ya
se sabe...hay carifios que matan. Yo sabia que
tenia un perro especialmente sensitivo, muy
especial..., ya habia dado muestras de ello
pese a su juventud, pero lo que no me esperaba
era que aquella mujer que venia de tan lejos
hablando otro idioma y con otra cultura, fuera
capaz de conectar en tan poco tiempo con él.
Esta situacidn tan especial —que entiendo que
si no se vive tal vez no se entienda bien del
todo- terminé de confirmarme la gran sensi-
bilidad de la Dra. Gordon.

La segunda anécdota tuvo lugar una vez
concluido el evento, cuando ibamos camino
del aeropuerto. Esforzandose por comunicarse
a pesar de las diferencias idiomaticas, la Dra.
Gordon me coment6 que le habia encantado
la ciudad y que se habia emocionado con el
recital musical y poético “Amor-Dolor” re-
alizado e interpretado por dos jovenes enfer-
meras en el marco incomparable del Castillo
de Santa Barbara: Carolina Terrés y Esther Fer-

rero. Como es 16gico no me es posible repro-
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ducir sus palabras exactas (mi inglés tenia y
sigue teniendo sus limitaciones), pero lo que
vino a decir la Dra. Gordon es que actos como
aquel identificaban el nucleo artistico de la en-
fermeria. Me repti6 varias veces que le habia
emocionado aquella combinacién de palabra
poética y musica. No habia entendido en abso-
luto lo que decian las rapsodas, pero la musica
y el lirismo vibrante que le transmitieron lleg6
a impactarle porque aquella mujer poseia un
don universal: la sensibilidad.

La Dra. Gordon fue la primera presi-
denta de la NANDA y fue nombrada “Ley-
enda Viviente” por la Academia Americana
de Enfermeria. Asimismo, la doctora Gordon
fue profesora emérita de enfermeria en el Bos-
ton College, en Chestnut Hill, Massachusetts.
Fue exalumna de la Escuela de Enfermeria del
Hospital Monte Sinai. Obtuvo su licenciatura y
master en el Hunter College de la Universidad
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El abanico de seda es una historia de vida na-
rrada por la propia protagonista durante los ul-
timos afios de su vida, se trata de una novela do-

cumentada y avalada por diferentes testimonios
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de la Ciudad de Nueva York, y su doctorado
en el Boston College. Entre su prestigiosa obra
se pueden destacar cuatro libros, incluyendo
Manual de diagnésticos enfermeros (Manual
of Nursing Diagnosis). Sus libros son publica-
dos en varios paises e idiomas. Sin duda, una
gran mujer que hizo mucho por la enfermeria
y a la que siempre podremos seguir recur-
riendo mediante la consulta de sus escritos. Y
como muestra de humilde homenaje, “reestre-
namos” su articulo “Pasado, presente y futuro
de los diagndsticos de enfermeria” adaptacion
de la ponencia que presentd en las I Jornadas
de Cultura de los Cuidados” y que fue publi-
cado en su momento en Cultura de los Cui-
dados. Este articulo ha sido republicado en
la seccién “Teoria y Método” de este niimero
como modesto homenaje, muestra de recono-
cimiento y en recuerdo a sus generosas colabo-

raciones.

El abanico de seda
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de mujeres que conocieron a Lirio Blanco, la pro-
tagonista . La escritoria Lisa See, una estadouni-
dense de ascendencia China, viaj6 durante el afio
2002 a una provincia de Huan (cuna del lenguaje
nu shu, lenguaje secreto de mujeres) donde le
permitio6 recoger los testimonios y estudiar la es-
critura propia de las mujeres de la época.

La historia narrada con un estilo sencillo y
con una gran belleza nos trasporta al modo de
vida de las mujeres de la China del siglo IX. Es
una obra cargada de simbolos iconograficos e
identatarios de la época: la vestimenta y sus teji-
dos, los peinados, los rituales y fiestas, los borda-
dos, los alimentos, las ofrendas a los dioses, todo
ello se describe con todo lujo de detalles permi-
tiendo al lector llegar a vivenciarlo, llegando en
ocasiones a sentir con la lectura determinados
olores.

Lirio Blanco, hija de una familia de campe-
sinos, posee unas caracteristicas personales que
le permitiran hacer un buen casamiento. Previo
a ello necesitara ser hermanada con su alma ge-
mela Flor de Nieve, su laotong , una nifia de muy
buena condicién social. Entre ellas nace una pro-
funda amistad y un gran amor, comunicandose a
través del nu shu en un abanico, sus emociones
y pensamientos mas intimos. Esta relacion se
romperd cuando Lirio Blanco piensa que Flor de
Nieve la ha traicionado.

Uno de los capitulos que mds me ha con-
mocionado es cuando la autora hace mencién
a la practica que se realizaba del vendado de los
pies, ya que se consideraba que una dama de una
condicidn social elevada tenia que tener los pies
pequeiios (menos de 7 cm de longitud), las muje-
res que no lo conseguian estaban predestinadas a
trabajar en el campo. “Una verdadera dama debe
de eliminar la fealdad de su vida. La belleza solo
se consigue a través del dolor. La paz solo se en-
cuentra a través del sufrimiento”. Para conseguir
ese tamano se procede al vendado de los pies a

partir de los 5-6 aflos provocando la fractura del

metarso y las falanges de los dedos, quedando
atrofiadas por detrds del talon. La autora des-
cribe el sufrimiento y el dolor que se produce a
las nifias y la actitud punica de la madre durante
esta etapa, llegando a producir en muchas nifias
la muerte por infeccion.

En la novela se destaca la importancia de la
familia, el culto a los antepasado y el gran respeto
hacia la generacion de mayor edad. Muestra la
actitud de la mujer y el rol de sumisién y buena
esposa al que se veia sometida con el varén asi
como el rol de cuidadora que debia asumir ante
Sus suegros .

En conclusién, la novela muestra un retrato
fidedigno de la sociedad China del siglo IX, los
valores, las constumbres y el modo de vida y de
pensar de la sociedad de esta época, centrandose
en el comportamiento y estilo de vida de la mu-
jer. Utiliza un lenguaje sencillo y de gran belle-
za emotiva que invita al lector a disfrutar de la
lectura trasladandose a los diferentes escenarios
expuestos por la gran riqueza descriptiva del en-

torno.
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Una nueva joya para la historia de la enferme-
ria espaiiola

Gracias a la labor ardua y constante de Anto-
nio Claret Garcia Martinez y su hermano Manuel
Jests Garcia Martinez, nos felicitamos por encon-
trarnos de nuevo con el ultimo (hasta la fecha)
ejemplar de la tinica publicacién monotematica
de historia de la enfermeria. Efectivamente, aca-
ba de aparecer el nimero 11 de Hiades, “Revista
de Historia de la Enfermeria’, el cual integra entre
sus 896 paginas la mayor parte de las aportacio-
nes que tuvieron lugar durante el XI Congreso
Nacional y VI Internacional de Historia de la En-
fermeria, celebrado en Barcelona entre los dias 25
y 27 de noviembre de 2010:

“Bajo el titulo de La influencia de la Historia
en la construcciéon del pensamiento enfermero
este numero monografico de Hiades incluye 82
trabajos que abordan un rico y variado espacio
de investigacion histdrica y que muestran las am-
plias posibilidades de estudio de la Historia de
la Enfermeria en Espafia y su proyeccion por el

resto del mundo. El contenido cientifico queda

Culfuro de los Cuidados .

Hiades 11

Hevistade Mistoriadels Enfermerin

La iallassiia di s Hiareais
tn la conarmicosdn dil prasamanare enloamine

Muuz/

wew poctalhiader.com

organizado en cuatro apartados tematicos y los
posteres:

1. Investigacion en Historia de la Enfermeria
y la construccién disciplinar.

2. Precursores y lideres en la consolidacion
del pensamiento enfermero.

3. Las demandas sociales a lo largo de la Histo-
ria como motor de cambio de la praxis enfermera.

4. La Historia de la formacién enfermera y su
contribucién en la profesion.

5. Posteres.

6. Homenajes y Exposiciones. En conjunto,
la investigacion de la Historia de la Enfermeria
en Espana se ha convertido en uno de los pilares
mas solidos de la investigacion enfermera y na-
die que esté interesado en la misma debe dejar de
leer esta interesante compilacion”

Fuente: http://www.portalhiades.com/

Sin duda, la historia de la enfermeria espa-
flola no seria la misma sin esta publicacion ni la
actividad incansable de los que la hacen posible.
Nuestro agradecimiento y enhorabuena a sus di-

rectores y a todos sus colaboradores.
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