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ESTRUCTURA DE LA REVISTA
Y NORMAS DE PUBLICACIÓN

Aunque sujeta a variaciones, en aras de su fi lo-
sofía contextualizadora, la revista constará de 
secciones tales como:
• Editorial. 
• Fenomenología: sección destinada a la pu-

blicación de originales y/o revisiones sobre 
fenomenología clínica. Asimismo tendrán ca-
bida en este apartado las experiencias clínicas 
de los profesionales sea cual sea la forma de 
expresión: narrativa, ensayo, poética o plás-
tica. Por último, también serán susceptibles 
de publicación los originales que, a juicio del 
comité de redacción, contribuyan al desarrollo 
humanístico de la enfermería (en cualquiera de 
sus vertientes). 

• Historia: destinada a la publicación de origi-
nales y/o revisiones de historia de enfermería. 

• Antropología: sección reservada para la inclu-
sión de originales y/o revisiones de trabajos 
antropológicos en materia de cuidados enfer-
meros. 

• Teoría y métodos enfermeros: apartado dedica-
do a la publicación de originales y/o revisiones 
que contribuyan tanto al desarrollo teórico-fi -
losófi co de la enfermería como a sus métodos 
y aplicaciones prácticas. 

• Miscelánea: Sección dedicada a la divulgación 
de actividades, noticias, agenda etc, revisión 
de novedades editoriales. 

• Cartas al Director

PRESENTACIÓN DE LOS TRABAJOS
- Estructura del manuscrito: En la primera pá-

gina fi gurará el título del artículo seguido del 
nombre de los autores (no más de 6), su rango 
académico más elevado o profesional y la di-
rección de contacto del primer autor  con  su 
correo electrónico y teléfono. En la segunda 
página, un resumen del trabajo no superior a 
200 palabras (en inglés, portugues y español) 
y las palabras claves consultadas; las siguien-
tes páginas incluirán el contenido del artículo 
evitando poner subíndices y notas al pie de pá-
gina, con una extensión no superior a los doce 
folios; la última página estará dedicada a la 
bibliografía. 

- El sistema de citas adoptado en la revista está 
de acuerdo a la normativa Harvard-APA: en el 
texto sólo aparecerá el apellido y la fecha del 
autor entre paréntesis, ej: (López,1998). La 
bibliografía consultada al fi nal del artículo no 
llevará numeración y quedará ordenada alfa-
béticamente por el apellido del autor ej:

Sánchez, J. (1997) Historia de la revista pana-
cea. Paidós, Barcelona (Libro)

Sánchez, J. (1997) Historia de la revista pana-
cea. Enfermería Científi ca 8, 22-27 (Artículo 
revista)

Sánchez, J. (1997) Historia de la revista pana-
cea. En Las revistas españolas de enfermería 
(Cibanal, L. ed.), Síntesis, Madrid pp. 88-102 
(Capítulo de Libro).

United Kingdom Central Council for Nursing, 
Midwifery and Health Visiting (1990) Post-
Registration Education and practice Project. 
UKCC, London.

- Las ilustraciones, gráfi cas y fotografías se en-
viarán   a parte indicando su número de orden 
y título a pie de página o en su reverso en el 
caso de las fotografías. Las gráfi cas, prefe-
rentemente, deberán presentarse en blanco y 
negro.

- Presentación: en soporte papel mecanografi ado 
en hojas DIN A4, letra Times New Roman, ta-
maño letra 12, a doble espacio, por triplicado 
y en disco 3 1/2 (WORD 6-7 o equivalente).

- Los autores deberán remitir al editor una carta 
de presentación en la que describa resumida-
mente tanto su perfíl investigador como las 
carácterísticas del trabajo enviado, enfatizan-
do la pertinencia del mismo en relación con la 
disciplina enfermera.

- Los autores deberán remitir una carta al editor 
en la que dan fe, mediante su fi rma, del carác-
ter original e inédito de los trabajos enviados. 
Dejarán constancia escrita, asimismo, de que 
dichos trabajos no han sido enviados a ningún 
otro medio para su publicación.
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CRITERIOS DE 
EVALUACIÓN Y
 SELECCIÓN DE 

ARTÍCULOS

EVALUATION 
CRITERIA 

AND SELECTION 
OF ARTICLES

La revista Cultura de los Cuidados publica artí-
culos en español, portugués e inglés. La recepción 
de los mismos pasa por un proceso de selección en 
una primera revisión por el Consejo editorial veri-
fi cando 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 notifi ca al autor o autores para que realicen los 
cambios oportunos.

Posteriormente tras la clasifi cación temática 
y preservación del anonimato del manuscrito  los 
documentos son enviados a dos especialistas de 
reconocido prestigio en el área de conocimiento, 
para que procedan a su evaluación. Una vez recibi-
dos los conceptos de los pares académicos se toma 
una decisión conjunta con el Consejo Editorial que 
puede ser de aceptación con ajustes, de aceptación 
defi nitiva o de rechazo comunicándolo al autor o 
autores a través de correo electrónico o postal.

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

Los manuscritos que sean considerados para 
publicación previa modifi cación, se notifi carán con 
una propuesta concreta de modifi cación o con el in-
forme de los evaluadores. Los autores dispondrán 
de un máximo de 2 semanas para comunicar a la 
secretaria de redacción su decisión en la modifi ca-
ción del mismo y en el plazo máximo de dos meses  
se comprometerán a entregar la versión revisada.

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

Los factores donde se fundamenta la decisión 
sobre la aceptación o rechazo de los trabajos por 
parte de la redacción de la revista son los siguien-
tes:

- La originalidad, novedad y actualidad del 
tema.

- Relevancia y aplicabilidad de los resultados.
- Calidad metodológica. Fiabilidad y validez
- Presentación, buena redacción, organización 

y coherencia lógica del texto.

“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 fi rst 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 
notifi ed in order to make the necessary changes.

After accomplishment of topic classifi cation 
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 
adjustments, fi nal acceptance o rejection that 
will be notifi ed 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 notifi ed with a 
specifi c 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 is-
sues.

- Relevance and applicability of the results
- Methodological quality, reliability and 

validity
- Presentation, good writing, organization 

and logical consistency of the text.
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CRITÉRIOS DE AVALIAÇÃO E 
SELEÇÃO DE ARTIGOS

A Revista Cultura de los Cuidados publica 
artigos em Espanhol, Português e Inglês. O re-
cebimento dos mesmos está sujeito a processo 
de seleção, em primeira revisão, pelo Conselho 
Editorial, no qual verifi ca-se o cumprimento dos 
requisitos próprios da Revista, descritos nas in-
dicações aos autores. Em caso de cumprimento 
dessas condições, será notifi cado o autor ou au-
tores para que realizem as mudanças oportunas. 

Em seguida, depois da classifi cação temática 
e preservação do anonimato do manuscrito, os 
documentos serão enviados a dois especialistas 
de reconhecido prestígio na área de conhecimen-
to, para que procedam à avaliação. Uma vez re-
cebidos os conceitos dos dois pares acadêmicos, 
toma-se decisão conjunta com o Conselho Edi-
torial, que pode ser de aceitação com ajustes, de 
aceitação defi nitiva ou de recusa, comunicando-
-se a decisão ao autor ou autores, por meio de 
correio eletrônico ou postal.  

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

Os manuscritos que forem aprovados para 
publicação, porém com prévia modifi cação, far-
-se-á notifi cação ao autor ou autores com uma 
proposta concreta de modifi cação e com infor-
me dos avaliadores. Os autores disporão de no 
máximo 2 semanas para se comunicarem com a 
Secretaria de redação acerca da modifi cação pro-
posta e no prazo máximo de dois meses se com-
prometerão a devolver a versão corrigida, caso 
tenham concordado com as correções. 

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

Os fatores que fundamentam a decisão sobre 
a aceitação ou recusa dos trabalhos, por parte da 
redação da Revista são os seguintes:

- A originalidade, novidade e atualidade do 
tema;

- Relevância e aplicabilidade dos resultados;

- Qualidade metodológica, confi ança e va-
lidade;

- Apresentação, boa redação, organização e 
coerência lógica do texto.
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Evolução da revista texto & contexto enfermagem, 
Florianópolis, sc, brasil – 1992-2011 

Dra. Maria Itayra Padilha
Editora da Texto & Contexto Enfermagem. Professor Associado do Departamento de Enfermagem e do Programa de Pos-Gra-

duacao em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina/Brasil.(PEN/UFSC).

Dra. Odaléa Maria Brüggemann
Editora de Submissao da Texto & Contexto Enfermagem. Professora Adjunto do Departamento de Enfermagem e do PEN/

UFSC. 

Dra. Denise Guerreiro Vieira da Silva
Editora de Selecao de Manuscritos da Texto & Contexto Enfermagem. Professor Associado do Departamento de Enfermagem e 

do PEN/UFSC.

Dra. Marisa Monticelli
Editora de Texto e Layout da Texto & Contexto Enfermagem. Professora Associado do Departamento de Enfermagem e do 

PEN/UFSC.

A Revista Texto & Contexto Enferma-
gem foi criada em 1992, pelo corpo 
docente do Programa de Pós-Gradu-

ação em Enfermagem (PEN) da Universidade 
Federal de Santa Catarina (UFSC), quando 
este percebeu a necessidade e relevância de 
promover mais um veículo de divulgação da 
produção cientí� ca brasileira. Na época, pro-
gramas de pós-graduação em enfermagem 
eram escassos no território brasileiro, assim 
como, havia reduzido número de periódicos 
nacionais de divulgação, consumo e sociali-
zação da produção oriunda destes programas.

Após inúmeras discussões sobre fontes de 
� nanciamento, periodicidade, corpo editorial, 
indexação, seções a serem adotadas para a es-
truturação da revista, e também, qual seria o 
diferencial desta sobre as demais, o primeiro 
número foi editado em 1992, apenas com pe-
riodicidade semestral, devido aos parcos re-
cursos existentes para sua manutenção. As pro-

fessoras enfermeiras pioneiras deste processo, 
lideradas pela Dra. Ingrid Elsen, entenderam 
que uma nova revista no mercado editorial 
deveria apresentar um diferencial signi� ca-
tivo, diante dos demais periódicos cientí� cos 
da pro� ssão, a � m de justi� car sua existência 
e apresentar a tendência editorial da mesma. 
Assim, optaram por uma revista temática, vi-
sando atender à � loso� a do PEN/UFSC, e ofe-
recer à comunidade cientí� ca brasileira, um 
periódico com a abordagem de um objeto es-
pecí� co para cada um de seus números, e que 
seria discutido sob vários olhares e diferentes 
ângulos, permitindo assim, a possibilidade de 
um maior aprofundamento e consistência no 
tratamento das temáticas escolhidas. 

Ao ser lançada no mercado editorial das 
revistas de enfermagem foi imediatamente 
aceita e as assinaturas, desde o seu início até 
o processo de acesso aos textos completos, em 
2007, manteve-se entre 300 e 500 assinantes, o 
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quê, para o publico consumidor brasileiro, po-
dia ser considerado um “bom número”. Como 
política de distribuição, eram editados, ini-
cialmente, 1000 exemplares, os quais, além de 
serem enviados aos assinantes, também pela 
estratégia de permuta, eram encaminhados 
para todas as universidades públicas brasilei-
ras, além de outras tantas estrangeiras, espe-
cialmente da America Latina.

Já em 1995, a revista tornou-se quadri-
mestral, sendo que o terceiro exemplar do ano 
foi denominado de “especial”, a � m de regis-
trar “os eventos signi� cativos promovidos 
pelas(os) Enfermeiras(os) do Departamento 
de Enfermagem da UFSC, reunindo pro� ssio-
nais e discentes do Brasil e do exterior, em tor-
no de um tema comum” (Elsen, 1995). 

Ao completar 10 anos de existência, a Re-
vista Texto & Contexto Enfermagem estava in-
dexada nas bases de dados LILACS(Literatura 
Latino Americana e do Caribe em Ciências 
da Saúde), BDENF(Banco de Dados de En-
fermagem), e CINAHL(Cumulative Index to 
Nursing & Allied Health Literature), e conti-
nuava pleiteando novas indexações, a � m de 
quali� car a revista, assim como, torná-la cada 
vez mais aberta para o mercado internacional.

A preocupação com a qualidade fez com 
que a indexação, a estruturação de um corpo 
editorial/consultores de excelência, a periodi-
cidade e a regularidade, fossem sempre crité-
rios considerados essenciais, em cada volume 
do periódico. Contudo, os critérios considera-
dos complementares, que incluem autoria de 
artigos, assuntos/temáticas e normalização, 
além do impacto da Revista Texto & Contex-
to Enfermagem, em nível nacional e interna-
cional, sempre foram uma constante do PEN/
UFSC. 

Um fator importante para os periódicos 
brasileiros em geral e, consequentemente, para 

a enfermagem, foi quando a Coordenação de 
Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 
(CAPES) – um órgão governamental de nível 
central – criou, em 1998, o “Sistema Qualis” 
de avaliação da produção cientí� ca dos Pro-
gramas de Pós-Graduação, e então, a partir de 
2000, passou a utilizá-lo efetivamente como 
parte dos critérios de avaliação dos Programas 
de Pós-Graduação. Consequentemente, em 
novembro de 2000, a Comissão de Avaliação 
Continuada da CAPES – área de Enfermagem 
apresentou uma nova matriz de classi� cação 
dos periódicos em “Nacionais” e “Internacio-
nais”, com atribuição de conceitos, de acordo 
com os critérios estabelecidos pela comissão 
(Padilla & Silva, 2002) .

No caso da Enfermagem, vale destacar, à 
época, o reduzido número de periódicos de 
circulação nacional, além de poucos assinan-
tes, comparativamente ao número de enfer-
meiras registradas no país, como foi constata-
do por Mancia, Padilha e Ramos (2011), que, 
num universo de 10 revistas institucionais, em 
1999, contava com apenas 1800 assinaturas, 
para um total de 80.000 enfermeiras brasilei-
ras, o que representa apenas 2,25% deste total. 

Nesta mesma época, havia, no Brasil, 
apenas 22 periódicos de enfermagem, o que 
pode ser considerado irrisório, considerando 
a grande expansão dos Programas de Pós-
-Graduação no país, especialmente porque 
dentre estes, cerca de 20% estavam indexados 
internacionalmente. Por exemplo, em 1998, 
existiam 14 Programas de Pós-graduação em 
enfermagem  (cerca de , e em 2011, este nú-
mero foi ampliado para 50, ou seja, houve um 
aumento de 357,1%., o que é extremamente 
relevante para o desenvolvimento da pro� ssão 
de enfermagem, em termos de quali� cação 
pro� ssional (Ministerio da Educação, 2011). 

A periodicidade da Revista Texto & Con-
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texto Enfermagem também acompanhou esta 
evolução, sendo que em 1996 passou a ser qua-
drimestral e, em janeiro de 2003, trimestral, tal 
como permanece até o presente momento. Esta 
periodicidade veio atender à grande demanda 
de artigos submetidos e à necessária ampliação 
de oportunidades de veículos de disseminação 
do conhecimento produzido na área de enfer-
magem e contribuiu para a ampliação da sua 
indexação. 

Assim, em 2005, a Texto & Contexto En-
fermagem já estava indexada nas seguintes 
bases de dados: LILACS, BDENF, CINAHL, 
CUIDEN – Index de Enfermería en Español, 
Fundacion Índex, Sistema Regional de Infor-
mación em línea de Revistas Cientí� cas de 
América Latina, el Caribe, España e Portugal 
(LATINDEX), e Red de Revistas Cientí� cas de 
América Latina y el Caribe, Espana y Portugal 
(RedALyC). 

Paralelo a isto, os investimentos na quali-
dade e na busca de indexadores que amplias-
sem a visibilidade e o consumo da revista sem-
pre foi uma constante das Coordenadoras de 
Pós-Graduação do PEN/UFSC, assim como 
das editoras da revista. Assim, � nalmente, em 
2006, a revista passou a estar disponível on-
-line, em texto completo, em ambiente virtual 
próprio (http://www.textoecontexto.ufsc.br). 
No mesmo ano, passou a integrar o Portal da 
Biblioteca Virtual de Saúde (BVS) – enferma-
gem (http://www.enfermagem.bvs.br) (Brug-
gemann, Prado et al. 2007 )

Além disso, num esforço coletivo imenso 
e empreendedor, no � nal de 2006, a revista foi 
aprovada para fazer parte da coleção SciELO 
Brasil (http://www.scielo.br), estando disponí-
vel em texto integral e open access a partir de 
setembro de 2007. A partir da inclusão nesta 
biblioteca virtual, a Texto & Contexto Enfer-
magem passou a ampliar a sua visibilidade 

nacional e, especialmente, internacional, o que 
impulsionou mais ainda a busca pela excelên-
cia da mesma. Isto signi� cou objetivamente: 
maior exigência na qualidade dos manuscri-
tos, manutenção de no mínimo 70% de artigos 
originais em cada número e ampliação do nú-
mero de consultores ad hoc, decorrente, prin-
cipalmente, do exacerbado aumento no núme-
ro de manuscritos recebido (Padilha, 2008).

A visibilidade, o livre acesso (open access), 
além da publicação de artigos originais resul-
tantes de pesquisa em português, inglês e espa-
nhol, promove uma aceitacao dos indexadores 
internacionais de alto impacto e, consequente-
mente, maior aceitação da comunidade cientí-
� ca sobre o periódico. Neste sentido, após a in-
serção na Biblioteca Virtual SciELO,  em 2008, 
a a Texto & Contexto Enfermagem passou a 
estar indexada na Base de Dados SCOPUS, o 
que abriu de� nitivamente o mercado interna-
cional para a revista. 

O número de acessos aos artigos disponibi-
lizados on-line passou a ampliar e in� uenciar 
nos índices de impacto da revista e, � nalmen-
te, em dezembro de 2009, também foi indexa-
da no ISI – Web of Science (� omson, 2009).  
(http://science.thomsonreuters.com/mjl/pu-
blist_ssci.pdf. )

Paralelamente a estas conquistas, o Conse-
lho Diretor da Revista Texto & Contexto En-
fermagem tomou uma decisão difícil, porém 
decisiva, para a continuidade da revista, em 
termos do crescimento vertiginoso de artigos 
recebidos pela mesma, ao longo do tempo. A 
decisão foi de terminar a publicação de núme-
ros temáticos especí� cos, após 18 anos (1992-
2009). Esta conduta começou a vigorar a partir 
de 2010. Visamos, com isto, ampliar o número 
de artigos em cada número, à possibilidade de 
submissões, assim como, melhorar as possibi-
lidades de socialização da informação cientí� -
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ca oriunda das diversas áreas da saúde e enfer-
magem (Bruggemann; Ramos, Padilha, 2010).

Ao tentar sintetizar a história da Revista 
Texto & Contexto Enfermagem procuramos 
salientar especialmente as conquistas e os de-
sa� os enfrentados, mas ao � nalizar este texto 
é importante salientar que para que tudo fosse 
possível, foi necessário o esforço e o empreen-
dorismo de todos os personagens que viven-
ciaram este processo; desde as Coordenadoras 
de Pós-Gradução, as Editoras, Secretarias, Bol-
sistas e Consultores, que, num trabalho coleti-
vo, integrado, atento a todos os processos de 
mudanças e exigências, especialmente das ins-
tituicoes indexadoras, não pouparam esforços 
para tornar realidade esta revista reconhecida 
e valorizada nacional e internacionalmente. 
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Fenomenología
Terapia alternativa

Alternative therapy  
Terapia alternativa

Concepción García De las Bayonas Blánquez
Relato � nalista X Edición Premio Vida y Salud de Relatos (modalidad absoluta). 

Laura estaba llenando el depósito de un 
Audi A3 en la gasolinera en donde trabaja-
ba. Un coche entró en la estación de servicio 
y paró. El pasajero que había en la parte de 
atrás del vehículo abrió la puerta y, una pelo-
ta cayó fuera del mismo. Inmediatamente una 
bola grande, peluda, de color blanco y marrón, 
salió detrás de ella. Tenía que correr, agarrar-
la con la boca y, después, colocarla a los pies 
de la persona que se la había tirado. Siempre 
era igual: pelota, carrera, pies del amo, caricia; 
pelota, carrera… ahora algo no cuadraba. Su 
amo había olvidado cómo terminaba el juego 
y arrancó el coche antes de que él regresara. 
De repente, Laura se dio cuenta de la jugada: 
habían abandonado otro cachorro y, con este, 
ya iban cuatro en poco tiempo.

-¡No, otra vez no! dijo indignada; corrió 
detrás del vehículo hasta que se dio cuenta de 

que era inútil. El perro la miraba, con la pe-
lota en la boca, totalmente desorientado; no 
sabía qué hacer. Al principio, el chucho siguió 
el rastro del coche durante un rato intentan-
do alcanzarlo. Después, perdió la esperanza de 
lograrlo y volvió dónde estaba ella. Se compa-
deció del pobre perro; lo vio tan desamparado 
que se acercó a él y lo acarició para tranquili-
zarlo, le habló en voz baja  y le puso un cacha-
rro con agua, que el animal bebió con avidez. 
Esperó un rato para ver si  los dueños del can 
volvían a por él, aunque en el fondo, sabía que 
eso casi nunca ocurría. Ya tenía recogidos tres 
animales abandonados; no podía alimentar a 
más. El perro no sabía dónde dormir, necesi-
taba su cesta con su cojín. Estuvo buscando un 
sitio, en donde recostarse, hasta que agotado 
por el miedo y el cansancio se quedó dormi-
do debajo de un coche. Laura tenía que buscar 
una solución para que no fuera atropellado 
cuando se cruzase  de un lado a otro de la ca-
rretera. De repente le vino a la cabeza la per-
sona que podría resolverle el problema: por las 
noches oía  su programa casi a diario y sabía lo 
comprometida que estaba con el mundo de los 
animales; la locutora buscaría una solución. 
Cogió el teléfono decidida a contar el caso.

 Berta, esa noche como otras, estaba desve-
lada; le costaba mucho dormirse. Su situación 
actual, no era precisamente la adecuada para 
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tener felices sueños. Acababa de terminar con 
los tratamientos de quimioterapia y la vacuna 
contra el cáncer de pecho, después de una ope-
ración en dónde le habían extirpado un tumor 
y varios ganglios del brazo. Eso ya de por sí, es  
bastante traumático y necesita todo el apoyo fa-
miliar, pero ella también había terminado con 
otra situación que la había amargado durante 
bastante tiempo: su matrimonio. Dijo-¡Basta! 
en aquel momento; por eso ella también estaba 
perdida. Debía organizar su vida de nuevo. Los 
médicos le  habían aconsejado que  no era  la 
mejor época para una separación sobre todo 
cuando estaba, además, a punto de jubilarse. 
El momento era muy crítico. Ella lo sabía y sus 
hijos  también pero se dijo:

-Más vale estar sola que mal acompañada y, 
esta vez,  fue la de� nitiva. A partir de entonces, 
cualquier decisión que tomase sería responsa-
bilidad suya y de nadie más. Pedro y Virginia  
ya eran mayores y vivían independientes, pero 
insistían en que  se dejase aconsejar por una 
psiquiatra  para no caer en una depresión. Ber-
ta rechazaba  esta idea: no quería más visitas 
a médicos nuevos. Tenía que hacerse tantas 
revisiones y tan continuas, provocadas por su 
enfermedad, que la idea de agregar a la lista  
una revisión  más, la echaba para atrás. Sin 
embargo, necesitaba algo que le diera ánimo 
para levantarse cada día con optimismo y, ella 
sola no encontraba aquella chispa que hacía 
tiempo había tenido y que le había hecho su-
perar cualquier contrariedad por grande que 
hubiera sido. Por eso, cuando  se despertaba 
de madrugada y empezaba a repasar las últi-
mas  etapas de su vida, se espabilaba de tal for-
ma que ya no había posibilidad de dormirse. 
Aquella noche era una de esas, así que conectó 
la radio y sintonizó  una emisora que de vez en 
cuando oía de madrugada. Aunque  algo ador-
milada, pudo escuchar a Laura contar el caso 

del perro que tenía recogido en su gasolinera. 
Ella acababa de exponer el problema:

-No puedo hacerme cargo de más anima-
les. Si alguien necesita un perro que llame a 
esta emisora y ellos les darán mi  dirección. 
Como solución provisional, desde el progra-
ma  localizaron un refugio que estaba  cercano 
a la gasolinera, para que fueran a recogerlo.  
Pero este centro estaba tan saturado, que di-
jeron que no podían tenerlo inde� nidamente 
porque estaban escasos de medios económicos 
para alimentarlo, sin embargo la locutora del 
programa, tan solidaria y tan sensible con estas 
situaciones, habló por las ondas:

-Si alguien que me esté oyendo necesita un 
animal de compañía, ahora es el momento. Yo 
me comprometo a hacerme cargo de todos los 
gastos y a acompañar a esta persona al refugio 
a recogerlo en el momento en que nos llamen 
diciendo que ya lo tienen en sus instalaciones.

Berta  todavía no se explica cómo medio 
dormida, pudo retener el teléfono que dijeron  
por la radio. Estuvo unos minutos recapacitan-
do: sabía que sus hijos iban a poner el grito en 
el cielo, que dirían que  estaba muy delicada y 
que tendría que madrugar todos los días para 
sacarlo. y que con cuidar de sí misma ya tenía 
bastante pero, ella necesitaba algo, un alicien-
te que la obligase a mantenerse activa y a salir 
a la calle aunque hiciera mal tiempo. Por otro 
lado hacía poco tiempo había leído  unos estu-
dios realizados por la Universidad de Alaba-
ma  en los que decían que la compañía de un 
perro   era más bene� ciosa  que una terapia 
psicológica y que  además,  aumentaba  la ca-
lidad de vida de su dueño sobre todo cuando 
eran  mujeres que vivían solas. Estaba segura, 
esa petición de ayuda  era para ella, por eso re-
cordaba  el teléfono y por eso esa noche estaba 
despierta. Marcó el nº que habían dado por la 
emisora:
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-Ya tenemos una señora que se queda con 
el perro, oyeron todos los que en ese momen-
to tenían sintonizado  el programa. La alegría 
de la locutora se hizo patente por las ondas  e 
inmediatamente pusieron en contacto a Laura 
con Berta:

-¿Laura? Mire, yo me quedo con él; en el 
momento que lo tengan en el refugio vamos 
a buscarlo.

-No sabe la alegría que me da. No se puede 
imaginar la cantidad de perros que abandonan 
todos los días en la carretera. A veces los que 
parecen animales son las personas.

 Pasó casi un mes y medio desde que Ber-
ta aceptó quedarse con el perro, hasta que los 
voluntarios del refugio pudieron capturarlo. 
Laura los llamó  cuatro veces diciendo que el 
perro había vuelto y que  podían ir a por él, 
pero cuando ellos llegaban, se les escapaba 
como si hubiera estado toda su vida acostum-
brado a huir de  alguien. Un día, apareció  he-
cho una calamidad; se notaba que lo habían 
tenido atado y le habían pegado. Llegó con las 
orejas gachas y el rabo entre las patas. Cuando 
lo vio de esa manera se acercó  y  el perro se 
dejó acariciar por ella.

-Buen chico, tranquilízate, ya hemos en-
contrado a una persona que te va a querer mu-
cho, le decía mientras  le sujetaba con cuidado 
e iba andando con él hacia el lugar en donde 

tenía una correa. 
-Ya lo tengo; ahora no se escapará porque lo 

he atado. Podéis venir a por él. Al día siguiente, 
Berta recibió una llamada de la locutora:

-Berta, soy Rosa;  ya tienen al perro, pode-
mos ir a recogerlo.

Al oírla, se puso nerviosa, tenía muchas ga-
nas de tenerlo en casa: algo la decía que aquello 
iba a ser su mejor medicina. Era noviembre y 
hacía bastante fresco; cuando llegaron al Cen-
tro de Recogida,  que estaba en la provincia 
de Burgos, el veterinario  las  estaba esperan-
do con Pepe: ese era el nombre que le habían 
puesto en el refugio. El primer momento fue 
de nervios y de tanteo, tanto por parte de Pepe 
como de su nueva ama. A ella  le pareció un 
poco más grande de lo que esperaba y le dio un 
poco de miedo pensar que no pudiese domi-
narlo  cuando lo sacase a pasear, pero el pobre 
¡ estaba tan delgado! Lo acarició y el perro se 
dejo hacer; al pasarle la mano por el lomo le 
notó todas las costillas.

-Es de raza grifón, dijo el veterinario. Le 
hemos puesto ese nombre pero usted se lo 
puede cambiar. No sabemos si habrá adquiri-
do algunos vicios que hagan  incompatible su 
vida en familia, por eso no le hemos colocado 
el chip todavía. Si usted ve que por cualquier 
causa, no puede hacerse cargo de él, ¡Por favor! 
nos lo trae otra vez, pero no lo abandone.

-No se preocupe, nunca lo dejaría. Lo que 
sí haré será cambiarle el nombre; con un Pepe 
en mi casa  ya tuve bastante.

Rosa y Berta metieron a Pepe en el coche. 
No les costó ningún trabajo, le taparon con 
una manta y se acurrucó tan a gusto. Hacía 
tiempo que no se sentía así,  tan mimado y 
querido.  Las dos  iban contentas pensando 
que el perro también lo estaba. Lo malo fue sa-
carlo del vehículo cuando llegaron a Madrid. 
Todavía hay vecinos que recuerdan la llegada: 
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era muy gracioso ver como  intentaban mover-
lo del coche  a empujones. Pepe se aferraba al 
asiento sin querer salir de allí. ¡Pobre! pensaba 
que otra vez iba a empezar su calvario. Por � n, 
empujándolo de nuevo, pudieron meterlo en 
el ascensor y con mucho esfuerzo entrarlo en 
casa. La vecina del noveno, cuando la ve, siem-
pre le comenta lo mismo:

-Berta, no te puedes ni imaginar lo cómi-
cas que estabais las dos peleando con el pobre 
chucho. ¡Menos mal que no os mordió! 

-Bueno, ya estás en tu nuevo hogar, dijo  
cerrando la puerta, veremos si te adaptas a 
él. Estuvo acariciándolo durante un rato, des-
pués le puso comida, agua y un cojín para que 
durmiese cómodo. La primera noche, Pepe se 
quedó en la puerta de entrada y no consintió 
moverse de allí. Tampoco comió nada, estaba 
muy asustado, solo bebió agua. Berta  también 
lo estaba, no sabía cómo iba a resultar la expe-
riencia, pero el perro, cuando se acostumbró 
al calorcito de la calefacción,  durmió como un 
tronco; fue ella  la que no pegó ojo en toda la 
noche. Al día siguiente, observó que no se ha-
bía movido del sitio en dónde lo dejó. Al poco 
tiempo llegaron sus hijos para conocerlo y des-
pués la acompañaron al veterinario. Allí eligie-
ron un nombre nuevo: le llamaron Bobby. Ese 
día Bobby, entro un poco al salón; con mucho 
cuidado iba oliendo y � sgoneándolo todo. 
Solo cuando llevaba un día y medio, se acercó 
a Berta, que estaba viendo la televisión y apoyó 
su cabecita sobre las rodillas de su nueva due-
ña.  A ella  le dio un vuelco el corazón: por � n 
estaban conectando. Bobby se � aba de nuevo 
de la raza humana. A partir de aquel día la vida 
de los dos  cambió mucho: ella pre� rió la com-
pañía del pobre animal a las visitas al psicólo-
go, los paseos con Bobby  al  Prozac y al Tran-
silium  y las tertulias  de vecinos con perros, a 
las sesiones de diván del psiquiatra. Ahora en 
estas reuniones, ha conocido a muchos veci-

nos; se cuentan sus problemas personales y, se 
ayudan unos a otros.

Berta, todas las tardes, camina durante 
bastante rato acompañada por su nuevo ami-
go, a veces también va su hija con ellos. Son 
paseos agradables, sin nadie que  la juzgue ni 
que se interponga en su paz interior, ideales  
para mejorar su estado de ánimo. No sabe si el 
perro la encontró a ella o ella encontró al pe-
rro. Pero está segura de que la mejor terapia 
que podía hacer para recuperar su alegría ha 
sido adoptarlo. Ahora no se encuentra sola, 
tiene un compañero de piso que le da amor in-
condicional  sin pedir nada a cambio y, hasta 
puede ser a veces, su con� dente. 



Cultura de los Cuidados

2º. Cuatrimestre 2011 • Año XV - N.° 30 15

Esperanza de estrellas
Hope Stars

Esperança de Estrelas 
Carmen Martínez Coello

Relato � nalista X Edición Premio Vida y Salud de Relatos (modalidad profesionales de salud).

A menudo acude a mi memoria la vida de 
Juana. Son retazos sueltos, algo que ocurre que 
me lleva a ella. 

Voy a buscar en mi memoria esos recuer-
dos para atraparlos y guardarlos en el papel. 
Siempre hago lo mismo cuando no quiero per-
derlos. 

Los recuerdo, los atrapo, los guardo escri-
biendo y de paso os los cuento... 

Cuando la conocí y me detalló su historia 
increíble, Juana ya había despertado de la pe-
sadilla que había padecido durante años, como 
quien sufre una adicción, al tabaco, al alcohol 
ó a cualquier droga. Igual que cuando se lucha 
contra una enfermedad incurable.  Había solo 
una pareja, en una mesa distante, en el otro ex-
tremo de la terraza. Teníamos toda la tarde por 
delante. Juana pidió una limonada, yo un té al 
que mitigué su fuego con un cubito de hielo. 
Todo estaba en calma. Ella me  hablaba y res-
piraba hondo, liberada.

Empezó a contarme su historia despacio. 
Su hablar y su gesto, me sugirió imaginarla 

encajando segura y pausada las piezas de un 
gran rompecabezas. Durante mucho tiempo, 
por lo menos cuatro años, vivió una forma de 
vida contra la que luchaba cada día, pero que 
al mismo tiempo le atraía como un gran imán. 

Ahora veía con claridad. Se recordaba in-
tentando  vanamente adaptar a su vida  burbu-
jas � otantes de tiempo que venían a su vida y 
se iban. Tan efímeras, que a veces en la soledad 
de aquellas noches tan oscuras, llego a dudar 
si existían.

Juana se enamoró. Vivió una historia de 
amor verdadero, de esas que nos cuentan en 
los libros. Conoció ese amor que hace que el 
mundo gire, pero había un gran problema. Era 
una historia de amor donde solo amaba ella.

El gran amor de Juana era un pobre diablo, 
que ya bastante tenía con ser diablo pero pre-
tendió engañarla con un falso amor de verdad. 
Y que, además de diablo resultó ser un Don 
Juan.

Su mirada se veló como un cristal empapa-
do de agua.

Recordó aquel presentimiento, como le 
avisó su intuición, más en su corazón que en 
su mente. Y como, sin embargo, miró para 
otro lado. 

A partir de entonces, empezó a sentir el 
daño que sufren los que están atrapados en las 
redes de una adicción. Saben y reconocen lo 
que les hace daño, pero siguen, creen que lo 
pueden dejar cuando quieran, en el momento 
que decidan hacerlo. Lo que pasa es que cuan-
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do lo  intentan,  se dan cuenta que no es así, 
que resulta que no pueden.

Cada día  que pasaba, Juana veía como esos 
momentos maravillosos y aislados que le ha-
cían vivir y le insu� aban aire para respirar el 
resto del tiempo, se convertían en una trampa 
mortal. Cuando pasaban, la realidad era una 
caída libre al abismo más oscuro de sus pesa-
res y  contradicciones. La gra� ca de su vida 
era como los dientes de una sierra, de� nidos 
y  cortantes. 

El efecto inmediato, cada día era más de-
vastador. Lejos de calmarla le desarrollaba más 
la dependencia y la angustia. Pensaba que, 
como con el tabaco,  tarde o temprano llega un 
día que seguro que vas a dejar de fumar. Es el  
día que sufres un infarto. Pero con eso otro, el 
corazón se iba muriendo y se llevaba la ilusión 
y la esperanza. Además percibía claramente 
como cada día la derrota iba ganando terreno 
en su vida.

Juana se rebelaba, pero no había nada que 
hacer, me decía. Era lo que había. El diablo se 
alimentaba hasta de sus cenizas.

Me dijo, que hubo un de tiempo en que lle-
go a aceptar que el resto de su vida la viviría 
así. Sería como existir sin vivir. Permanecien-
do en un desasosiego constante después de sa-
ber lo que es la vida plena, la paz y la calma. 
Después de sentir el estado de bienestar ideal 
de las personas y de las cosas, de  descubrir por 
si misma y sentir la fuerza que hace que  salga 
el sol cada día.

Se recordaba siempre triste, cada día que 
pasaba, un poco más. Solo respiraba. Camina-
ba por un callejón sin salida, a cada paso más 
cansada, sin esperanza, sin fuerzas, en la sole-
dad mas profunda. Sentía al contarlo el daño 
que sufrió en aquel tiempo, como le mordía 
por dentro. Hasta que, por � n, escuchó lo que 
resonaba todo el tiempo en su cabeza. Que no 

podría aguantar mucho más en ese estado, se 
acabaría muriendo.

Y todavía ahora, me dijo, no puede acor-
darse bien como fue, pero sucedió. Fue como 
un renacimiento, como volver a nacer. Poco a 
poco empezó a recordar cómo era antes de que 
esa sombra entrara en su vida oscureciéndo-
lo todo. Recordó su fuerza, su optimismo, su 
sonrisa, su complicidad con ella misma ante el 
espejo, y empezó a echarse de menos. Recordó 
sus ilusiones y sus sueños…

Sintió como si le hubiesen  robado. Se paró 
a pensar y se dio cuenta que eso no era del todo 
cierto, había sido ella quien lo había regalado 
todo. Había metido su vida entera con  su risa, 
su salud, sus ilusiones, su pasado y su presente, 
en un sobre cerrado, y lo había echado a un 
buzón de correos, sin destinatario.

Juana me dijo que fue entonces  cuando 
decidió recuperarlo todo y se vio a si misma, 
buscándose desesperadamente en una gran 
o� cina de objetos perdidos. Se sintió llena de 
fuerza y comenzó a buscar sin parar.

Pasaron muchos días llenos de esa mezcla 
de incertidumbre absoluta y de mucho tiempo 
de soledad acumulada, pensando que nada iba 
a encontrar. A veces � aqueaba, pero aprendió 
a ser práctica. Dedujo que, intentarlo iba a ser 
igual de duro que no hacerlo, y decidió buscar.

Dudó muchas veces si lo conseguiría, pero 
la posibilidad de encontrar una salida, por pe-
queña que fuese, la hacía seguir. Aunque solo 
fuera una rendija por donde entrase algo de 
claridad en aquella habitación tan vacía, en 
aquellos días tan oscuros.

Lo intentó una y otra vez, muchas veces. El 
simple hecho de intentarlo le daba mas fuerza. 
Además lo que si veía claro y nítido, era como 
el pobre  diablo caía por un barranco y descen-
día a los in� ernos, hasta que desapareció para 
siempre.
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Me contó que hubo día, que no lo recuerda 
diferente a los demás que habían pasado, pero  
sí que a partir de entonces fue sintiéndose me-
jor. 

Cerraba los ojos, se miraba por dentro y se 
sentía a gusto buscando. No podía creerlo pero 
un día vio como se encendía una luz. Enton-
ces empezó a revolver ahí, a rebuscar sin parar 
hasta que por � n  encontró…

Poco a poco, se acordó de recordar, y sin-
tió como uno a uno,  volvían a su mente aque-
llos momentos de la infancia que formaron su 
vida, los que habían echado cimientos en su 
manera de ser.

Se dio cuenta que el secreto, que la llave 
que tanto buscaba, esa que abría la puerta para 
salir, la tenía ella…

¡Pero como no se había dado cuenta!
No sabía como, pero volvía a estar allí des-

pués de tanto tiempo. Estaba en la casa de su 
niñez, en el campo, jugando con su pequeña 
pelota de colores, contando los botes contra 
la pared…, hasta diez con las manos juntas, 
luego dando una palmada en la espalda, luego 
con los nudillos y a sí…, sin � n.

Estaba en su habitación, cuando era una 
niña. Recordó tardes enteras haciendo su pri-

mera librería, juntando y pegando cajas de 
zapatos vacías. Allí coloco sus primeros li-
bros. Peter Pan, fue el primero. Después una 
colección de cuentos, luego Agatha Christie y 
sus intrigas, también los consabidos dicciona-
rios donde la obligaban a buscar cada vez que 
preguntaba...Era como un gran remiendo que 
a veces se tambaleaba, pero  Juana la miraba 
fascinada. Su mayor ilusión era verla llena.

Se veía con el mandilón de rayas del uni-
forme y sus bolsillos manchados de tinta lava-
da, en los interminables días de colegio. Recor-
dó    aquellas mañanas heladoras de invierno 
calentando la ropa, casi mojada, en la estufa o 
calentando los zapatos en el horno de la coci-
na. Era un viaje en el tiempo.

Sintió y revivió con todos los sentidos cada 
recuerdo.

Sentada bajo las parras contemplaba aque-
llas cenas de verano en el jardín, con todos. 
Siempre acababan convirtiéndose en una al-
garabía,  controlada al � n  por algún “ya esta 
bien, niños” de su madre o una mirada seria 
de su padre. 

Vio de nuevo, desde su cama de cuartero-
nes blancos, como la luna  entraba por las no-
ches iluminando su habitación a través de la 
ventana abierta en el verano, y como mientras 
le pedía deseos se dormía soñando con cami-
nos iluminados por estrellas.

Recordaba aquellos despertares bruscos y 
alborotados en la madrugada por la llegada 
de su tío Tito de América. ¡Eso sí que era un 
sueño real! me decía. Llegaba con unos baúles 
que abría de par en par ante  la mirada de to-
dos,  desbordados y paralizados como por un 
encantamiento.

¡Que bien recordar todo aquello! Y si-
guió…. Se sintió como una pila cargándose. Se 
vio nítidamente, por � n, y se gustó tal como 
era.
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Se reconoció entonces con todo ese equi-
paje a su favor, con aquella maleta enorme y 
repleta. Podía abrirla y buscar cuando quisie-
ra. No se había dado cuenta hasta ahora de 
su gran valor. Estaba llena a reventar pero no 
pesaba nada. Al revés, era la maleta la que ti-
raba de ella. Caminaba ilusionada, impulsada 
por ese depósito lleno de recuerdos, ilusiones 
y sueños. 

Estábamos a  � nales verano. Se nos pasó la 
tarde volando entre   tanto entusiasmo. Senti-
mos las dos en la cara la primera brisa fresca 
de Septiembre, esta vez llena de esperanza. No 
más de lo mismo de anteriores otoños, en que 
la cabeza se le llenaba de miedos. Para Juana, 
ahora todo era diferente. 

Nos despedimos con la promesa de volver 
a vernos pronto de nuevo. 

Durante este tiempo que ha pasado des-
de aquella tarde. Cuando pienso en Juana me 
traslado sin darme cuenta a una noche oscura 
en la que estoy mirando al cielo buscando al-
guna estrella.

Hace poco tiempo volví a verla y me contó 
como seguía sintiendo  la vida cada día. Que 
no sabía como sería el futuro. Ella estaba en 
su ahora, en cada minuto. Me � je en sus ojos. 
Tenían un brillo especial.

 Enseguida me trasladé a mi noche y miré 
al cielo pero esta vez   estaba lleno de estrellas.

Estaba claro. Juana tenía y guardaba bien la 
llave, el secreto que trasforma una noche oscu-
ra en una noche estrellada.

En la esperanza de otra forma de vida pro-
metedora de sueños y de estrellas…
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ABSTRACT
� is article is a clipping of the � nal report 

of the studies of doctorate of the � rst author, 
under orientation of second, whose object of 
study of the article is the Brazilian Academy 
of History of Nursing - ABRADHENF. Objec-
tive to understand the meaning of the initia-
tive of a group of agents of the small � eld of 

the History of the Nursing, inside of a bigger 
� eld that is of the Nursing. One consists in 
historical study of descriptive nature and ap-
proach critical-re� exive, whose interpretation 
of the data followed the principles of the con-
tent analysis. It concluded that the value of a 
scienti� c academy is in the capacity to congre-
gate a intellectual capital intangible, translated 
in the identi� cation of the professionals with 
ample gamma of abilities, beyond inferring 
that the foundation of the ABRADHENF in-
side represents change of values of the � eld of 
the Nursing.

Key words: Nursing History, Scienti� c 
Academy

Academia Brasileña de Historia de la En-
fermería  ABRADHENF: consideraciones y 
re� exiones

RESUMEN
Este artículo es un extracto del informe � -

nal de los estudios de doctorado de el primer 
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autor, bajo la dirección de la segunda, cuyo 
objeto de estudio de este artículo es la Aca-
demia Brasileña de Historia de la Enfermería 
- ABRADHENF. Su objetivo es comprender 
el signi� cado de la iniciativa de un grupo de 
agentes en el pequeño campo de la historia de 
la enfermería, dentro de un campo más grande 
que es de la Enfermería. Constituye un estudio 
descriptivo, histórico y enfoque crítico-re� exi-
vo, cuya interpretación de los datos siguió los 
principios de análisis de contenido. Llegó a la 
conclusión de que el valor de una academia 
cientí� ca es la capacidad de reunir un capital 
intelectual intangible, traducidos en la identi-
� cación de profesionales con una amplia gama 
de habilidades y competencias, e inferir que el 
fundamento de ABRADHENF representa el 
cambio de valores en el campo de la enferme-
ría.

Palabras clave: Historia de la enfermería, 
Academia de ciencias

RESUMO 
Este artigo é um recorte do relatório � nal 

dos estudos de doutoramento da primeira au-
tora, sob orientação da segunda, cujo objeto 
de estudo do artigo é a Academia Brasileira de 
História da Enfermagem – ABRADHENF. Ob-
jetiva compreender o signi� cado da iniciativa 
de um grupo de agentes do micro-campo da 
História da Enfermagem, dentro de um cam-
po maior que é o da Enfermagem. Constitui-
-se em estudo histórico de natureza descritiva 
e enfoque crítico-re� exivo, cuja interpretação 
dos dados seguiu os princípios da análise de 
conteúdo. Concluiu que o valor de uma aca-
demia cientí� ca está na capacidade de reunir 
um capital intelectual intangível, traduzido 
na identi� cação dos pro� ssionais com ampla 
gama de habilidades e competências, além de 

inferir que a fundação da ABRADHENF re-
presenta mudança de valores dentro do campo 
da Enfermagem. 

Palavras-chave: História da Enfermagem, 
Academia cientí� ca.

INTRODUÇÃO
Este artigo é um recorte do relatório � nal 

dos estudos de doutoramento da primeira au-
tora, sob orientação da segunda, no Programa 
de Pós-Graduação em Gerenciamento em En-
fermagem da Escola de Enfermagem da Uni-
versidade de São Paulo – USP, cujo objeto de 
estudo foi a identidade organizacional de uma 
academia cientí� ca no campo da Enfermagem.

No relatório � nal, partiu-se do pressuposto 
teórico de que houvesse existido uma acade-
mia cientí� ca no campo da Enfermagem, de 
acordo com os princípios da Escola Platônica, 
possivelmente ter-se-ia potencializada, conso-
lidada, e até mesmo, legitimada a pro� ssão. Tal 
inferência foi baseada em uma analogia com 
os processos de constituição de academias 
congêneres existentes, entre elas, a Academia 
Nacional de Medicina, a Academia Brasileira 
de Letras e a Academia Americana de Enfer-
magem, utilizadas como referências no estudo 
original. 

A � m de tecer considerações e re� exões 
acerca de uma organização pro� ssional de 
cunho mais segmentado, e com vistas a des-
tacar o signi� cado e a visibilidade de tal ati-
tude, este artigo recorta a Academia Brasileira 
de História da Enfermagem – ABRADHENF 
como objeto de estudo, e tem como objetivo, 
compreender o signi� cado da iniciativa de um 
grupo de agentes do micro-campo da História 
da Enfermagem, dentro de um campo maior 
que é a Enfermagem. 

Desta forma, são feitas, considerações in-
trodutórias acerca do atual cenário do cam-
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po da saúde e da Enfermagem brasileira, do 
conceito e do signi� cado de uma academia 
cientí� ca, além da fundação de uma academia 
especializada. 

MÉTODO
Estudo histórico de natureza descritiva e 

enfoque crítico-re� exivo, cuja fonte de pes-
quisa foi o Estatuto da ABRADHENF, comple-
mentado por artigos, teses e dissertações per-
tinentes ao tema. A interpretação dos dados 
seguiu os princípios da análise de conteúdo, 
considerando o objeto e o objetivo propostos. 

CONTEXTO BRASILEIRO DA SAÚDE E 
ACADEMIAS CIENTÍFICAS

Promulgada em 1988, a atual Constituição 
Brasileira contemplou de modo particular os 
direitos sociais, dentre eles e de forma especial, 
o direito à saúde, ainda hoje, um dos maiores 
problemas sociais a serem enfrentados pelo 
país. 

Com reordenação e inovação nas diretrizes 
políticas aplicadas nessa área, a Carta Magna 
provocava uma rorganização de diferentes se-
tores e instituições que compunham o campo 
da saúde, dado o amplo alcance das mudanças 
implementadas (Favieiro, 2007). A Saúde pas-
sava a ser entendida como um dever do Estado 
e direito extensivo a toda a população de for-
ma igualitária e gratuita, agora assegurado em 
Constituição Federal.

Como consequência direta, os atores so-
ciais do campo da saúde, entendido aqui como 
os pro� ssionais da área das Ciências da Saúde, 
precisaram se reinventar, pois, mais informada 
e consciente de seu poder de reinvindicação, 
a sociedade civil exigiu novo comportamento 
destes atores.

Isto feito, o campo da saúde, onde se esbar-
ram interesses em fronteiras nem sempre ni-

tidamente de� nidas, apresentou-se ainda mais 
competitivo, porque as antigas pro� ssões não 
queriam perder espaço e poder para as mais 
novas, cujo objetivo destas era � rmar-se e legi-
timar seu saber na sociedade.

Entender que as antigas pro� ssões referem-
-se àquelas instituídas e reconhecidas pela so-
ciedade, desde priscas eras como a Medicina, a 
Farmácia, e a própria Enfermagem, enquanto, 
as novas, surgiram a partir do século XX, “qua-
se todas desempenhando atividades que ante-
riormente eram realizadas pela Medicina, tais 
como, a Fisioterapia, a Fonoaudiologia, a Nu-
trição e a Biomedicina” (Favieiro, 2007, p.90) 

A existência de áreas fronteiriças gera a 
necessidade de vigilância sobre os direitos 
pro� ssionais adquiridos. Diferentes entidades, 
agremiações e/ou associações corporativas, 
respondem pelas várias vertentes destes direi-
tos adquiridos, tais como, formação acadêmi-
ca mínima necessária, existência de Conselhos 
pro� ssionais, carga horária de trabalho e piso 
salarial.

Nessa seara, destaque para as academias 
cientí� cas pela missão e valores bastante dis-
tintos dos demais, já que se caracterizam pela 
capacidade de distinção social e cientí� ca de 
seus membros. Podem ter como função, o 
conhecimento sobre uma matéria, além de 
sua divulgação e controle, entretanto, deve-se 
distinguí-la de outras formas de organização 
social (Malato, 2009). 
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Utilizando-se de referências em outros 
teóricos, Malato (2009) descreve que a Aca-
demia não é um local destinado a ensinar ou 
professar qualquer arte, mas um local onde se 
procura a perfeição, e é composta por pessoas 
de uma capacidade distinta as quais comuni-
cam suas descobertas para o avanço mútuo do 
grupo.

Uma vez compreendidas como organiza-
ções pro� ssionais, esses espaços de alta insti-
tucionalidade podem vir a exercer papel com-
plementar às demais entidades de classe, pelos 
aspectos históricos embutidos em sua consti-
tuição, os quais a caracterizam e conduzem o 
seu papel na sociedade.

ACADEMIA CIENTÍFICA E SIGNIFICA-
DOS

Segundo Evaldo A. D´Assumpção, mem-
bro da Academia Mineira de Medicina, rati� -
cado por Lima (2007), “o termo ACADEMIA 
foi utilizado, pela primeira vez, no século XV, 
em Florença, Itália, e de� nia grupos de estu-
dos de cultura clássica” (D´Assumpção, 2002, 
p.01), posteriormente se estendendo às escolas 
de nível superior. Foi somente a partir do sé-
culo XVII, que o termo passou a ser utiliza-
do para denominar sociedades de escritores, 
artistas e cientistas os quais se reuniam para 
estudar e promover suas especialidades.

Ainda segundo este autor, Academo foi um 

herói ateniense, e o terreno que lhe pertencia e 
onde foi enterrado, situado a noroeste de Ate-
nas, foi transformado no Jardim de Academo 
em sua homenagem, tendo sido construído 
nele, um templo dedicado a Atenas, deusa da 
sabedoria na mitologia grega.

Platão, ao desiludir-se com os caminhos 
políticos de Atenas, compra uma parte desta 
propriedade, e ali funda a Academia, também 
conhecida como Escola Platônica, iniciando 
suas atividades em 387 a.C.

Inquietação, reformulação permanente e 
multiplicação das vias de abordagem dos pro-
blemas, associada à � loso� a como esforço para 
pensar mais profunda e claramente, caracteri-
zaram o pensamento de Platão, que assim ba-
seou sua Academia (Platão, 1999). 

Com o mesmo ideal da escola platônica, 
diversas academias contribuíram signi� cativa-
mente na história de muitos países, divulgan-
do e propagando o conhecimento cientí� co 
em suas várias áreas, muito embora, a atitude 
da pesquisa cientí� ca surgisse séculos mais 
tarde, com o advento do Renascimento e do 
Iluminismo, na Europa Ocidental dos séculos 
XIV a XVI. 

No panorama brasileiro, à guisa de curio-
sidade, é de 1724, a primeira academia que se 
tem registro, a Academia Brasílica dos Esque-
cidos, cujo caráter era literário e cultural (Fio-
lhais, Leonardo, 2007).

Pela representatividade em seus campos 
sociais, quais sejam, as Ciências Médicas e o 
campo das Letras, destaque para Academia 
Nacional de Medicina (ANM) e para Acade-
mia Brasileira de Letras (ABL). 

A ANM tem como objetivos, servir como 
órgão de consulta do Governo brasileiro sobre 
questões de saúde, além de contribuir para o 
estudo, a discussão e o desenvolvimento sobre 
a prática da medicina, cirurgia, saúde pública 
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e ciências a� ns. Em 1889, após a Proclamação 
da República, muda sua denominação para 
Academia Nacional de Medicina, conforme se 
mantém até hoje (Academia Nacional de Me-
dicina, 2006).

Sobre a Academia Brasileira de Letras, esta 
remonta ao � nal do século XIX, quando al-
guns escritores e intelectuais brasileiros dese-
jaram criar uma academia nacional, seguindo 
o modelo da Academia Francesa, pautada no 
princípio da tradição, estabilidade e progresso. 
A iniciativa foi tomada por Lúcio de Mendon-
ça, concretizada em reuniões preparatórias 
que se iniciaram em 1896, sob a presidência 
de Machado de Assis (Academia Brasileira de 
Letras, 2006). 

Vale ressaltar que a Academia Francesa, 
fundada em 1635 pelo Cardeal Richelieu, in-
vocava o “sítio de Akademus” e os princípios 
da escola platônica. Tinha como missão, a uni-
dade do idioma nacional, através da redação 
de um Dicionário da Língua francesa, de uma 
Gramática e de um Tratado de Poética (Mala-
to, 2009).

Internacionalmente, para a Enfermagem, 
constitui referência sobre o tema, a Academia 
Americana de Enfermagem (AAN – Ameri-
can Academy of Nursing). Fundada em 1973, 
o estudo que serviu de base para a sua cria-
ção, através de entrevistas com enfermeiros 
e não-enfermeiros, identi� cou como impor-
tantes para o sucesso da pro� ssão: qualidade 
e reconhecimento no agir do enfermeiro, e 
seu objetivo seria o avanço do conhecimento 
na área, sendo a eleição para este órgão, vista 
como uma grande honra em reconhecimen-
to ao avanço proporcionado pelo indivíduo à 
pro� ssão (McCarthy, 1985).

Tendo em vista a trajetória das academias 
supracitadas, bem como, as imagens organiza-
cionais por elas construídas, o pertencimento 

a um determinado grupo acadêmico pode ser 
percebido como sinônimo de valorização e de 
reconhecimento nos âmbitos internos e exter-
nos à categoria pro� ssional. 

Nóbrega-� errien, Almeida e Silva (2008) 
ao sugerirem a criação de uma Academia Ce-
arense de Enfermagem, justi� cam tal proposta 
com o exemplo da Academia Cearense de Me-
dicina, pois esta não se limitou ao registro das 
ocorrências históricas da Medicina no Ceará, 
mas também pretende in� uir na construção 
dessa história.  

Estas autoras a� rmam que a Academia Ce-
arense de Enfermagem teria um compromisso 
com a História, mas também com o presen-
te, ao lutar por um ensino de qualidade, pela 
valorização do trabalho e pelo direito à saú-
de de todos os cidadãos, exercendo um papel 
complementar às entidades de classe, como os 
Conselhos, Sindicatos e Associações ou Socie-
dades Especializadas, somando esforços em 
prol da valorização de cada categoria.

Em comum aos diversos processos de cons-
tituição de academias cientí� cas pelo Brasil e 
pelo mundo, a necessidade do estabelecimen-
to de uma cultura organizacional e dos valores 
balisadores desta cultura, in� uenciados pelas 
identidades pessoais e pro� ssionais de seus 
membros, principalmente, a(s) liderança(s) 
desse processo.

Espera-se o lançamento de um ideal, a ob-
tenção de adesões por identi� cação a este, e a 
transformação dele em uma verdade, ou seja, a 
instituição de uma crença simbólica para um 
determinado grupo de pessoas. 

ACADEMIA BRASILEIRA DE HISTÓRIA 
DA ENFERMAGEM – ABRADHENF

Fundada em 13 de agosto de 2010, no audi-
tório do Centro de Aprimoramento Pro� ssio-
nal da Enfermagem do Conselho Regional de 
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Enfermagem – seção São Paulo (COREN-SP), 
seu objetivo é promover avanços nos estudos 
da história da enfermagem no Brasil. 

Trata-se de uma organização asssociativa, 
de direito privado, constituída por tempo in-
determinado, sem � ns econômicos, de caráter 
organizacional e educacional, sem cunho polí-
tico ou partidário, com a � nalidade de atender 
a todos que a ela se dirigirem, independente-
mente de classe social, nacionalidade, sexo, 
raça, cor ou crença religiosa (ABRADHENF, 
2010).

No artigo segundo do Estatuto da Acade-
mia, no desenvolvimento de suas atividades, 
observará os princípios da legalidade, impes-
soalidade, moralidade, publicidade, economi-
cidade e e� ciência, considerando a � nalidade 
principal de promover avanços no desenvolvi-
mento da História da Enfermagem, e tornan-
do-a relevante para compreender o passado, 
interpretar o presente e in� uenciar o futuro 
(ABRADHENF, 2010).

Destacam-se como objetivos formais da 
ABRADHENF: estimular o interesse e a mú-
tua colaboração em História da Enfermagem; 
promover a educação de enfermeiros e do pú-
blico, em geral, com relação à história e ao le-
gado da pro� ssão de enfermagem; promover 
e/ou fortalecer a inclusão do conteúdo da His-
tória da Enfermagem no currículo dos cursos 
de graduação, pós-graduação e de nível médio 
de enfermagem; além de fomentar a colabora-
ção interdisciplinar em História com todas as 
ciências e saberes a� ns, entre outros (ABRA-
DHENF, 2010).

A categorização de seus membros em três 
grupos: efetivos, honorários e acadêmicos; 
onde o título de membro honorário é o re-
conhecimento da Academia a pro� ssionais 
que tiverem contribuído com suas realizações 
para a História da Enfermagem; e o título de 

membro acadêmico é conferido ao membro 
efetivo que comprovar quantidade e qualida-
de da produção cientí� ca e candidatar-se para 
compor o quadro da ABRADHENF nesta 
condição (ABRADHENF, 2010), são aspectos 
que demonstram uma aproximação com os 
princípios da Escola Platônica de produção do 
conhecimento.

Ainda segundo seu Estatuto, quanto à or-
ganização, está composta pela Diretoria, pelo 
Conselho Fiscal e pelo Comitê Executivo. De 
acordo com o artigo 12, sobre a viabilização 
e existência de pessoa de natureza jurídica, 
como é a ABRADHENF, a� rma que o primei-
ro presidente eleito terá a seu encargo, o regis-
tro legal da entidade e toda a documentação 
básica da ABRADHENF deverá estar arquiva-
da na sua sede.

Sendo assim, observa-se que a constitui-
ção de uma academia cientí� ca implica na 
existência de critérios sólidos e legítimos de 
acessibilidade ao seu seio, e estes viabilizam 
o cumprimento dos objetivos para os quais a 
agremiação foi criada, a � m de dar conta da 
manutenção de sua identidade organizacional.

No caso da ABRADHENF, por se tratar de 
organização recém-criada, espera-se que os 
postulantes a seus membros, correspondam 
a estes objetivos, incluindo os valores de sua 
identidade pessoal e pro� ssional. 

Referendada nas trajetórias das academias 
congêneres, encontra-se viés para considerar 
a existência de uma academia no campo da 
Enfermagem, na imortalidade proferida na 
Academia Brasileira de Letras, pois ainda que 
o discurso Ad immortalitatem (“Para a imor-
talidade”) tenha sido importado da Academia 
Francesa, na prática, esta condição explica e 
justi� ca os rituais de distinção e referência da 
ABL em relação a seus membros. 

Logo, o valor de uma academia cientí� ca 
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não está no seu patrimônio � nanceiro ou seus 
bens materiais, mas na capacidade de reunir 
um capital intelectual intangível, que se tra-
duza na identi� cação dos pro� ssionais com 
ampla gama de habilidades e competências, 
voltadas para o aprimoramento e valorização 
da pro� ssão, principalmente, no complexo 
campo da saúde.

É o conhecimento da trajetória histórica 
que faz o pro� ssional se diferenciar nas rela-
ções internas e externas ao seu campo. Nessa 
seara, a Enfermagem avança a passos largos, 
porque de longa data, os enfermeiros estu-
dam e registram em pesquisas cientí� cas, a sua 
própria História, sem falar na contribuição de 
pro� ssionais de outras áreas, interessados na 
História da Enfermagem, oferecendo outros 
pontos de vista de um mesmo fenômeno.

Academias especializadas, como a ABRA-
DHENF, podem vir a desempenhar papel 
mais signi� cativo e representativo do que uma 
academia de cunho mais amplo, pois dada a 
progressiva intangibilidade do conhecimento 
humano, é natural que cada pro� ssão se frag-
mente e se organize sob áreas menores.

 Sobre a visibilidade da fundação da Aca-
demia de História, uma adequada rede de 
relacionamentos, acompanhada de uma co-
municação correta, incrementaram-na sig-
ni� cativamente, ao eleger a data em que foi 
efetivamente fundada. Observou-se a inten-

cionalidade de um grupo de pro� ssionais, ali-
nhados e associados em prol de uma verdade: 
alavancar o status quo do campo da História 
da Enfermagem.

Representativa para a memória e a histó-
ria da pro� ssão, a data marca o centenário da 
morte de Florence Nightingale, fundadora da 
Enfermagem moderna, cuja pertinência mos-
tra-se adequada estratégia de marketing pro-
� ssional na sua escolha.

Se “toda ação humana procede do pen-
samento e todo pensamento é constituído a 
partir da ação” (Aranha, Martins, 2005), a fun-
dação da ABRADHENF signi� ca mudança de 
valores no seio da Enfermagem, porque os que 
a exercem estão em busca de maiores conhe-
cimentos sobre a própria pro� ssão, de resgate 
do seu passado, de construção da identidade 
pro� ssional e do futuro desejável para todos. 
Até recentemente, a Historia da Enfermagem 
constituía temática pouco valorada não apenas 
pelos enfermeiros, como pelos alunos e profes-
sores.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Se não conhecemos a trajetória percorri-

da pelos pioneiros e pioneiras do CUIDAR, 
impossível entender o presente, nos seus ali-
nhamentos e realinhamentos pessoais e pro-
� ssionais, os quais fomentam novos passos 
nesta trajetória. Assim sendo, o surgimento da 
ABRADHENF demonstra ser mais um passo 
na compreensão e interpretação da trajetória 
da pro� ssão, com interfaces nacionais e inter-
nacionais.

Infere-se estar ocorrendo uma mudança de 
valores dentro do campo da Enfermagem, onde 
se entende que a compreensão mais ampla do 
seu passado, instrumentaliza o pro� ssional de 
hoje, para escolher com mais segurança, o fu-
turo que quer para si e para pro� ssão.
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Para Dubar (2005), a construção de espa-
ços de quali� cação é produto de negociações 
sobrepostas que fazem se confrontar diversas 
categorias de atores, possuidores de interesses 
e representações diferentes, mas com o dever 
de realizar sua apropriação mútua. Aplicado 
ao campo da saúde, os atores sociais são pares 
e concorrentes em uma mesma seara, qualquer 
que seja a pro� ssão inserida no campo, toda-
via, para que todo o grupo possa se bene� ciar 
nas questões comuns, valem-se de organiza-
ções coletivas nas diferentes vertentes do exer-
cício pro� ssional.

Enquanto os animais estão acomodados 
ao mundo natural, e com isso, permanecem 
sempre idênticos a si mesmos, o ser humano 
ao contrário, é capaz de romper com a própria 
tradição, transgredindo interdições que repre-
sentem fórmulas antigas e ultrapassadas, a � m 
de instaurar outras mais adequadas a resolu-
ção de problemas contemporâneos. O grande 
desa� o é saber unir tradição e mudança, con-
tinuidade e ruptura, interdição e transgressão, 
para a construção de uma sociedade melhor 
(Aranha, Martins, 2005).

Em pleno século XXI, de informações e 
descobertas compartilhadas em tempo real 
com qualquer ponto do planeta Terra, via rede 
mundial de computadores, época alguma se 
atingiu um nível de inter-relacionamento que 
temos hoje. Todavia, como re� exo dessa extre-
ma rapidez de troca de informações, não só na 
área da saúde, crenças solidi� cadas perdem a 
força que dava segurança às decisões impor-
tantes, enquanto a globalização ferece a pos-
sibilidade de adesão a idéias mais díspares, 
colocando em xeque uma “verdade absoluta” 
(Aranha, Martins, 2005).

Vive-se uma época em que a sociedade 
preza por conhecimento, mais que informa-
ções puras e simples. Abrem-se espaços para 

a organização de pro� ssionais dotados de ca-
pital intelectual – patrimônio intangível de 
qualquer empresa – organizarem-se sob a for-
ma de academias cientí� cas, seguidoras dos 
princípios da Escola Platônica, onde o peso da 
identidade desse grupo poderá transcender ao 
peso da identidade de cada pro� ssional. 

Historicamente, uma pro� ssão que foi ali-
mentada por ambiguidades, e mesmo ao � nal 
da primeira década do século XXI, ainda tem 
di� culdade de fazer marketing pessoal e de 
falar de sua capacidade pro� ssional, precisa 
entender o que os clientes esperam dela, por-
que, tal qual os demais pro� ssionais da área da 
saúde, trata-se de um pro� ssional do conhe-
cimento, que vende o que sabe sobre o cuidar 
desse cliente.

É imprescindível que os pro� ssionais se-
jam capazes de identi� car e re� etir sobre os 
“pré-juízos” e tradições que perpetuam na 
Enfermagem, no sentido de superá-los, traba-
lhando a postura humana e a pro� ssional, com 
o intuito de alvancar seu marketing pessoal e 
pro� ssional.

Uma academia cientí� ca seguramente há 
de contribuir nesse marketing.  
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Testimony of José María de Puelles y Cen-
teno as physician during the III Carlist War

ABSTRACT
� e memoirs of Jose Maria de Puelles y 

Centeno, allows us to analyze, on the medi-
cal condition of the sanitary situations of the 
sick and wounded between 1873-1876, during 
the � ird Carlist War in the di� erent fronts in 
which it participates and the role played by the 
Sisters of Charity and the International Red 
Cross in care of the soldiers. Comparison with 
other primary sources of the time allows us to 

compare the information you give about the 
development of the war. 

Keywords: Sisters of Charity, Carlist War 
III, MD, José María de Puelles and Centeno, 
International Red Cross, Healthcare.

Testemunho de José María de Puelles y Cen-
teno  como um médico durante III Guerra 
Carlista

RESUMO
As memórias de José Maria de Puelles Cen-

teno e permite-nos analisar, com a condição 
médica das condições sanitárias dos enfermos 
e feridos entre 1873-1876, durante a Terceira 
Guerra Carlista nas diferentes frentes em que 
participa e o papel desempenhado pelas Irmãs 
da Caridade e da Cruz Vermelha Internacional 
no cuidado dos soldados. Comparação com 
outras fontes primárias do tempo nos permite 
comparar as informações que você dá sobre o 
desenvolvimento da guerra. 

Palavras-chave: Irmãs da Caridade, carlis-
tas War III, MD, José María de Puelles e Cente-
no, Cruz Vermelha Internacional, Healthcare.

Imagen 1
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RESUMEN
Las memorias de José María de Puelles y 

Centeno nos permite analizar, por su condi-
ción de médico las condiciones sanitarias de 
heridos y enfermos entre 1873-1876, en el 
transcurso de la III Guerra Carlista en los dife-
rentes frentes en los que participa, así como el 
papel que jugaron las Hermanas de la Caridad 
y la Cruz Roja Internacional en los cuidados 
de los soldados. La comparación con otras 
fuentes primarias de la época nos permite 
contrastar la información que nos da sobre el 
desarrollo del con� icto bélico.

Palabras clave: Hermanas de la Caridad, 
III Guerra Carlista, Médico, José María de 
Puelles y Centeno, Cruz Roja Internacional, 
Asistencia sanitaria.

Este artículo  es la ampliación de uno de los 
puntos de la comunicación “Apunte biográ� co 
sobre el médico José María de Puelles y Cen-
teno (1853-1927)” presentada al XV Congreso 
de la Sociedad Española de Historia de la Me-
dicina, celebrado en Ciudad Real del 15 al 17 
de junio del 2011.

I. INTRODUCCIÓN
Los relatos autobiográ� cos nos proporcio-

nan una fuente primaria de información que 
nos permite contrastar y construir de forma 
mas � dedigna la historia, sobre todo a partir 
del desarrollo de la corriente historiográ� ca 
defensora de la microhistoria como la princi-
pal fuente histórica. El testimonio autobiográ-
� co que nos proporciona José María de Puelles 
y Centeno a través de sus memorias nos per-
mite, por su condición de médico del ejército 
liberal y prisionero del ejército carlista analizar 
no solo el desarrollo de la III Guerra Carlista, 
sino también analizar el estado sanitario de 
ambos bandos, de un valor excepcional. Tanto 
su persona como su obra han sido escasamen-

te estudiadas por los investigadores, haciendo 
una escueta referencia Antonio Orozco  Acua-
viva en “Médicos escritores gaditanos” (1978). 
Su vida ha llegado a nuestros días a través de 
sus obras, “Recuerdos de mi juventud” (1907) 
y “Como le quieran llamar. Colección de artí-
culos, discursos y consejos” (1908).

II. INFANCIA Y FORMACIÓN
José María de Puelles y Centeno nace el 27 

de Febrero de 1853, en la ciudad de Alcalá de 
los Gazules (Cádiz)1.  Su infancia la vive en su 
ciudad, rodeado de su familia, grandes pro-
pietarios de tierras y con un activo papel en la 
política local y provincial.

Cursó los estudios de Medicina en Cádiz 
entre 1869 y 1873, en pleno “sexenio revolucio-
nario”, con unas cali� caciones mediocres, tal y 
como justi� ca en su autobiografía “no con el 
aprovechamiento que debiera pues la política, 
el profesorado -pues yo explicaba Geografía, 
Historia y Retórica en el Colegio de San Carlos 
Borromeo- y la novia, que luego fue mi mujer, 
me distraían no poco el estudio”. Logra � na-
lizar la carrera, revalidando los estudios en la 
Facultad de Medicina el 28 de Marzo de 1873.

En abril de 1873 recibe su primer trabajo, 
como médico titular de Jimena de la Fronte-
ra. Fue llamado a Servicio Militar Obligatorio 
para incorporarse al ejército liberal en la III 
Guerra Carlista2. Entre el 17 y el 19 de no-
viembre  recibió la orden de incorporarse a la 
Brigada Sanitaria de Madrid. A los pocos días 
de su llegada a Madrid  es nombrado médico 
del Batallón de Cazadores de Segorbe Nº 19 y 
parte para Bilbao. 

III. TESTIMONIO DEL CONFLICTO BÉ-
LICO

La principal fuente de información sobre 
su participación en la guerra la tenemos a par-
tir de sus memorias, las cuales tienen como eje 
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central sus vivencias en el frente3.  La partida 
de Cádiz a � nales de noviembre de 1873 la des-
cribe de la siguiente forma:

“Y no hubo otro remedio que abandonar, tal 
vez para siempre, aquel hogar querido donde 
dejaba todos mis amores -mis padres, mi mujer, 
mis hermanos- para lanzarme a lo desconoci-
do, a la lucha terrible entre los hijos de la pobre 
España, que en fratricida guerra estaba consu-
miendo la � or de la juventud.”

De las condiciones higiénicas de los heri-
dos nos dirá respecto al Hospital de Portuga-
lete que “más parecían calabozos, en los cua-
les, si bien no se corría el peligro de morir por 
armas de fuego, en cambio, dada su humedad 
y escasa luz y ventilación, era muy posible la 
infección, como así, por desgracia, me suce-
dió a mí.” Por la ubicación del hospital que 
da, “situado entre el muelle y la suntuosa Pa-
rroquia”, se trataba del hospital instalado el 1 
de noviembre de 1873 en la casa de Benigno 
Salazar, por reunir mejores condiciones de de-
fensa frente a un posible ataque, según re� ere 
el Teniente Coronel D. Amós Quijada4-5.    

En las inmediaciones del campo de bata-
lla solía acondicionarse también Hospitales 
de Sangre, normalmente en iglesias y grandes 
casas (ver imagen 1). Nuestro biogra� ado nos 
ofrece el cuadro de la situación del Hospital de 
Sangre instalado en la Iglesia de Villafranca del 
Cid, tras la batalla del Barranco de Molleó del 
29 de junio de 1875. 

“Era horrible el aspecto de aquel santo lugar. 
Todas las capillas y las tres naves estaban maci-
zadas de camas, en cuyos lechos se revolcaban 
horriblemente mutilados y desangrándose sol-
dados y o� ciales. En los altares chisporroteaban 
los cirios que alumbraban aquel cuadro de ho-

rror: aquí se hacía una amputación, allá se olea-
ba a un agonizante, acullá gritaba en el delirio 
de la � ebre un soldado llamando a su madre, y 
por todas partes camilleros, sanitarios con ven-
dajes, médicos con cuchillos y bisturís, y entre el 
toque de las campanas de las Animas, el trotar 
de los caballos que pasaban por la cercana calle, 
el eco de las cometas y clarines, los ayes de los 
moribundos y los ruidos de las espuelas y de las 
armas aquello parecía una escena propia para 
ser descrita por la incomparable pluma del di-
vino Dante”.

No será el único testimonio de la situación 
sanitaria en el bando liberal. Podemos des-
tacar el testimonio de Vicente Kennett-Barr-
ington, que participó como colaborador de la 
Orden Hospitalaria de los Caballeros de San 
Juan de Jerusalén en tres expediciones (abril-
mayo 1874; octubre 1874-mayo 1875; septiem-
bre 1875-mayo 1876) y de Concepción Arenal, 
como enfermera del hospital de la Cruz Roja 
en Miranda del Ebro.

De la asistencia sanitaria en el bando car-
lista nos ofrece nuestro médico el testimonio 
de su paso como prisionero enfermo por el 
Hospital de Santurce, al que cali� ca de “un 
amplio y vetusto palacio”. Vicente Kennett-
Barrington visitó los hospitales de Santurce el 
3 de mayo de 1874, dos meses después de la 
liberación de nuestro biogra� ado; apuntando 
en su diario que “Nunca había visto nada tan 
magní� camente organizado como los hospitales 
de Santurce”. Según las anotaciones que reco-
ge, los cuatro hospitales de Santurce tendrían 
una capacidad de 350 camas, siendo el de “La 
Fonda” el mayor6. 

IV. LAS HERMANAS DE LA CARIDAD Y 
LA CRUZ ROJA EN LA CONTIENDA

José María de Puelles se hace eco de la 
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atención sanitaria y del papel de los cuidados 
de las Hermanas de la Caridad durante su hos-
pitalización en Santurce7. Se recuperó según él 
por  “el bienhechor oxígeno de aquel salón am-
plio, la paz y reposo relativos de mi espíritu, la 
buena alimentación, los exquisitos cuidados de 
las hermanas de la Caridad”. La Asociación de 
las Hermanas de la Caridad venía a realizar las 
mismas funciones en el ejército carlista que la 
Cruz Roja Internacional, ya que pese a aten-
der heridos de ambos bandos, la 
Cruz Roja no pudo actuar en la 
zona carlista, por no ser conside-
rada por las potencias europeas 
como beligerante el dominio de 
Carlos VII (ver imagen 2). El 
doctor Nicasio Landa re� ere la 
igualdad en el trato a heridos de 
ambos bandos en la carta que di-
rigió a la duquesa de Medinaceli 
el 9 de julio de 1874: “Muchas 
veces contemplé conmovido el 
hermoso cuadro que represen-
taba un herido liberal llevado en 
brazos de dos fornidos soldados 
carlistas. ¡Qué inmensidad de consideraciones 
se presta!” (ver imagen 3). El primer año de la 
contienda el papel de las hermanas de la Ca-
ridad era llevado a cabo por familiares y vo-
luntarios8, como recoge el general de artillería 
carlista Antonio Brea:

“El vacío era grandísimo; los pobres heridos 

eran insu� cientemente curados y socorridos. 
Aún recordamos haberlos visto hacinados en 
habitaciones pequeñas, insalubres, en el hospital 
que se había improvisado en Abárzuza. El mé-
dico no tenía residencia � ja en el hospital; y las 
camas y demás efectos eran debidos al despren-
dimiento particular de los vecinos de los pueblos 
comarcanos. El irremplazable instituto de las 
Hermanas de San Vicente de Paúl era sustituido 
por sus propias madres. Uno de los espectáculos 
que más presente se nos quedó en el recuerdo fue 
el ver a dos heridos carlistas, padre e hijo, asisti-
dos varonil, pero nada facultativamente, por la 
esposa y madre de ambos desgraciados.”

V. PROTECCIÓN DE LOS ENFERMOS Y 
HERIDOS

La actuación a lo largo de la guerra de la 
Cruz Roja Internacional y las Hermanas de la 
Caridad marcarían un precedente en España, 

en cuanto al derecho humanita-
rio sobre la atención a  los caí-
dos en campo contrario. Tene-
mos ejemplo a partir del o� cio 
del 1 de marzo de 1873, por el 
cual el coronel del Regimiento 
de Lusitania disponía que: “La 
persona de todo carlista que se 
encuentre herido en los pueblos se 
considerará sagrada. Todo carlis-
ta que se coja herido después de 
un combate quedará indultado”. 
Nicasio Landa, médico militar 
e inspector general de la Cruz 
Roja Española atestigua, como le 

sucedió a José María de Puelles y Centeno, que 
los Hospitales de las hermanas de la Caridad 
acogieron en Logroño a heridos liberales.

De esta forma los hospitales se convier-
ten en sitio de refugio de la población, como 
ocurrirá durante el cañoneo de la ciudad de 
Santurce por las tropas liberales “se llenó el 

Imagen 2

Imagen 3
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Hospital de mujeres y niños de todas las clases 
sociales, sin duda alguna porque suponían con 
razón que sobre él no dispararían, en atención 
a ondear sobre su torre la santa enseña de la 
Cruz Roja.”

Sin embargo esta inmunidad no podrá ser 
garantizada siempre, ya que durante el sitio de 
Portugalete, pese a estar protegido por la Con-
vención de Ginebra de 18649 y enarbolar la 
bandera de la Cruz Roja el edi� cio del hospital 
sufrió los impactos de proyectiles, debiendo 
trasladar a los heridos graves a los sótanos para 
protegerlos.

Las partes enfrentadas debieron pactar tre-
guas temporales para recoger los cadáveres y 
darles entierro; como re� ere Puelles, el cerco 
de los carlistas a Portugalete provocó que “los 
cadáveres permanecían insepultos tres y cuatro 
días” y la acumulación de enfermos y heridos 
daba al “Hospital un hedor insoportable y un 
peligro horrible”.

Fundamentándose en el Convenio Eliot 
se dispuso el intercambio general de prisione-
ros10. De la misma forma, en Cataluña, Martí-
nez Campos y Tristany � rmaron un convenio 
el 27 de febrero de 1875, por el cual se permitía 
el paso libre de soldados heridos. José María 
de Puelles re� ere el hecho atroz ocurrido en 
Cataluña “tuvo la inhumanidad de sacar de un 
hospital de los suyos a un médico provisional 
nuestro y fusilarlo sin tener en cuenta que no 
era un voluntario, que le amparaba y protegía 
la Convención de Ginebra y que estaba curando 
y asistiendo a los heridos de su propio campo.”11  
También nos re� ere José María de Puelles que 
él mismo contravino el Convenio de Ginebra, 
al encomendarle el Capitán General, Sr. Bur-
gos, trasladar al brigadier del Batallón Iriarte 
un pliego con instrucciones de comunicación 
entre las autoridades militares.

José María de Puelles, siguiendo estos prin-
cipios humanitarios no duda en asistir a los 

enfermos del hospital de Santurce cuando el 
médico carlista se hallaba ausente. De la misma 
forma en Iglesuela del Cid debe hacerse cargo 
de los heridos del hospital de sangre carlista, al 
carecer este de médico. La falta de personal sa-
nitario es una tónica común en ambos ejércitos, 
debiendo nuestro biogra� ado cambiar varias 
veces de Batallón durante la contienda ante a la 
ausencia de médicos. Recibió ofertas de Urbina, 
secretario del estado mayor, durante su convale-
cencia en Santurce, para que se pasara a la causa 
carlista, según re� ere “por la escasez de facultati-
vos en el campo carlista”.

VI. CONDICIONES DE TRABAJO E INNO-
VACIONES SANITARIAS

Las duras condiciones de trabajo de los sa-
nitarios de ambos bandos durante la guerra se 
mani� estan en la “� ebre gástrica” que contrae 
nuestro médico en el mes de enero de 1874 
en Portugalete, “por exceso de trabajo y mala 
alimentación”, así como la anemia severa que 
le impide prestar servicio en campaña provi-
sionalmente durante su estancia en Zaragoza. 
Su labor médica en el campo de batalla no es-
taba exenta de peligro, como demuestra en la 
batalla del Barranco de Monlleó, el 29 de ju-
nio de 1875: “Subí mientras pude en mi caba-
llo aquella agria y escabrosa montaña oyendo 
los silbidos de las balas a derecha e izquierda, 
y así que estuve en la meseta del cerro empecé 
a curar heridos que retiraban los camilleros.” 
También dejará testimonio de las duras jorna-
das de trabajo a las que se enfrentaban los sa-
nitarios, como relata de la noche siguiente a la 
batalla de Monlleó diciendo que esa noche no 
se retiraron los médicos hasta las dos de la ma-
drugada, quedando José María de Puelles de 
guardia, sin poder conciliar el sueño en toda la 
noche “ya le sobrevenía a un herido un síncope, 
ya una hemorragia, ya a otro se le a� ojaba un 
vendaje o se lo arrancaba en su delirio.”
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Pero no solo escaseará el personal sanitario 
en ambos bandos, sino también material mé-
dico, dándose el caso que según el testimonio 
de Puelles el día 21 de enero de 1874, fecha de 
la rendición de la ciudad de Portugalete a las 
tropas carlistas: “A eso de las once o doce del 
día se me presentaron tres médicos carlistas 
vestidos de uniforme, que no venían, como tu-
vieron buen cuidado en decírmelo, a celebrar 
consulta por el compañero enfermo, sino a que 
les entregara el material sanitario que hubiese 
en mi poder. Yo le encargué a mi asistente les 
diera la caja de operaciones y se marcharon sin 
más ni más.”

Pese a todo ello durante la guerra carlista 
se introducirán importantes novedades en la 
atención sanitaria a los heridos y enfermos, 
como la dotación a los sanitarios con mochilas 
botiquines de campaña o la creación por los 
Carlistas del servicio de Ambulancias Volan-
tes12  (ver imagen 4). Gimenez Enrich, reporte-
ro de guerra liberal dirá de estos carros: “En la 
plaza de Lacunza estaban expuestos a nuestra 
vista los magní� cos carruajes de ambulancia, 
para transportar ocho heridos acostados y cua-
tro sentados, de que se servía la bené� ca Aso-
ciación de La Caridad. A los ojos de muchos, 
este sistema, basado en los últimos progresos de 
la Sanidad Militar, y o� cialmente adoptado por 
todas las naciones civilizadas, excepto por las 
nuestra, constituía una novedad insigne.” En los 
hospitales carlistas como el de Irache contaban 
con los más modernos equipos, incluyendo 
aparatos ortopédicos, colchones de goma elás-
tica y cajas de instrumental quirúrgico moder-
nas, importados del extranjero.

VII. FIN DE LA CONTIENDA Y REINCOR-
PORACIÓN A LA VIDA CIVIL

La guerra terminó con la entrada del Gene-
ral Primo de Rivera en Estella el 19 de febrero 

de 1876, cruzando el pretendiente la frontera 
francesa por Valcarlos el día 27 de febrero. 
José María de Puelles es licenciado en mayo 
de 1876 regresando a Alcalá de los Gazules 
como médico titular. Entre 1883-1889 cursará 
la carrera de Derecho, abandonando de� niti-
vamente el ejercicio de la medicina en 1901, 
cuando obtiene la notaría de Medina Sidonia. 
Fallece el 8 de enero de 1927 en Medina Sido-
nia, a los 73 años13.

VIII. CONCLUSIONES
La importancia de la � gura de este médi-

co alcalaíno radica en el valor del testimonio 
que nos lega a partir de sus escritos, que sin 
duda ayuda a esclarecer y comprender mejor 
unos años convulsos de la historia política y 
sanitaria de España. En palabras suyas: “¡Triste 
destino el mío, haber sido súbdito de todos los 
gobiernos posibles en tan poco tiempo, desde la 
anarquía hasta el poder absoluto, desde el can-
tón federal en Jimena hasta la monarquía tradi-
cional en Santurce!”.

Imagen 4
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NOTAS
1- Archivo Parroquial Iglesia de San Jorge (Alcalá de los 

Gazules). Libro de Bautismos nº1. Folio 641.

2- Algunos historiadores consideran que se trata de la se-

gunda, ya que no consideran como tal la Insurrección 

de Cataluña, también llamada Guerra de los Matiners 

(1846-1849). (Garmendia, Antoñana, Asín, 2007)

3- La Guerra comenzó el 14 de abril de 1872, cuando D. 

Carlos instigó el pronunciamiento desde su refugio en 

Ginebra. Un conglomerado de fuerzas tradicionalistas, 

cuyos principales � nes eran la restitución de los fueros, 

la unidad católica del país y la oposición al sistema libe-

ral-capitalista. Como consecuencia del periodo convulso 

de la Revolución de la Gloriosa (1968), de la I República 

y del Reinado de Amadeo de Saboya habían conseguido 

atraer a una parte desencantada de los partidarios Isabe-

linos hacia la causa carlista (Antoñana, 1990).

4- Archivo Histórico Municipal de Portugalete. Libro de 

Actas fecha 30.10.73.

5- El 21 de marzo de 1874 se habilitó como hospital las 

casas del Muelle Nuevo, con una capacidad según las 

observaciones de Kennett-Barrington para 200 camas.

6- Seguramente sería en el que fue hospitalizado José Ma-

ría de Puelles y Centeno. Según Kennett-Barrington el 

3 de mayo de 1874 acogía un total de 117 ingresados (4 

heridos carlistas; 1 herido liberal; 109 enfermos carlistas; 

3 enfermos liberales).

7- La Caridad es creada en noviembre de 1873, promovida 

por Margarita de Borbón, esposa de Carlos VII.

8- La organización de la sanidad militar en el ejército car-

lista no se desarrolla hasta bien entrado el con� icto.

9- La Primera Convención de Ginebra de 1864 titulada 

“Convenio de Ginebra para el mejoramiento de la suerte 

que corren los militares heridos en los ejércitos en cam-

paña de 1864” fue impulsada por Jean Henri Dunant, 

fundador de la Cruz Roja. 

10- El Convenio de Eliot fue � rmado el 27 de abril de 

1835, durante la I Guerra Carlista, por la mediación de 

Lord Edward Eliot (1798-1877), Comisario Británico. 

Sirvió para reducir los fusilamientos indiscriminados de 

heridos y presos de ambos bandos.

11- Re� ere ser responsabilidad este hecho del Capitán Ge-

neral del Ejercito Real de Cataluña, Francisco Savalls y 

de Massot, que ocupó la jefatura del Ejército de Cataluña 

entre marzo y septiembre de 1875. Este hecho contrave-

nía lo pactado en la Convención de Ginebra por la cual 

el personal sanitario era considerado neutral y debía 

atender a heridos y enfermos de ambos frentes ampa-

rándose en los principios de humanidad.

12- Carros de caballos dotados con cajas de curas e instru-

mental para atender a los heridos insitu en el campo de 

batalla y hacer el trasporte de forma confortable.

13- Registro Civil de Medina Sidonia. Libro de Defuncio-

nes. Tomo 64. Página 203.
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Discovering roads: the relationship nurse – 
family in rural communities of the Peruvian 
Amazon

  
ABSTRACT

From the experience lived by one of the 
authors as a community nurse in Peru, this re-
� ection  had as aim to describe and to under-
stand the meaning and sense found in the re-
lationship between nurse and families in rural 
communities. � e Interpretative Interacion-
ism permitted us the analysis of the experi-
ence, where “Discovering roads” was the main 

component of the experience. � e valorization 
of nurse-family relationship, in a comprehen-
sive and humanized way, allowed to carry out 
the basic actions with the families. � e steps 
followed were: Inserting in their world; Know-
ing their reality, Perceiving their vulnerabil-
ity; Understanding their concerns; Perceiving 
their ways of acting; Sharing the activities. In 
the description of the meanings attributed to 
the experience, contextual aspects, actions 
and intentions of the nurse and the feelings 
emerged during the implementation of the ac-
tivities with the families, were explored. � is 
work enabled us to understand the meaning 
of the experience, rescuing the importance of 
nurse-family relationship, making appropri-
ate use of communication, observation and 
interaction, as well as, the use of strategies to 
achieve walking toward cultural maturity and 
humanized care, together and, in order to solve 
some crucial problems and needs that emerge 
in this context. 

Key-words: Professional-family relations. 
Family health. Family nursing. Community 
health nursing. Rural health.
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Descobrindo caminhos: o relacionamento 
enfermeira-família em comunidades rurais 
da Amazônia peruana  

RESUMO 
A partir da experiência vivenciada por 

uma das autoras enquanto enfermeira comu-
nitária no Peru. Esta re� exão teve como ob-
jetivo descrever e compreender o signi� cado 
e o sentido encontrados no relacionamento 
enfermeira-família em comunidades rurais. O 
Interacionismo Interpretativo permitiu a aná-
lise da vivencia, onde “Descobrindo camin-
hos” constituiu-se o componente principal da 
experiência. A valorização do relacionamento 
enfermeira-família de forma integral e com 
cuidado humanizado permitiu o cumprimen-
to das ações básicas previstas no trabalho com 
as famílias. Os caminhos percorridos foram: 
Inserindo-se no mundo, Conhecendo sua rea-
lidade, Percebendo sua vulnerabilidade, Com-
preendendo suas preocupações, Percebendo 
sua forma de agir e, Compartilhando as ati-
vidades. Ao descrever os signi� cados atribuí-
dos à experiência foram explorados aspectos 
contextuais, ações e intenções da enfermeira e 
os sentidos encontrados durante as atividades 
desenvolvidas com as famílias. Compreender 
o signi� cado da experiência permitiu resgatar 
a importância do relacionamento enfermeira-
família, com o uso adequado da comunicação, 
observação e interação e utilizando estratégias 
para uma caminhada conjunta em direção 
ao amadurecimento cultural e o cuidado hu-
manizado, permitindo a resolução de alguns 
problemas e necessidades prioritários nesse 
contexto.

Palavras-chave: Relações pro� ssional-fa-
mília. Saúde da família. Enfermagem familiar. 
Enfermagem em saúde comunitária. Saúde da 
população rural.

RESUMEN
Partiendo de la experiencia vivida por una 

de las autoras como enfermera comunitaria en 
Perú, esta re� exión tuvo como objetivo descri-
bir y comprender el signi� cado y sentido en-
contrados en la relación enfermera-familia en 
comunidades rurales. El Interaccionismo In-
terpretativo permitió el análisis de la vivencia, 
donde “Descubriendo caminos” se constituyó 
el componente principal de la experiencia. La 
valoración de la relación enfermera–familia 
de forma integral y con cuidado humanizado 
dio paso al cumplimiento de las acciones bá-
sicas previstas en el trabajo con las familias. 
Las etapas recorridas fueron: Insertándose 
en su mundo, Conociendo su realidad, Perci-
biendo su vulnerabilidad, Comprendiendo sus 
preocupaciones, Percibiendo su forma de ac-
tuar y, Compartiendo las actividades. Al des-
cribir los signi� cados atribuidos a la experien-
cia fueron explorados aspectos contextuales, 
acciones e intenciones de la enfermera y los 
sentidos encontrados durante las actividades 
desarrolladas con las familias. Al comprender 
el signi� cado de la experiencia se rescató la 
importancia de la relación enfermera-familia, 
haciendo uso adecuado de la comunicación, 
observación e interacción y utilizando estrate-
gias para un caminar juntos hacia la madurez 
cultural y el cuidado humanizado, que permi-
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tieron la resolución de algunos problemas y 
necesidades prioritarios en dicho contexto.

Palabras-clave: Relaciones profesional-
familia. Salud de la familia. Enfermería de la 
familia. Enfermería en salud comunitaria. Sa-
lud rural.

INTRODUCCIÓN
Caracterización y contexto de las comunida-
des rurales

El trabajo como enfermera durante va-
rios años con familias en comunidades rura-
les del Perú, posibilitó la vivencia de muchas 
experiencias en la relación enfermera-familia. 
La descripción y análisis de las interacciones 
desarrolladas con estas familias, el trabajo co-
tidiano con esos grupos comunitarios, y por 
tratarse de una experiencia en particular, aun 
no está descrita en la literatura cientí� ca. 

La descripción sistematizada de esta ex-
periencia propone contribuir con el cono-
cimiento previo y las adecuadas relaciones 
interpersonales de los profesionales de salud 
que desarrollan trabajo asistencial y de inves-
tigación junto a estas comunidades rurales. 
Lo que permitiría un mejor desarrollo de sus 
actividades y una relación con los nativos de 
una determinada cultura de forma empática, 
humanizada y con la satisfacción de todos los 
participantes.

A partir de esta experiencia se describen 
y analizan las interacciones desarrolladas con 
familias de comunidades rurales, entre ellos 
pueblos indígenas de la Amazonia Peruana.

El panorama del Sistema de Salud Público 
Nacional está aún en proceso de innovación, 
implementando actividades de promoción de 
la salud, prevención de enfermedades y educa-
ción en salud en las comunidades rurales. Son 
abordados generalmente los grupos de mayor 
riesgo como el binomio madre-niño, pacientes 

en extrema pobreza y marginalidad, por me-
dio de los programas básicos de salud que en 
teoría, llegan hasta las comunidades y aldeas 
más distantes, necesitadas y apartadas del país 
(Perú, 1999, 2003).

El equipo de salud comunitario está con-
formado por médico, enfermera,  obstetriz, 
odontólogo y otros, sin embargo, apenas existe 
un único profesional o técnico de salud en la 
mayoría de localidades más apartadas. 

La unidad básica de salud es llamada “pues-
to de salud o centro de salud” y, ni siempre está 
totalmente equipada, por lo que en algunas 
ocasiones recibe apoyo logístico de institucio-
nes no-gubernamentales o � lantrópicas que 
trabajan en las zonas aledañas, para que recur-
sos humanos recién egresados de la Academia 
actúen en el Servicio Rural y Urbano Marginal 
en Salud (SERUMS), regido por el Ministerio 
de Salud (PERU, 1999).

La situación de salud y educación de la po-
blación en las áreas rurales, es aún preocupan-
te, careciendo en su mayoría de servicios bási-
cos de agua y alcantarillado (OMS, 1993), no 
obstante, cuentan con algunos recursos locales 
como la escuela inicial y/o primaria, botiquín 
de salud,  club de madres o comedor popular, 
implementados con recursos mínimos diver-
sos, mas a veces, sin las condiciones básicas 
necesarias para su adecuado funcionamiento.

El índice de enfermedades prevenibles en 
las comunidades rurales es aún elevado, sien-
do las enfermedades diarreicas, infecciones 
respiratorias y dermatológicas, parasitosis y 
problemas gineco-obstétricos, entre otros, los 
más emergentes (Reátegui, 2005); así también 
el saneamiento básico es precario que, ligado 
al bajo nivel educativo re� eja en los niños pro-
blemas de desnutrición y/o enfermedades in-
fecto-contagiosas (Perú, 2003), resultado tam-
bién, de las desigualdades de esas poblaciones 
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en relación con otros grupos sociales, lo que 
se expresa en altas tasas de morbi-mortalidad 
materno infantil (OMS, 1993, Reátegui, 2005).

Por otro lado, la enfermería comunitaria 
en el Perú comenzó a desarrollarse lentamente 
después de la década de los 50s, con programas 
de salud básicos, actividades de detección pre-
coz y seguimiento de casos en la comunidad y 
énfasis en la atención preventivo-promocional 
de la familia y grupos de riesgo, así como la 
educación e inmunizaciones, con tendencia 
a la integralidad de la familia, del escolar, del 
trabajador y del medio ambiente, aunque el 
punto de partida haya sido el individuo en-
fermo como objeto que tiene el daño (Pecho, 
2004).

Por tanto, partiendo de esta visión general 
y del contexto de trabajo con familias, el pre-
sente estudio se planteó como objetivo descri-
bir y comprender el signi� cado y el sentido 
encontrados en la relación enfermera-familia 
en comunidades rurales. A � n de concretizar 
y encaminar las actividades de enfermería a 
los grupos prioritarios, intentando discutir y 
resolver los problemas y/o necesidades comu-
nitarias relevantes de forma conjunta y con un 
cuidado humanizado.

La relación enfermera-familia en la comuni-
dad

Este trabajo de re� exión de la experien-
cia con familias de comunidades rurales, trae 
a la luz algunos elementos que consideramos 
los caminos recorridos como producto de la 
interacción, colocando nuestra comprensión 
de los signi� cados de la relación enfermera-
familia en este contexto determinado.

Para la obtención de los elementos ana-
lizados, se hace uso de la narración autobio-
grá� ca, relacionando los eventos signi� cativos 
de la experiencia vivida y colocándolos en el 

contexto, resultado del análisis (Bergamasco, 
1999).

Por medio del Interaccionismo Interpreta-
tivo (Bergamasco, 1999), cuyo foco reside en 
las experiencias vividas que alteran o forman 
el signi� cado de sí mismas, teniendo como 
presupuesto básico la importancia de la in-
terpretación y de la comprensión como clave 
que forma la vida social, se dio paso al tema 
principal “Descubriendo Caminos”, que pre-
sentamos a seguir, describiendo los elementos 
que consideramos importantes en el proceso 
de trabajo con las familias en la comunidad.

Descubriendo caminos
Este tema se con� gura como el componen-

te principal de la relación, siendo que, por me-
dio de la interacción, comunicación y observa-
ción durante el tiempo de convivencia con las 
comunidades rurales se consiguió entrar en el 
mundo de las familias, comprendiendo su vida 
diaria y sus caminos recorridos en el cuidado 
de la salud-enfermedad, el trabajo y la vida co-
munitaria (Pettengill, 1998).

De tal  forma, se desvelan algunos elemen-
tos utilizados en el proceso de trabajo de este 
estudio que se constituyeron en etapas funda-
mentales del camino recorrido con las familias 
de las comunidades rurales, con miras al me-
jor desempeño en la práctica de enfermería.

FIGURA 1. La relación enfermera-familia: Descubriendo 

caminos. Sao Paulo, 2009. (anexo 1)
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Componentes de la relación enfermera-fa-
milia en la comunidad
1- Insertándose en su mundo

Fue fundamental como enfermera inte-
grarse a la comunidad de forma comprometi-
da. Al trabajar con las familias se percibió una 
relación cada vez más envolvente, llegando a 
valorarlos como personas e intentando co-
locarse en el lugar de ellas, de esta manera se 
percibía el crecimiento de la comunidad día a 
día y se ampliaba mi propia visión de mundo.

“Ser presentada a los miembros de la comu-
nidad, sentirme al comienzo un poco temerosa 
por la expectativa, fue el punto inicial de la re-
lación; mas poco a poco los temores se alejaban 
al percibir la calurosa acogida y las expectativas 
que tenían, tanto las madres de familia, como 
los representantes de la comunidad” (Amazo-
nas, 1998-1999).

La experiencia de trabajo con familias y 
comunidades siempre tiene un comienzo y 
aunque el futuro sea incierto, estar con la men-
te y la disposición abiertas ayuda a iniciar los 
nexos de una relación enfermera-familia con 
mutuo crecimiento. Para ello, es importante 
reconocer a la familia como una persona con 
sus características y necesidades particulares 
(Wernet, Angelo, 2003). Así, la atención de sa-
lud se vuelve más humanizada, estableciendo 
relaciones adecuadas entre los usuarios y los 
profesionales de salud (Hoga, 2004).

2- Conociendo su realidad
Una vez integrada a la comunidad y cono-

ciendo las reales condiciones en que vivían las 
familias, es que se consigue ir más allá del cui-
dado, con medidas que puedan concretarse y 
promuevan calidad de vida a partir del cuidado 
de enfermería y la participación de las familias.

“Las familias manifestaron sus di� cultades 
para obtener agua potable y desagüe, de los cua-
les carecían. Por lo que se establecieron acuerdos 
pacientes y constantes con las empresas aleda-
ñas para que contribuyan, así como, las familias 
se organizaban para el trabajo comunitario y 
educativo en la comunidad, resultando en algu-
nas soluciones razonables de acuerdo a su reali-
dad” (Huánuco y Ucayali, 2005).

Conocer las condiciones socio-económi-
cas, necesidades y carencias, creencias y valo-
res culturales y otros aspectos de una población 
determinada, contribuyen con el compromiso 
y mejor desempeño de los profesionales de sa-
lud con sus clientes, para la búsqueda de re-
sultados coherentes y concretos con la realidad 
de vida de las personas bajo su cuidado (Hoga, 
2004), así como, contar con el soporte de las 
redes sociales del entorno.

3- Percibiendo su vulnerabilidad
Momentos de fragilidad al enfrentar algu-

nas situaciones críticas de su cotidiano, eran 
observadas en las familias, donde era evidente 
el papel de la mujer dentro de la comunidad, 
al organizarse para resolver ciertos problemas. 

Sentimientos encontrados surgían al per-
cibir su vulnerabilidad, sentimientos que tra-
taban de controlarse y transformarse positiva-
mente para motivar a las familias a continuar 
su camino y valorizarlos como un grupo que 
progresaba.

“Cierta vez, una adolescente con su bebé en 
los brazos que lloraba desesperadamente, busca-
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ba ayuda porque no podía calmarlo, después de 
recibirla, acogerla y brindarle orientación, ella 
consiguió amamantar a su recién nacido, luego 
nos sentamos a conversar, manifestando que vi-
vía sola, no tenía esposo y no había plani� cado 
ser madre…, más tarde, fue integrada y acogida 
en el club de madres de la comunidad” (Huan-
cavelica, 2004).

Aspectos de vulnerabilidad de las personas 
se exponen al encuentro con situaciones ines-
peradas, por lo que un medio útil para resol-
verlos se deriva de la re� exión conjunta sobre 
la situación, lo que lleva a despejar el problema 
y canalizar mejor las vías o alternativas de apo-
yo que la comunidad y el profesional de salud 
puedan brindar. 

Muchas veces no hacen falta técnicas o 
mecanismos complejos, simplemente brindar 
cariño, ayuda y realizar acciones que expresen 
cuidado en dichas situaciones (Chávez, 2002). 
Así también, el auto-conocimiento del profe-
sional de salud, el conocerse a si mismo, posi-
bilita ser consciente de las propias limitaciones 
y fragilidades, lo que permite descubrir y utili-
zar de mejor forma las propias potencialidades 
(Hoga, 2004) para un cuidado humanizado de 
las personas más susceptibles que pasan por el 
evento o situación inesperada.

4- Comprendiendo sus preocupaciones
Al re� exionar sobre la complejidad de las 

interacciones familiares, intentaba colocarme 
en el lugar de las familias, tratando de com-
prender sus miedos, angustias, alegrías y tris-
tezas de forma real y verdadera; saber por ellas 
mismas que situaciones cotidianas enfrenta-
ban y que inseguridades tenían. Así, por me-
dio de la interacción, las familias transmitían 
sus inquietudes y preocupaciones, organizán-
dose luego para actuar en grupo y resolverlas.

“Las familias querían saber cómo podían dis-
minuir los problemas de diarreas y parasitosis en 
los niños de su comunidad, fue así que compren-
dida esa necesidad, se unieron esfuerzos y efec-
tuaron actividades educativas y de intervención 
en salud, con las empresas aledañas, los comune-
ros y las escuelas de la comunidad” (Amazonas, 
1998;  Loreto, 1999; Ucayali, 2005).

Las familias estaban preocupadas general-
mente por la salud de sus hijos, en su mayoría 
afectados por enfermedades comunes y se sen-
tían a veces sin el apoyo de los profesionales de 
salud del Puesto o Centro de Salud, por lo que 
atribuían sus di� cultades a fallas externas en 
el sistema local de salud pública, como la fal-
ta de personal o escasez de materiales (OMS, 
1993). Delante de esas situaciones, buscaban 
solucionar sus necesidades con sus recursos 
locales, pidiendo ayuda al médico curandero, 
la partera y/o el promotor de salud comunita-
rio (Chávez et.al., 2007). 

“La partera y el médico curandero eran bus-
cados muchas veces por las madres, para aten-
der problemas de salud de sus hijos o de algún 
miembro de sus familias,  ellos trataban casos de 
sustos, mal de ojo, diarreas, � ebres no especi� -
cas, partos, etc; con hierbas, plantas medicina-
les, rezos, sesiones de shamanismo y otros; luego 
los pacientes acudían al Puesto de salud más 
cercano, si era necesario” (Ucayali, 2006, 2007).
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5- Percibiendo su forma de actuar
En reuniones organizadas, con frecuen-

cia las familias tomaban decisiones internas 
a favor de su comunidad o solicitaban apoyo 
externo para ello. Siendo observado con dete-
nimiento sus actitudes en situaciones de salud-
enfermedad, familia y trabajo. Esto permitió 
una comprensión de su dinámica familiar, sus 
reacciones y su compromiso como familias en 
el contexto en que vivían. Esa percepción es-
timulaba el desarrollo de estrategias e instru-
mentos que unidos al saber cientí� co, impul-
saban toda la capacidad humana y profesional 
para una práctica de enfermería congruente 
y competente con las necesidades (Purnell, 
2002) de las familias en la comunidad. 

“Las familias preocupadas con la educación 
de sus hijos, transmitieron por medio de las es-
cuelas sus necesidades de informarse mas sobre 
la salud de sus niños, por lo que se desarrolla-
ban actividades de educación básica en salud 
en las escuelas de inicial  y primaria, acciones 
de promoción de la salud y prevención de enfer-
medades comunes y emergentes, acordes con sus 
reales y potenciales necesidades”. (Amazonas, 
1998, Ucayali, 2007)

Una vez más, como grupo organizado, ac-
tuaban frente a sus problemas más priorita-
rios, movilizándose todos lo que hacían parte 
o acompañaban el cotidiano de la comunidad.

“Una joven nativa de 19 años, primigesta, 
dio a luz con di� cultad antes de los 7 meses de 
embarazo, el bebé nació con bajo peso, semi-frío 
y leve di� cultad respiratoria. Ambos se recupe-
raron rápidamente, madre y recién nacido. Se 
observaba gran movimiento dentro de la casa, 
los parientes y vecinos traían cosas cuando era 
solicitado (agua caliente, trapos limpio, tijeras, 
algodón, cajas de cartón, yodo, plantas, etc), las 
mujeres cocinaban hierbas y preparados  que 
daban a la parturiente cuando era indicado, la 

partera estaba junto a la madre todo el tiempo, 
así como la abuela materna, el abuelo curande-
ro rezaba y proclamaba cánticos para atraer a 
los buenos espíritus. La técnica de enfermería, 
el médico del puesto de salud vecino y nosotras 
(enfermeras visitantes) también fuimos autori-
zados para apoyar en algunos cuidados poste-
riores de la madre y el recién nacido”. (Ucayali, 
2006)

Al comprobar como la familia y comuni-
dad se organizaba y actuaba frente a sus ne-
cesidades y conforme a sus valores creencias 
y prácticas culturales, los que participamos de 
esos momentos de interacción nos sentimos 
grati� cados, principalmente los profesionales 
de salud que, de simples espectadores pasamos 
a una mejor posición para actuar brindando 
algunos cuidados culturalmente congruentes 
y que promuevan oportunidades de manteni-
miento de la salud y bienestar en los procesos 
de salud-enfermedad (Purnell, 2002).

6- Compartiendo las actividades
Una vez recorridas las etapas anteriores, la 

seguridad y con� anza para trabajar con las fa-
milias de la comunidad se consolidaban, con-
siderando siempre sus propias decisiones y ha-
ciendo un intento por comprender y respetar 
sus creencias, costumbres y prácticas, para ello 
era necesario envolverse en el cuidado como 
“colaboradora” y no como simple “realizadora 
de tareas” de enfermería. 

Como enfermera, era importante estar sen-
sibilizada y compartir no sólo el cuidado sino 
también sus experiencias como familias, para 
poder incorporar un cuidado humanizado y 
acorde con sus necesidades, con compromiso 
profesional y empatía en las relaciones con las 
familias de la comunidad.

“Se plani� caron e implementaron acciones 
de enfermería, posibles de soluciones conjuntas 
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con la participación de las familias; así, algunos 
problemas de diarreas fueron resueltos desde la 
comunidad, ya que el sistema de salud público 
tenía poca efectividad y mucha burocracia. Las 
familias estaban dispuestas a aprender y conocer 
mejor sobre cómo prevenir enfermedades en sus 
niños; así, con reuniones comunitarias, en las 
escuelas y en los hogares, se integró un aprendi-
zaje simple, ameno, dinámico y con resultados 
favorables para los niños en las escuelas y en la 
comunidad”. (Ucayali, 2006-2007).

Pretender mejorar la situación de salud en 
la comunidad podía ser posible, si caminába-
mos juntos uniendo la práctica, el conocimien-
to y la experiencia de los que hacíamos parte 
de esa convivencia, de forma que al descubrir 
algunos caminos alternativos para recorrer 
juntos dejábamos de lado el trabajo rutinario y 
la convivencia pasiva y monótona.

FIGURA 2. Descubriendo caminos - El mundo de las 

familias en la comunidad. Sao Paulo, 2009. (anexo 1)

Concretizando el trabajo con las comunida-
des rurales

En el proceso de trabajo con las comuni-
dades rurales fueron considerados los aspectos 
culturales, las creencias, valores y conocimien-
tos generados a partir de las propias experien-
cias de vida de las familias (Purnell, 2002). 
Haciendo posible una relación profesional-
familia favorable y llegando a visualizar a la 

comunidad en su universalidad y especi� cidad 
(Leininger, 2002).

Desempeñarse como profesional de enfer-
mería no hubiera sido posible sin la acogida, 
abertura y aceptación de cada una de las comu-
nidades por donde se transitó. De tal manera 
que, las acciones conjuntas fueron consecuen-
cia del proceso de descubrir caminos a través 
de la convivencia mutua, y después de muchas 
conversaciones, discusiones, reuniones, con y 
entre los actores sociales – las familias de las 
comunidades rurales.

Se dio énfasis a acciones de prevención de 
enfermedades de la infancia y problemas de 
salud en las mujeres, además de otras acciones 
de interés para la comunidad en general, como 
emergencias y urgencias, tratamiento de enfer-
medades emergentes, inmunizaciones, manejo 
del agua, alimentos y desechos, cuidados y vi-
sitas domiciliarias, entre otras.

Los niños fueron los principales bene� cia-
dos, a medida que se integraba la recreación 
infantil con el aprendizaje en salud, tanto en las 
escuelas como en los hogares de las familias. 

También se participó de algunas activi-
dades a invitación de las autoridades locales, 
como � estas patronales, censos locales, cele-
braciones sociales intra y extra comunitarias y 
des� le patriótico, como una forma de integrar-
se, comprometerse e generar calidad de vida 
para todos.

Consideraciones � nales
El trabajo efectuado con las comunidades 

rurales nos permitió conocer y comprender 
los signi� cados de la experiencia con familias. 
Por medio de ella fue posible rescatar la impor-
tancia de la relación enfermera-familia con el 
uso adecuado de estrategias de comunicación, 
observación e interacción, dándonos la opor-
tunidad de caminar juntos hacia una madurez 
y cuidado mutuo y haciendo posible la reso-



Cultura de los Cuidados

2º. Cuatrimestre 2011 • Año XV - N.° 30 43

lución de algunos problemas prioritarios en la 
comunidad.

Aprender con ellos que las acciones efec-
tivas de cuidado no son fruto de la imposi-
ción vertical y occidental de la asistencia en 
salud, sino del resultado de una convivencia 
harmónica con respeto por la cultura, valores 
y creencias dentro del contexto donde viven, 
(Reátegui, 2005, Chávez et.al., 2007) fue un 
aprendizaje signi� cativo y trascendental.

Tuvo sentido conocer su realidad, percibir 
su forma de actuar frente a las situaciones que 
enfrentaban. Fue interactuando, dando y reci-
biendo cuidados que pudo visualizarse seres 
humanos con todas sus posibilidades y capa-
cidades para inter-relacionarse en su cotidiano 
(Angelo, 1999).

Al introducirse en el mundo de las familias 
pudo sentirse sus preocupaciones, de tal forma 
que se alcanzaron algunas intervenciones efec-
tivas en las necesidades de salud prioritarias. 
De esta manera, fueron descubiertos nuevos 
caminos en el trabajo con las familias, ya que, 
el estar sensibilizada e instrumentalizada como 
enfermera se pudo visualizar alternativas de 
solución conjunta (Angelo, 1999). Así como, 
al considerar sus valores, creencias y prác-
ticas culturales, pudo brindarse un cuidado 
competente y congruente con su realidad que 
promueva oportunidades de bienestar, pro-
moción de la salud y prevención de riesgos y 
enfermedades (Purnell, 2002) en las relaciones 
enfermera-familia en las comunidades donde 
se transitó.

Fue importante ingresar en el universo cul-
tural de cada comunidad rural, respetando y 
compartiendo de sus cuidados (Hoga, 2004) 
y principalmente, resaltando y valorizando el 
papel que desempeña la mujer-madre (Budó, 
1997) dentro de la comunidad, quien ofrecía 
sus cuidados con integralidad, totalidad y hu-
manización (Chávez et.al., 2007).

Al considerar los procesos sociales y emo-
cionales de las familias, se observó comuni-
dades preocupadas por su salud y calidad de 
vida, que hacían esfuerzos por ampliar sus co-
nocimientos y mecanismos para enfrentar las 
diversas situaciones de su cotidiano.

Si bien, la enfermera comunitaria en Perú 
desarrolla actividades en la comunidad con 
énfasis en la atención preventivo promocional, 
(Pecho, 2004) siendo su foco todavía el indi-
viduo enfermo, podría decirse que estamos 
caminando lentamente hacia un cambio por la 
integralidad de los cuidados con la participa-
ción de la comunidad.

Después de la re� exión y compresión de 
esta vivencia con las familias, consideramos 
haber recorrido no sólo el camino de la comu-
nidad sino también haber trazado nuestro pro-
pio camino, sentando las bases para continuar 
con nuestro trabajo como enfermeras y para 
interactuar pertinentemente con personas en 
cualquier circunstancia de nuestra vida, profe-
sional y personal, sintiendo la plena ciudada-
nía, creciendo y descubriendo caminos todos 
los que formamos parte de ese contexto.
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� e approach to sexual and reproductive 
health in immigrant women from a gender 
perspective

  
ABSTRACT

In recent years there has occurred a sig-
ni� cant increase in the immigrant population 
resident in Spain. And if at the beginning of 
phenomenon of migration they emigrated 
alone men, nowadays a growing number of 
women are migrating, or as result of family re-
uni� cation, or as migration projects of them-
selves. � is work aims to analyze, through a 
review of published literature, what are the 
factors that a� ect the sexual and reproductive 
health of immigrant women and what are the 
main barriers that they have on standardized 
access to the health services. In conclusion 

we can highlight that previous studies have 
shown that there are a number of factors that 
in� uence the sexual and reproductive health 
of female immigrants and that there is less 
use of health services for these, since there are 
multiple barriers that obstruct a normal inte-
gration in the public health system.

Key words: sexual and reproductive 
health, gender, immigrant women, cultural 
barriers.

A abordagem da saúde sexual e reprodutiva 
em mulheres imigrantes na perspectiva de 
gênero

RESUMO 
Nos últimos anos tem-se observado im-

portante implemento da população imigrante 
residente na Espanha. E se no início este era 
um fenômeno em que os homens emigravam, 
na atualidade está aumentando o número de 
mulheres que emigram, bem como a conse-
quência da reagrupação familiar ou com pro-
jetos migratórios próprios. O objetivo do pre-
sente estudo é analisar, mediante uma revisão 
da bibliogra� a publicada, quais são os fatores 
que incidem na saúde sexual e reprodutiva das 
mulheres imigrantes e quais são as principais 
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barreiras que têm no acesso aos serviços de 
saúde. Como conclusão, podemos destacar 
que nos estudos realizados destaca-se uma sé-
rie de fatores que interferem na saúde sexual e 
reprodutiva das mulheres nesta condição e que 
têm menor utilização dos serviços de saúde, já 
que existem múltiplas barreiras que impedem 
uma integração normalizada no sistema de 
saúde público.  

Palavras chave: Saúde sexual e reprodu-
tiva; Gênero; Mulheres imigrantes; Barreiras 
culturais

RESUMEN 
En los últimos años se ha producido un 

importante incremento de la población inmi-
grante residente en España. Y si en los inicios 
del fenómeno migratorio emigraban hombres 
solos, en la actualidad está aumentando el nú-
mero de mujeres que emigran, bien como con-
secuencia de la reagrupación familiar o con 
proyectos migratorios propios. El objetivo de 
este trabajo es analizar, mediante una revisión 
de la bibliografía publicada, cuáles son los fac-
tores que inciden en la salud sexual y repro-
ductiva de las mujeres inmigrantes y cuáles 
son las principales barreras que tienen en el 
acceso normalizado a los servicios sanitarios. 
Como conclusión podemos destacar que en 
los estudios realizados se ha puesto de mani-
� esto que existen una serie de factores que in-
ciden en la salud sexual y reproductiva de las 
mujeres inmigrantes y que hay un menor uso 
de los servicios sanitarios por parte de éstas, 
ya que existen múltiples barreras que impiden 
una integración normalizada en el sistema sa-
nitario público.

Palabras clave: salud sexual y reproducti-
va; género; mujeres inmigrantes; barreras cul-
turales.

1. INTRODUCCIÓN
Los derechos relativos a la salud sexual y 

reproductiva tienen una in� uencia funda-
mental en las estrategias que se desarrollan 
para lograr la igualdad de género y el empo-
deramiento de las mujeres. Según el Fondo de 
Población de Naciones Unidas (FNUAP 2004), 
la salud sexual y  reproductiva se de� ne como 
“un estado de bienestar físico, mental y social y 
no de mera ausencia de enfermedad o dolencia, 
en todos los aspectos relacionados con el sistema 
reproductivo y sus funciones y procesos. Entraña 
además la capacidad de disfrutar de una vida 
sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear, 
y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, 
cuándo y con qué frecuencia”. 

En los últimos años han sido múltiples las 
conferencias internacionales que han aborda-
do este tema y que han in� uido en los cam-
bios que se han producido en este campo. La 
más referenciada es la Conferencia Internacio-
nal sobre Población y Desarrollo de Naciones 
Unidas celebrada en El Cairo en 1994, donde 
se marcaron las bases sobre la salud sexual y 
reproductiva y los derechos sexuales y repro-
ductivos. Otro hito importante fue la IV Con-
ferencia Mundial sobre la Mujer de Naciones 
Unidas celebrada en Beijing en 1995 en la que 
se reconoce el derecho de la mujer a controlar 
y decidir sobre las cuestiones relativas a su sa-
lud sexual y reproductiva.

El abordaje de la salud sexual y reproducti-
va ha evolucionado a lo largo del tiempo. Tra-
dicionalmente la salud sexual y reproductiva 
estaba ligada de manera exclusiva al rol repro-
ductivo, que tradicionalmente las mujeres han 
venido desempeñando en la sociedad. Así el 
término utilizado era salud materno-infantil. 
En la actualidad la salud sexual y reproductiva 
tiene una relación directa con la desigualdad y 
la discriminación que sufren las mujeres en la 
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sociedad. El concepto de salud materno-infan-
til se sustituye por el de salud sexual y repro-
ductiva (Espinosa 2005). 

El Observatorio de salud de la mujer en un 
estudio denominado “Aproximación a la salud 
sexual y reproductiva en España” pone de ma-
ni� esto la necesidad de contemplar en las in-
vestigaciones sobre este tema los aspectos so-
ciales, culturales y psicológicos para incluir la 
perspectiva de género, ya que van a in� uir en 
las relaciones afectivo-sexuales entre hombres 
y mujeres y sobre cómo los roles y las atribu-
ciones social y culturalmente de� nidas deter-
minan el grado de desigualdad de género exis-
tente. En este sentido en las conclusiones de 
este estudio se recoge que es importante el uso 
de una metodología cualitativa y cuantitativa 
que permitan conocer las pautas reproductivas 
y las prácticas sexuales que caracterizan una 
determinada sociedad y cultura.

En los últimos años se ha producido un 
importante incremento de la población inmi-
grante residente en España. Y si en los inicios 
del fenómeno migratorio emigraban hombres 
solos, en la actualidad está aumentando el 
número de mujeres que emigran, bien como 
consecuencia de la reagrupación familiar o 
con proyectos migratorios propios. Según el 
Padrón de Habitantes, a 1 de enero de 2009 la 
población extranjera residente en España es 
de 5.598.691, lo que supone un porcentaje de 
12% sobre la población total de España. Por 
sexo, 2.973.707 son hombres y 2.624.984 son 
mujeres. 

Con este trabajo se pretende analizar, me-
diante una revisión de la bibliografía publi-
cada, cuáles son los factores que inciden en 
la salud sexual y reproductiva de las mujeres 
inmigrantes y cuáles son las principales barre-
ras que tienen en el acceso normalizado a los 
servicios sanitarios.

MATERIAL Y MÉTODOS
Para realizar esta revisión se han analiza-

do los artículos publicados desde el año 2000 
en las siguientes bases de datos o plataformas 
de bases de datos: Scopus, Cuiden, MedLine, 
Isi Web of Knowledge y Cinahl. Las términos 
utilizados para la búsqueda han sido: “salud 
sexual y reproductiva” y “mujeres inmigrantes” 
para Cuiden y “sexual and reproductive health”, 
“immigration” para las demás. Además se han 
analizado otros documentos y publicaciones 
que hacen referencia a la salud sexual y re-
productiva de las mujeres inmigrantes, funda-
mentalmente aquellos donde se describe cómo 
debe ser la atención sanitaria recibida por és-
tas.

DESARROLLO DEL TEMA
Las mujeres inmigrantes residentes en Es-

paña, mayoritariamente están en edad fértil y 
tienen unas necesidades especí� cas relaciona-
das en gran medida con la salud sexual y re-
productiva (Oliver 2007). También presentan 
una serie de factores de riesgo sexual y repro-
ductivo que en algunos estudios se consideran 
como predictivos (McDonald 2009)

Existe una menor visibilidad de los pro-
blemas de salud que presentan las mujeres 
inmigrantes. En este sentido hay que destacar 
que se han realizado pocos estudios sobre este 
tema. En todo caso la mayoría pone de ma-
ni� esto que existen una serie de factores que 
inciden en la salud sexual y reproductiva que 
está ligada a las desigualdades de género y a las 
condiciones socio-económicas que padecen 
las mujeres inmigrantes (Oliver 2007).

Por otra parte, las mujeres inmigrantes 
proceden de culturas diferentes y constituyen 
un colectivo muy heterogéneo, aunque des-
de los países receptores tendemos a verlas de 
manera homogénea. Existen diferencias cul-
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turales importantes que dependen del país de 
origen, de la zona geográ� ca de procedencia, 
de la religión que practiquen y de la etnia a 
la que pertenezcan. La cultura tiene una gran 
in� uencia sobre la concepción de la salud y 
la enfermedad de la población inmigrante, 
ya que ambas son construcciones sociales y, 
como tales, tienen diferentes signi� cados e in-
terpretaciones para cada grupo cultural. Cada 
cultura se enfrenta a las enfermedades de di-
ferente manera, y construye su propio sistema 
de salud, más o menos elaborado, para abor-
darlas. Por lo tanto, en el caso de las mujeres 
inmigrantes, debemos considerar las creencias 
que tienen sobre la salud, la enfermedad, la cu-
ración, la muerte y las implicaciones familiares 
y sociales de la enfermedad (Roca 2001).

Las diferencias culturales se ponen de ma-
ni� esto en la concepción e interpretación que 
cada grupo étnico hace sobre la salud, la enfer-
medad y la muerte, lo que implica universos 
simbólicos distintos que condicionan las prác-
ticas, los usos y las relaciones que se establecen 
entre los sujetos que participan en cada con-
texto (Canals 2004, Castillo et al 2001).

En este sentido, la marginación en la que 
viven y el escaso respeto a las diferencias 
culturales, di� culta la interacción y la comu-
nicación entre las mujeres inmigrantes y los 
profesionales sanitarios. Esta situación es con-
secuencia de las distintas cosmovisiones de los 
pacientes y los profesionales que se mueven en 

marcos de referencia diferentes culturalmente 
(Rey et al 2004).

La mujer inmigrante, en un primer mo-
mento, se encuentra en lo que de� ne Moreno 
(2006: 7) “una especie de limbo en el que ya no 
es lo que era, pero aún no es lo que quiere ser. 
Su forma de vida ha sido trastocada y sus repre-
sentaciones simbólicas alteradas”. Por lo tanto 
tiene que adaptarse a un entorno diferente que 
le es hostil, para ello tiene que elaborar de nue-
vo todas sus prácticas incorporando nuevas 
visiones y conductas e intentando retener de 
su propia cultura todo aquello que le es útil. 
La multiculturalidad hace necesario la acepta-
ción de la diversidad de categorías culturales 
relacionadas con la salud y la enfermedad para 
integrar a las mujeres inmigrantes en el siste-
ma sanitario (Roca 2001). 

Por otra parte, según se establece la Ley 
orgánica 8/2000, de 22 de diciembre, sobre 
derechos y libertades de los extranjeros en 
España y su integración social, en su artículo 
12 (Derecho a la asistencia sanitaria), tienen 
derecho a la atención sanitaria la población 
extranjera que se encuentran inscrita en el 
padrón municipal en las mismas condiciones 
que los españoles; todas situaciones de ur-
gencia por enfermedad grave o accidente; los 
menores de 18 años, cobertura de asistencial 
total; y las embarazadas durante el embarazo, 
parto y puerperio. Sin embargo, a pesar de que 
en teoría esto es así, en la práctica existen una 
serie de barreras que di� cultan el acceso de los 
mismos a los servicios de salud. 

Las mujeres inmigrantes que no están re-
gularizadas y empadronadas quedan fuera de 
las prestaciones del sistema de salud, y sólo 
pueden hacer uso de los servicios de urgen-
cias, no pudiendo acceder a una asistencia sa-
nitaria normalizada. En gran medida, acceden 
al sistema de salud a través de los servicios de 
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urgencias cuando presentan patologías y en-
fermedades que requieren de dicha atención. 
Utilizan en menor medida otro tipo de recur-
sos, que puedan mejorar su nivel general de 
salud y su salud sexual y reproductiva (Sanz 
et al 2004). 

En la actualidad desde el sistema público 
de salud se ofrecen programas relacionados 
con la salud sexual y reproductiva a los cuá-
les las mujeres inmigrantes acceden en menor 
medida que la población autóctona (Casamit-
jana 2009, Pardo 2006, de la Torre et al 2006). 
Así en un estudio realizado en Finlandia (Ma-
lin, 2009) se señala que entre las mujeres in-
migrantes, hubo diferencias signi� cativas en el 
tipo de atención materna recibida, presentan-
do en algunos casos más problemas de salud 
durante el embarazo y el parto. En este senti-
do, otro estudio pone de mani� esto que existe 
un mayor porcentaje de mujeres inmigrantes 
que de mujeres autóctonas que presentan uno 
o más factores de riesgo durante el embarazo 
y el parto (Martínez et al 2004, Martínez et al 
2002).

El menor uso de los servicios de salud 
también guarda relación con la existencia de 
múltiples barreras que impiden una integra-
ción normalizada en el sistema sanitario pú-
blico. Markez (2006: 154), alude a la existencia 
de una limitación en el acceso a los servicios 
de salud por parte de la población inmigrante 
haciendo referencia a “aquellos elementos, in-
ternos o externos, que di� cultan la atención a 
la salud de las personas que lo precisan”. Dis-
tingue tres tipos de problemas: problemas aso-
ciados al sistema, problemas de comunicación 
y problemas asociados al paciente-inmigrante. 
Por su parte Lobato y Oliver (2004) establecen 
la existencia de cuatro tipo de barreras: barre-
ras administrativas y normativas, barreras lin-
güísticas y de comunicación, barreras cultura-

les y religiosas, y el rechazo pasivo del sistema 
o de los profesionales sanitarios. 

Las diferencias culturales y lingüísticas su-
ponen otra importante barrera en el uso de los 
servicios de salud (Valtueña 2000, Newbold 
2009). Si bien el con� icto del idioma es algo 
fácil de solucionar a través de intérpretes, no 
es tan sencillo el problema de las diferencias 
culturales. La comunicación y las relaciones 
humanas se encuentran determinadas por la 
cultura, de modo tal que el vínculo que pueda 
establecerse entre los profesionales sanitarios 
locales y los pacientes inmigrantes no podrá 
mejorarse si no se tienen en cuenta las dife-
rencias culturales que en muchos casos pue-
den di� cultar el entendimiento entre ambos. 
Esto tiene como consecuencia di� cultades en 
el diagnóstico, el tratamiento y la adherencia 
al tratamiento.

A todo esto hay que añadir que los profe-
sionales de la salud forman parte de una so-
ciedad en la que un porcentaje de la población 
rechaza o no acepta a la población inmigrante, 
presentando actitudes racistas y xenófobas. 
Así, la mayoría de las personas, y por ende una 
gran cantidad de profesionales sanitarios, no 
se declara abiertamente racista, pero tiene una 
serie de prejuicios y estereotipos que son asu-
midos sin ningún tipo de cuestionamiento. 

Las consecuencias de lo anteriormente ex-
puesto son graves, si las mujeres inmigrantes 
perciben un trato discriminatorio o no ade-
cuado, dejan de acudir a los servicios de sa-
lud. Las formas que puede tomar esta discri-
minación son diversas (Moreno 2006): o bien 
se tiene una actitud de recelo hacia ellas, o 
bien se les trata con un excesivo paternalismo, 
considerando que hay que atenderlas por una 
cuestión de caridad. La mirada sospechosa y la 
mirada compasiva, tal y como señala Moreno, 
tienen como consecuencia la discriminación 
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y la exclusión. Esto supone que en numerosas 
ocasiones,  la inmigración es percibida por los 
profesionales sanitarios como un problema, y 
no como un fenómeno social más frente al que 
hay que hacer adaptaciones mutuas. 

El desconocimiento de nuestro sistema de 
salud supone otra di� cultad añadida para las 
mujeres inmigrantes, en la mayor parte de los 
casos provenientes de países donde el sistema 
de salud no es público, o si lo es, tiene presta-
ciones y coberturas muy pobres. Así, la inmi-
grante que lleva poco tiempo en nuestro país no 
conoce cuales son sus derechos en salud ni las 
prestaciones que le ofrece el sistema público de 
salud (Garcés-Palacio 2008, Kormosky 2008). 

Todas estas situaciones producen inequi-
dad en el acceso y uso de los servicios de salud. 
La mujer inmigrante, aún si está regularizada y 
tiene derecho a una cobertura sanitaria, se en-
cuentra con una serie de limitaciones que no 
existen para la población autóctona y para las 
que todavía no se han encontrado soluciones 
globales y estructurales. 
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Perspective from the nurse to the termi-
nal cancer patient in Tampico, Tamaulipas, 
Mexico 

  
ABSTRACT

� is paper presents the results of a quali-
tative study conducted in three hospitals in 
Tampico, Mexico. It details a di� erent per-
spective from the last stage of human life, spe-
ci� cally, the work of the nurse in the care of 
terminal cancer patient, and her relationship 
with him and his families when he dies.

Within nursing practice, it must be given 
special emphasis to the care of terminally ill 
patients. During this phase, the patient expe-
rience di� erent symptoms, which are complex 

and changing, therefore he needs to have a ho-
listic and ethical care to improve their quality 
of life wherever possible.

However, the results of this inquiry showed 
that nurses experience the process of dying 
with pain, sadness and powerlessness. � e 
pain and sadness are associated with the im-
portance that nurses give the patient, also by 
their mutual relations. � ey experience impo-
tence, feeling they could not do more for him, 
and believe that the e� ort, time and resources 
devoted for his attention were vain. 

Keywords: Terminal cancer patient, ter-
minally ill patient, terminal phase, death.

Perspectiva do enfermeiro ao paciente com 
câncer terminal em Tampico, Tamaulipas, 
México 

RESUMO 
Este artigo apresenta os resultados de 

uma pesquisa qualitativa foi realizada em três 
hospitais de Tampico, Tamaulipas, México. 
Ele detalha uma perspectiva diferente da úl-
tima etapa da vida humana. Especi� camen-
te, o trabalho do enfermeiro no cuidado de 
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pacientes terminais de câncer e sua relação 
com ele e sua família quando o tempo está 
se aproximando da morte. Dentro da prática 
de enfermagem não é uma questão que deve 
ser dada ênfase especial: o cuidado de doen-
tes terminais. Durante esta fase, o paciente 
experimenta sintomas diferentes, que são 
complexas e em mudança, então você precisa 
de uma atenção integral e ética para melho-
rar sua qualidade de vida sempre que possí-
vel. No entanto, os resultados desta pesquisa 
mostram que as enfermeiras vivem o proces-
so de morrer de tristeza, dor e desamparo. A 
dor ea tristeza que lhes estão associados sig-
ni� ca que o paciente eo tempo de convivência 
mútua. A sensação de impotência experiência 
que poderia fazer mais por ele ou não serve 
muito de todos os tempo, esforço e recursos 
destinados a sua atenção. 

Palavras-chave: doentes com cancro, 
doentes terminais, doentes terminais, a morte.

RESUMEN
En este trabajo se muestran los resultados 

de una investigación cualitativa que se reali-
zó en tres hospitales de Tampico, Tamaulipas, 
en México. En ella se detalla una perspectiva 
distinta respecto a la última etapa de la vida 
humana. Especí� camente, la labor de la en-
fermera en el cuidado del paciente oncológico 
terminal y su relación con él y su familia cuan-
do se acerca el momento de la muerte.

Dentro de la práctica de enfermería existe 
un asunto al que se le debe dar un énfasis espe-
cial: el cuidado de pacientes con enfermedades 
terminales. Durante esta fase, el enfermo expe-
rimenta diversos síntomas, que son complejos 
y cambiantes, por ello necesita tener una aten-
ción integral y ética para mejorar su calidad de 
vida dentro de lo posible.

No obstante, los resultados de esta investi-
gación mostraron que las enfermeras viven el 
proceso de muerte con dolor, tristeza e impo-
tencia. El dolor y la tristeza se relacionan con 
lo que les signi� ca el paciente y por el tiempo 
de convivencia mutua. La impotencia la ex-
perimentan al sentir que no pudieron hacer 
más por él o que no sirvieron de mucho todo 
el esfuerzo, tiempo y recursos dedicados a su 
atención.

Palabras Clave: Paciente oncológico, en-
fermo terminal, fase terminal, muerte.

CONSIDERACIONES TEÓRICAS
Por las responsabilidades inherentes a su 

profesión, la enfermera continuamente en-
frenta la realidad de la muerte de otras per-
sonas. Este acercamiento genera emociones y 
sentimientos de difícil manejo: confusión, do-
lor, pérdida de esperanza, miedo, rabia, agota-
miento, soledad, ambivalencia, necesidad de 
escapar, sensación de ser intrusos, deseos de 
evitar al enfermo y a la familia, fuertes deseos 
de que el enfermo se alivie y viva, junto con 
deseos igualmente fuertes de que ya muera 
(Reyes, 1996). La situación del paciente que 
atraviesa una agonía invadida de dolor, tanto 
emocional como físico, puede despertar en ella 
inquietudes, ansiedades e impotencia, ya que 
por un lado, de forma inconsciente, le supone 
enfrentarse a su propia muerte, aumentando 
sus temores personales sobre ésta y por el otro, 
el aceptar la muerte del paciente contradice el 
objetivo esencial de la atención sanitaria, que 
es conservar la salud y la vida.

Yague y García (1994) señalan que la pre-
sencia de la muerte remueve también las ac-
titudes del personal de enfermería y, recípro-
camente, esas actitudes in� uyen positiva o 
negativamente en el proceso terminal del pa-
ciente al que se está asistiendo. Cuando un in-
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dividuo entra en un proceso terminal se con-
vierte en un estímulo que despierta aversión y 
genera respuestas de evitación y huida. Y aún 
cuando el enfermo encuentre gran alivio y se 
sienta confortado cuando puede hablar de sus 
sentimientos y compartir sus preocupaciones 
respecto a la muerte, el profesional de enfer-
mería puede manifestar las siguientes actitu-
des: a) tendencia a evitar que el enfermo se en-
tere de cuál es su verdadero estado, o posponer 
al máximo esta información, b) apartarse física 
o emocionalmente del moribundo, para evitar 
pensar en la propia muerte y sentir miedo, y c) 
tendencia a extremar las medidas terapéuticas 
tratando de alcanzar la curación del paciente, 
consiguiendo que se disminuya la calidad de 
vida y se alargue la agonía.

Como vemos, no sólo se le teme a la muer-
te, sino que se le rechaza y niega. Estos cam-
bios actitudinales también han alcanzado a los 
profesionales de la salud, generando muchas 
veces que no quieran nombrar a la muerte o 
a las patologías “que la atraen” o no mirar cara 
a cara al enfermo terminal, (Gala, Lupiani y 
Díaz, 1991) y el aumento de la atención tecno-
lógica en detrimento de la empático-afectiva, 
con el riesgo del encarnizamiento terapéutico, 
empeorándose las condiciones de la muerte. 
Por consiguiente, una enfermera puede sentir 
como algo “positivo” la atención al enfermo en 
fase terminal, pero no necesariamente actuar 
de acuerdo a ese sentimiento.

La atención de los pacientes oncológicos en 
fase terminal en los hospitales de Tampico, Ta-
maulipas: un contexto.

Tampico es una importante ciudad y puer-
to enclavada en el sudeste del estado de Ta-
maulipas, en México. Es la zona metropolitana 
costera con mayor población en el Golfo de 
México y la segunda en importancia econó-

mica en la República Mexicana. Se caracteriza 
por estar dedicada casi exclusivamente al co-
mercio y es cuna de dos consorcios con gran 
escala en el noreste del país.

En cuanto al sector salud, éste representa 
una signi� cativa fuente de empleos e ingresos 
en la zona. Se conforma por más de doce hos-
pitales públicos y privados y un cuerpo médi-
co compuesto por más de 1200 médicos que 
ejercen entre más de 45 especialidades de me-
dicina. Además, se tienen al alcance varias clí-
nicas especializadas, laboratorios, y gabinetes 
de diagnósticos con lo más avanzado en tecno-
logía y tratamientos médicos. La oferta médica 
en Tampico, es la más importante de la región.

En Tampico los pacientes oncológicos re-
ciben tratamiento ambulatorio, es decir, se 
programa su sesión de quimioterapia y el pa-
ciente acude el día señalado; en seguida de 
recibir la sesión se va a su casa. Generalmen-
te son atendidos en el área de quimioterapia 
por enfermeras que en su mayoría no tienen 
la especialidad de Oncología, sino que son in-
tensivistas, licenciadas o enfermeras genera-
les; por lo tanto, es posible que no tengan la 
intervención adecuada para el paciente, ya que 
requieren poseer no solamente conocimientos 
sobre terapéuticas para el control sintomático, 
sino también conocer y detectar las manifes-
taciones y necesidades por las que transita el 
paciente oncológico terminal (emocionales, 
espirituales y físicas) para poder brindar una 
atención activa, global y holista. Así, se puede 
suponer que con el paciente oncológico termi-
nal se produce el denominado “triangulo del 
sufrimiento”, donde no sólo sufre el paciente, 
sino también la familia y el equipo de salud 
(Loncán et al., 2007).

Hemos visto que la muerte en el medio 
hospitalario no se ve como un proceso natural. 
En los hospitales de Tampico, Tamaulipas, el 
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paciente en fase terminal generalmente se en-
cuentra en el cuarto más alejado a la Central 
de Enfermeras y casi siempre está solo; o bien, 
puede estar en uno de los cuartos cercanos a la 
Central de Enfermeras con otro paciente que 
esté en condiciones similares, pero de igual 
manera solo.

ASPECTOS METODOLÓGICOS
Para llevar a cabo esta investigación se 

diseñaron y aplicaron a cada informante dos 
instrumentos de recogida de información: una 
cédula de datos sociodemográ� cos y una guía 
de entrevista semiestructurada. Con la cédula 
sociodemográ� ca personal se obtuvieron da-
tos acerca de la institución y servicio de hos-
pitalización, turno asignado, nivel académico, 
edad, antigüedad laboral, antigüedad en el ser-
vicio de quimioterapia/hospice, realización de 
cursos sobre pacientes oncológicos y religión.

Por su parte, los ítems de la guía de en-
trevista fueron: concepto y signi� cación de 
la muerte, signi� cación de la propia muerte, 
signi� cación del paciente en fase terminal, ne-
cesidades del paciente oncológico en fase ter-
minal, contexto hospitalario de atención al pa-
ciente, competencias para el manejo de estos 
pacientes, quehacer de la enfermera, impacto 
emocional en la enfermera, acompañamiento 
de la familia, experiencia vivida ante el primer 
paciente atendido.

Las seleccionadas fueron diez licenciadas en 
enfermería de tres hospitales de segundo nivel 
de atención de la ciudad y puerto de Tampico, 
Tamaulipas, México. De las diez informantes, 
dos cumplen el rol de docentes y siete tienen el 
referente de haber vivenciado personalmente 
la muerte de un ser querido o cercano; dos in-
formantes tienen la especialidad de Oncología 
y una declaró no haber realizado cursos sobre 
cuidados paliativos o pacientes terminales. La 

edad promedio de las entrevistadas fue de 40 
años, siendo la mínima de 25 años y la máxima 
de 55 años cumplidos. Todas las informantes 
profesan la religión católica.

Para el análisis de la información recabada, 
se emplearon diez documentos estenográ� cos, 
resultado de la trascripción de las audiogra-
baciones de entrevistas semiestructuradas. El 
procesamiento de la información fue de tipo 
manual al estilo tradicional antropológico.

RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN
Con base en las narrativas analizadas, he-

mos encontrado que existe una fuerte confron-
tación emocional en las enfermeras, entre lo 
que sienten y lo que les han enseñado que son 
los límites y el distanciamiento emotivo desea-
ble. Hay una idea personal, hospitalaria y de 
formación profesional de que la enfermera debe 
ser un ser escindido entre su yo personal y su yo 
profesional, que contradictoriamente rechazan 
y aceptan en su discurso, lo que les origina una 
angustia existencial profunda, un torrente de 
emociones contenidas y un caos en los paráme-
tros para el comportamiento cotidiano.

El enfermo terminal es visto por parte de 
las entrevistadas como alguien con padeci-
mientos y cuya enfermedad tan avanzada no 
le permite la pronta respuesta a tratamientos, 
por tanto sus síntomas, además de físicos cam-
biantes, también son emocionales e intensos. 
El enfermo terminal es alguien que requie-
re del apoyo no sólo especializado (de ellas), 
sino de la familia, pero también de un entorno 
o contexto hospitalario sensible e integral. La 
actuación de la enfermera, entonces, sí es me-
dular, pero no independiente de la actuación 
de otros sujetos que deben o están implicados 
de forma natural, pues aunque ellas están di-
reccionadas a la asistencia y acompañamien-
to del paciente, las experiencias humanas que 
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éste proceso conlleva, obliga a “socializar” esta 
actuación; es decir, compartirla a través del 
discurso generado desde o hacia los miedos, 
la preocupación, el desdén, la desesperación o 
la paciencia de quienes rodean al paciente e, 
incluso, de quien ellos se hacen rodear: Dios, 
por ejemplo.

Si evaluáramos el nivel de conocimientos 
que posee la enfermera sobre los cuidados pa-
liativos, sugeriríamos que éste se encuentra en 
un punto básico, es decir, limitado a cuidados 
físicos: aliviar el dolor, aunque sí se mencionen 
otros factores determinantes, el ayudar a la fa-
milia a afrontar tal situación es un momento 
posterior o secundario. Una riqueza importante 
en este estudio radica en que la enfermera está 
consciente de la importancia de la actualización 
constante a través de cursos para su formación 
no sólo disciplinaria, sino emocional.

Sobre la idea inicial de este estudio de una 
vivencia en soledad del proceso terminal y la 
muerte en los pacientes, el discurso de las in-
formantes no muestra elementos para sostener 
tal planteamiento. Por el contrario, hay evi-
dencia en el texto para a� rmar que quien vive 
en soledad el proceso de la fase terminal es la 
enfermera, pues para ella no se re� ere ningún 
acompañamiento de apoyo y sí un fuerte im-
pacto emocional. Los profesionales sufren en 
solitario la batalla entre la vida y la muerte, 
evidenciándose que necesitan soporte emo-
cional para experimentar el luto.

Por otra parte, fue notorio que la experien-
cia de tratar a estos pacientes y ver el deterio-
ro progresivo que van presentando, así como 
la dinámica familiar que los rodea, sí afecta a 
las enfermeras, pues por lo menos dos de ellas 
(una del hospice y otra del servicio de quimio-
terapia) lloraron al recordarlos, que fue cuan-
do se les pidió que hablaran del paciente que 
les haya sido más signi� cativo.

En otro tenor, es notorio que se continua 
dando prioridad al tratamiento de los sínto-
mas que el paciente re� ere, siendo el dolor el 
más importante, quizá porque el contacto cer-
cano con el deterioro progresivo que el pacien-
te presenta las va dejando vulnerables ante una 
escena que la mayor parte de las veces no se 
quiere presenciar.

Se evidencia en este estudio que muchas 
actitudes de distanciamiento de la enfermera 
ante el paciente en fase terminal pueden de-
berse a: la respuesta personal de acatamiento 
al supuesto deber ser profesional, que plantea 
el control de sentimientos y la no vinculación 
emocional; a la carga de trabajo y el poco tiem-
po disponible; pero sobre todo, a mecanismos 
psico-afectivos de defensa ante los sentimien-
tos de un duelo prolongado y permanente o a 
efectos patológicos de este duelo profesional 
cotidiano, como sería la depresión..

La enfermera ayuda a bien morir, enten-
diendo por esto, el morir con paz espiritual. El 
paciente en fase terminal y su familia llegan a 
la paz espiritual gracias a la presencia y actua-
ción de la enfermera, quien vincula al paciente 
con Dios y contrarresta hasta cierto punto, el 
contexto adverso hospitalario.

Por otra parte, ante la muerte próxima del 
paciente y la re� exión sobre la muerte misma, 
la enfermera busca su propia paz espiritual 
(emocional), la cual nunca es alcanzada de-
bido a su rol profesional y a su afrontamiento 
continuo con la fase terminal. Su falta de paz 
se agrava si el paciente no logra la paz espiri-
tual por la no aceptación de él mismo o de su 
familia, por el contexto hospitalario adverso a 
bien morir o la incompetencia profesional de 
ella misma como enfermera. Las enfermeras 
también consideran que su preparación básica 
en enfermería es inadecuada para proporcio-
nar cuidados al paciente en fase terminal.
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Ante el conocimiento de los recursos para 
abordar la enfermedad, podemos decir que la 
competencia o capacidad profesional, se en-
tiende como la posibilidad de hacer lo debido, 
sin embargo, en el concepto expresado en la 
narrativa sobre el deber ser, se evidencia una 
fuerte noción de ambigüedad y contradicción 
que pone en confrontación permanente polos 
de acción y valor: sentir y no sentir, priorizar la 
atención corporal, para lo que la enfermera se 
siente profesionalmente capacitada, o priorizar 
la atención espiritual, que en lo personal consi-
dera el deber ser humanitario de la enfermera 
y de ella como ser humano. Frecuentemente 
la enfermera, según su narración, prioriza lo 
espiritual, pero se asume por ello como irre-
verente a su aprendizaje escolar. Además, para 
atender lo espiritual no posee formación ni re-
cursos como enfermera, sino sólo los que sus 
experiencias y vivencias personales le proveen.

El dolor y el sufrimiento también constitu-
ye un eje de contradicción narrativa, ya que se 
ve, por una parte, como algo negativo a evitar y 
que constituye el foco central de la idea de “bien 
morir” y de paz emocional, mientras que, por 
otra parte, se le ve como una fuerza positiva que 
puri� ca al paciente en fase terminal y le permite 
conseguir la paz espiritual y llegar a Dios.

La enfermera establece una relación de 
contacto físico y emocional con el paciente en 
fase terminal. Esta cercanía le provoca senti-
mientos fuertemente dolorosos que la impac-
tan emocionalmente, ya que transita por due-

los permanentes y sucesivos por el complejo e 
intenso manejo de los aspectos humanos y la 
vivencia del proceso de morir.

El proceso de agonía en solitario no es vi-
vido por el paciente terminal sino por la enfer-
mera, quien enfrenta el paradigma profesional 
entre el sentir y el no deber o no querer sentir. 
Por supuesto, lo lógico y lo humano es que lo 
sienta, y esto por empatía, pero que también 
debe no confundir empatía con simpatía, don-
de en este caso se mete en el sufrimiento del 
otro sin salir de él, lo que ya no es empatía; con 
el consiguiente peligro de que se queme. La en-
fermera, si ha habido relación con el paciente, 
lógicamente tendrá que hacer también el duelo 
al morir éste, esto es lo humano; pero claro, su 
duelo no es lo mismo que el de la familia, pues 
no forma parte de la familia del paciente.

Por otra parte, al identi� car el papel que 
desempeña la familia en el proceso termi-
nal del paciente oncológico, se re� exionó que 
ésta, más allá de ser una estructura conforma-
da desde una visión clásica como un órgano 
de parentesco y dependencia que actúa como 
agente socializador; conjuga más bien cierto 
sentido de existencia entre sus integrantes, que 
brinda un signi� cado de vida, sea éste negativo 
o positivo. Así, al interior de las familias pue-
den encontrarse miembros que se interesan en 
brindar cuidado y protección al familiar en fase 
terminal; pero desafortunadamente esto no su-
cede con regularidad. La enfermera observa 
entonces, que el mayor reto al que se enfrenta 
el paciente oncológico en fase última es a la in-
comprensión y ésta, indudablemente, se halla 
en la mayoría de los casos en el seno de la fa-
milia, pues implica llegar a un nivel superior de 
relación con el otro, por el otro y para el otro.

En la perspectiva menos favorable, la fa-
milia también puede convertirse en un obsta-
culizador para la comprensión de la enferme-
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dad ya que al ser un sistema, tiene relaciones 
económicas, sociales y políticas que la hacen 
estar vulnerable al contexto y al ambiente, de 
tal manera que más allá de convertirse en una 
responsabilidad ética, se convierte en una 
obligación, que no siempre es amable ante 
carencias, limitaciones y salvedades muchas. 
En lo ideal la familia, desde los discursos ana-
lizados, debiera ser un punto de encuentro, 
de corresponsabilidad, de colaboración y de 
con� anza.

Finalmente, observamos que la relación de 
todos los actores involucrados en el proceso 
de confrontación y aceptación de la muerte se 
de� ne a través de dos dimensiones, una reduc-
cionista y la otra con paradojas y con� ictos de 
identidad. La primera, remite a que el hombre 
es sólo una entidad física, sin distinción de 
otro de su misma especie; lo que hace que len-
guajes, relaciones y tratamientos se uni� quen 
hacia una sola dirección, desconociendo que 
el paciente y su enfermedad no son sólo pro-
ducto de un “problema de su organismo”, sino 
de un sistema de eventos que tienen que ver 
con sus formas de vida económica, anímica, 
existencial, social e incluso política.

La segunda implica que, ante el rechazo 
de las narrativas espirituales frente a la rígida 
doctrina cientí� ca en la que ha crecido la me-
dicina, la aceptación de que sólo se cumple un 
papel y la negación a observarnos como suje-
tos morales y con fe, se genera un conjunto de 
contradicciones que obligan, sobre todo a los 
profesionales de la salud, a decidir si siguen lo 
que debe ser (socialmente sancionado y acep-
tado históricamente) o asumen su condición 
humana para las relaciones con los pacientes.

Propuesta de mejora
A raíz de esta investigación, advertimos 

necesarias las siguientes acciones urgentes:

• Reorientar la atención hospitalaria del pa-
ciente en fase terminal bajo criterios tana-
tológicos. Esto es, la muerte como proceso 
multidimensional por su carácter biológico, 
psicológico, social y religioso o espiritual, 
requiere ser abordado por un equipo mul-
tidisciplinario capacitado para disminuir el 
sufrimiento físico y psicológico por el que 
está transitando el paciente, apoyar a la fa-
milia para reducir la aprehensión y los senti-
mientos de culpabilidad y pérdida y evitar la 
frustración y favorecer el manejo de los due-
los en el equipo de salud; especialmente en 
la enfermera, quien no escapa fácilmente del 
con� icto generado por la muerte y la agonía.

• Preparar al personal de enfermería para:
- Enfrentar una pérdida, manejar una en-

fermedad 
- Apoyar al familiar y al paciente en el 

transcurso de la enfermedad terminal 
- Manejar su duelo personal de manera 

que no genere bloqueos emocionales 
que se re� ejen en tensiones corporales 
o enfermedades.

• Romper con el paradigma profesional que 
confronta a la enfermera entre el sentir y el 
no deber o no querer sentir y

• Brindar apoyo especializado al personal de 
enfermería, como una medida urgente de 
salud mental laboral, ya que el riesgo de de-
presión y afectación del Síndrome de Bur-
nout es muy alto.

CONCLUSIONES
Con base en el estudio realizado en Tam-

pico, México, se tuvo la oportunidad de iden-
ti� car algunos aspectos de gran interés en el 
área de atención a enfermos terminales. Prin-
cipalmente, se identi� caron, al interior de los 
hospitales, algunas carencias en este tipo de 
servicios.
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Primeramente, se observó que es necesario 
orientar el concepto y la práctica médica en su 
enfoque perceptivo, para que tanto institución 
como actores estén involucrados en el mismo 
sentido denominador dentro de la actividad 
de preservar la vida y comprender la muerte, a 
través de la creación de algo más que un lugar 
donde los padecimientos se vean como orgáni-
cos, con un ambiente y un escenario en el que 
los desequilibrios de los seres humanos son el 
producto de múltiples factores que de� nen y 
orientan la situación de salud de las personas, 
no sólo del paciente, sino de los demás, lo que 
implicará que en lugar de ser centros hospitala-
rios, se vuelvan comunidades de salud integral.

De hecho, es preciso que el médico se vea 
como paciente y/o familiar, que el mismo pa-
ciente se vea como “cuidador” o familiar, la en-
fermera como sanadora y paciente, la familia 
como paciente o institución médica, para que 
a través de este punto de vista se asuma que 
alguien puede vivir esas situaciones y con ello 
entender al otro de esa manera y atenderlo en 
consecuencia, en de� nitiva esto se traduciría 
en una empatía continua ante cualquier situa-
ción de las que estamos señalando. Para ello, se 
requiere integrar a la dinámica de esos lugares 
integrales de bienestar, los discursos religiosos 
y emocionales, no como terapias alternativas, 
sino como elementos que posibilitan un sen-
timiento de pertenencia a un mundo que es 
espiritual e inyectar a estos lugares de ese halo 
de “misterio” que es necesario en los momen-
tos de alivio añorado. Se trata de “entrar” en la 
comprensión de la realidad del paciente termi-
nal y de los demás sujetos.

Finalmente, el cuidado enfermero no es 
algo acabado. En concreto, lo que siempre 
debe estar en proceso de conformación es un 
alto sentido de comunicación humanista en el 
que dominen: la tolerancia, la empatía, el fee-

dback, la paciencia, el entusiasmo, la recipro-
cidad, la responsabilidad, la ética, la compren-
sión e, incluso, el sentido de ciudadanía. La 
existencia es el valor más preciado de todos los 
seres humanos; por eso, tanto médicos como 
enfermeras deben esforzarse por brindar los 
mejores cuidados a los pacientes terminales, y 
un servicio óptimo a sus familiares. El mundo 
de la enfermería puede ser uno de los mayores 
ejes para lograr un vivir mejor. No se trata de 
palabras sordas, es más bien un principio es-
peranzador.
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Interrater reliability of the Harris Infant 
Neuromotor Test in the idiom portuguese: 
use with brazilian children

ABSTRACT
Objective: to evaluate the reliability in-

terrater to characterize the pro� le of children 

and his caregivers using the � rst part of the 
Harris Infant Neuromotor Test(HINT) into 
Portuguese idiom. Methods: Methodological 
and longitudinal study, convenience sample 
composed by 73 children and her caregivers 
attended in an public institution in Fortaleza-
Ceará-Brazil from September 2007 to Septem-
ber 2008. Results: � e reliability interrater at 
� rst assessment baby was between 0,501 and 
1,000, only two items showed low concord-
ance. Sixteen items showed reliability 100% on 
third assessment. � e concordance of the total 
score showed a value of 0,801 (p= 0,001) and 
0,898 (p= 0,001) on � rst and third assessment, 
respectively.Conclusions: HINT is a reliable 
test for the sample researched, however it need 
be improved aiming represent all children of 
the Brazilian Nation.

Teoría y Método
Con� abilidade intraclasse do Harris Infant           

Neuromotor Test na língua portuguesa: utilização 
com crianças brasileiras1

Interrater reliability of the Harris Infant Neuromotor Test in the 
idiom portuguese: use with brazilian children  

Con� abilidad intraclase del Test de Fiabilidad del Sistema Neru-
romotor del Bebe de Harris en lengua portuguesa: aplicación con 

niños brasileños
2Grazielle Roberta Freitas da Silva; 3Maria Vera Lúcia Moreira Leitão Cardoso

1Extraído da Tese de doutorado intitulada: “Avaliação do desenvolvimento infantil usando o Harris Infant Neuromotor Test”.
Doutoranda: Grazielle Roberta Freitas da Silva. Defendida em 19 de junho de 2009, defendid no Programa de Pós-Graduação 

da Universidade Federal do Ceará(UFC). Fortaleza, Ceará, Brasil. (SILVA, 2009).
2Enfermeira. Doutora em Enfermagem. Docente da Universidade Federal do Piauí.Teresina, Piauí, Brasil. Membro do Projeto 

“Validação do Harris Infant Neuromotor Test na língua portuguesa”/UFC/CNPq.
3Enfermeira, Doutora em Enfermagem. Pós-doutora pela Universidade de Victoria/Canadá. Pesquisador 2 CNPq. Profa. Adjun-
ta do Departamento de Enfermagem da UFC.Fortaleza, Ceara, Brasil. Coordenadora do Projeto de Pesquisa Saúde do Binômio 

Mãe-Filho /UFC e “Validação do Harris Infant Neuromotor Test na língua portuguesa”/UFC/CNPq.



Cultura de los Cuidados

2º. Cuatrimestre 2011 • Año XV - N.° 30 61

Keywords: Nursing; Child Development; 
Validation Studies; Reproducibility of Results.

Con� abilidad intraclase del Test de Fiabi-
lidad del Sistema Neruromotor del Bebe de 
Harris en lengua portuguesa: aplicación con 
niños brasileños.

RESUMEN
Objetivo: evaluar la con� abilidad intercla-

se con la primera parte de la prueba de Harris 
(sistema neuromotor infantil) en portugués. 
Métodos: Se trata de un estudio metodológi-
co, longitudinal, con muestra de conveniencia 
compuesta 73 niños cuyos padres asistieron a 
una institución pública en Fortaleza-CE-Bra-
sil, entre Diciembre/2008 Septiembre/2007. 
Resultados: La � abilidad entre clases en la eva-
luación inicial de los niños oscilaba entre los 
0,501 y 1,000, sólo dos ítems presentaron un 
acuerdo de baja. En el tercero, 16 ítems pre-
sentaron 100% de � abilidad. El acuerdo de la 
puntuación total mostró un valor de 0,801 (p 
= 0,001) y 0,898 (p = 0,001) en la evaluación 
de la primera y tercera, respectivamente. Con-
clusiones: HINT  es con� able para la muestra 
estudiada, pero es necesario mejorar para re-
presentar a todos los niños brasileños.

Palabras clave: Enfermería, desarrollo in-
fantil, estudios de validación, la reproductibili-
dad de resultados

RESUMO 
Objetivo: avaliar a con� abilidade inter-

classe usando a primeira parte do Harris In-
fant Neuromotor Test na língua portuguesa. 
Métodos:Estudo metodológico, longitudinal, 
com amostra por conveniência composta por 
73 crianças e seus responsáveis atendidos 

numa instituição pública em Fortaleza-Ce-
Brasil, de setembro/2007 a dezembro/2008. 
Resultados:A con� abilidade interclasse, na pri-
meira avaliação da criança variou entre 0,501 
e 1,000, apenas dois itens apresentaram baixa 
concordância. Na terceira, 16 itens apresenta-
ram 100% de con� abilidade.  A concordância 
do escore total apresentou valor de 0,801 (p= 
0,001) e 0,898 (p= 0,001) na primeira e tercei-
ra avaliação, respectivamente. Conclusões: O 
HINT apresentou- se con� ável para a amostra 
estudada, mas necessita ser aprimorado para 
representar todas as crianças brasileira.

Palavras-chave: Enfermagem; Desenvolvi-
mento Infantil; Estudos de validação; Repro-
dutibilidade dos Testes

INTRODUÇÃO
O enfermeiro é um dos pro� ssionais de 

saúde em condições de desenvolver as ações 
de acompanhamento do crescimento e desen-
volvimento infantil, sobretudo por ter conhe-
cimento acerca do processo e das necessidades 
especí� cas da criança (Nóbrega et al, 2003). 
Educador em saúde, o enfermeiro compartilha 
com a criança e a família situações de saúde/
doença, promove orientações quanto à evo-
lução normal do crescimento e do desenvol-
vimento infantil, reforça condutas positivas, 
propõe alternativas à família para a resolução 
de problemas e mantém sempre apoio e con-
� ança mútua (Meyer, Waldow & Lopes, 1998; 
Nóbrega et al, 2003). 

Entretanto, ao se voltar a atenção para a 
detecção de problemas de desenvolvimen-
to da criança, constata-se de� ciente atuação 
do enfermeiro quanto à tomada de decisões, 
o que gera necessidade evidente e urgente de 
aprimoramento. No intuito de identi� car a 
formação de enfermeiro na detecção precoce 



2º. Cuatrimestre 2011 • Año XV - N.° 30

Cultura de los Cuidados

62

de desvios psicomotores em lactentes,e os fa-
tores intervenientes na atuação pro� ssional, 
realizou-se investigação(Nóbrega et al, 2003) 
em um município do Ceará, no qual dezessete 
enfermeiros em consulta de puericultura for-
ma entrevistados. Destes, onze consideram-se 
despreparados para a detecção precoce de des-
vios. 

Dessa forma, urge se enfatizar estudos 
e iniciativas com a � nalidade de capacitar e 
aprimorar o enfermeiro na detecção precoce 
de desvios de desenvolvimento, atuando de 
forma mais efetiva e autônoma. A autonomia 
pressupõe que o enfermeiro possa interferir 
no processo de de� nição das prioridades na 
assistência. Ela está embasada na direção da 
vontade do indivíduo para a ação, a partir de 
in� uências sociais e culturais. 

Cuidar, neste contexto, é um processo, é 
a maneira de demonstrar o saber-fazer, pois 
requer um conhecimento que quali� ca o am-
biente de trabalho do enfermeiro(Meyer, Wal-
dow & Lopes, 1998). O processo de cuidar e 
o cuidado na pediatria é uma área especí� ca 
da enfermagem que, faz parte de um conjunto 
de ações que, podem ser executadas por outros 
pro� ssionais de enfermagem e algumas vezes 
se confunde com competências de outros pro-
� ssionais. 

Em tal contexto, a enfermagem só poderá 
adquirir plena autonomia quando o cuidado 
passar a ser visto como uma esfera privilegia-
da na área da saúde, tanto do ponto de vista 
cientí� co quanto prático. É evidente que tal 
apropriação extrapola a vontade individual do 
enfermeiro ou mesmo a vontade coletiva da 
pro� ssão enquanto classe. Somente uma mu-
dança de paradigma cientí� co, poderá conferir 
ênfase ao cuidado (Bueno & Queiroz, 2006).

O enfermeiro precisa, portanto, reconhe-
cer a necessidade da implementação de estra-

tégias para intervir de forma fundamentada 
no processo de cuidar à criança, como o uso 
de instrumentos de screening. A prática assis-
tencial, o ensino e a pesquisa mostram que a 
maioria dos instrumentos em saúde, escalas 
ou testes, parecem ser elaboradas em países 
ocidentais desenvolvidos. É importante salien-
tar a utilidade e a praticidade de cada instru-
mento, segundo cada � nalidade a que o mes-
mo se propõe, além do estudo apropriado de 
suas propriedades psicométricas e sua adap-
tação a diferentes contextos e culturas, se faz 
também necessária sua tradução, adaptação e 
validação.

Com relação a essa temática no âmbito da 
enfermagem no Brasil, muitos estudos vêm 
sendo realizados (Pacagnella, Vieira & Rodri-
gues Júnior, 2008; Pimenta et al.,2009): Espe-
ci� camente em relação aos métodos de avalia-
ção do desenvolvimento neuromotor infantil, 
encontram-se os instrumentos mais aplicados 
na literatura, a saber: Teste de Denver II, Es-
cala Movement Assessment of Infants (MAI); 
Bayley Scales on Infant Development (BSID); 
Test of Infant Motor Performance (TIMP); 
Alberta Infant Motor Scale (AIMS); Pediatric 
Evaluation of Disability Inventory (PEDI) e o 
Harris Infant Neuromotor Test (HINT).

O HINT é um teste canadense, simples 
para ser aplicado em tempo inferior a trin-
ta minutos por pro� ssionais envolvidos com 
avaliação neuromotora da criança considera-
da de risco ou não, na idade de 3 a 12 meses. 
Foi criado em 1993 e revisado em 2004.  Nesse 
teste, elemento essencial a ser considerado é 
o responsável/cuidador, ou seja, o que realiza 
os cuidados diários com a criança. O HINT 
apresenta itens de avaliação dos marcos neu-
romotores, tônus muscular ativo e passivo, in-
terações comportamentais, circunferência da 
cabeça, entre outros. Não é apenas avaliação 
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para identi� car a de� ciência motora precoce 
na criança de risco, mas, para avaliar o com-
portamento cognitivo. 

Compõe-se de quatro partes: a 1ª parte con-
siste em recolher informações sobre a criança 
(idade corrigida, peso ao nascer, sexo, fatores 
de risco pré-natal e neonatal) e informações 
sobre o cuidador (idade, ocupação, nível es-
colar completo, raça); a 2ª parte consiste de 
5 itens, relacionados à percepção dos pais ou 
cuidador da criança; a 3ª parte, “Avaliação da 
Criança” compreende 22 itens observados pelo 
pro� ssional capacitado, relacionados ao tônus 
muscular, movimentos voluntários, presença 
de retrações e re� exos primitivos, seguimento 
visual, mobilidade de tronco e cabeça, postura 
e presença de movimentos estereotipados. E a 
4ª parte é voltada à ação do pro� ssional que 
realizou o teste de acordo com o resultado � -
nal. O teste tem escore mínimo de 0 e máximo 
de 76. Quanto menor o resultado numérico do 
teste, melhor prognóstico (Harris et al, 2004; 
Mccoy et al., 2009). 

Apesar de grande número de testes neu-
romotores aplicados em crianças de alto risco 
para veri� cação de alterações do movimento 
e da postura, no passado, nenhum destinava-
-se a identi� car desordens do movimento, 
como paralisia cerebral, ou ainda alterações 
cognitivas precoces, proposta central do 
HINT. Além disso, a autora o considera rá-
pido, barato, simples, relativamente de fácil 
compreensão e aplicação, e apropriado tempo 
de aplicação (Harris & Daniel, 1998; Mccoy 
et al., 2009). Ressalta-se mais uma vez, na 
participação dos cuidadores nessa avaliação, 
inclui-se variação de idade não abarcada por 
outras escalas importantes. Ademais, os itens 
são, na maioria, de caráter observacional, 
com mínima exigência de execução de manu-
seio da criança.

No momento, o HINT está sendo aplicado 
em vários grupos étnicos nos Estados Unidos 
e Canadá, bem como em outros estudos, com 
o objetivo de descrever similaridades e diver-
gências em crianças asiáticas e européias (Tse 
et al., 2008; Mccoy et al., 2009).  

Como se vê, as facilidades descritas pela 
autora poderão direcionar a assistência de en-
fermagem, que lida com o desenvolvimento 
infantil. Trata-se aqui de um teste apto a ser 
aplicada por outros pro� ssionais de saúde, 
podendo cada criança ser avaliada sistemati-
camente. Além disso, é um instrumento não 
somente de características especí� cas de de-
senvolvimento neuromotor, de in� uência nas 
relações familiares e ambientais.

A adaptação do HINT seguiu uma com-
binação das etapas sugeridas por autores nas 
seguintes fases: tradução inicial, síntese das 
traduções, avaliação por especialistas; back-
-translation, avaliação por um comitê de jui-
zes, e pré-teste da versão pré-� nal(Guillemin, 
Bombardier & Beaton, 1993; Beaton et al, 
2000). Essas fases corresponderam a um estu-
do de pós doutorado realizado no Canadá em 
2007(Cardoso, 2007). Dando seguimento ao 
processo de adaptação e validação do HINT, 
neste artigo se explana a sua con� abilidade ca-
racterizando um recorte da etapa de testagem 
da versão na língua portuguesa.  

O HINT em português poderá ser um ins-
trumento de triagem inicial e contribuirá em 
amplas pesquisas na área. Além disso, para a 
enfermagem, o teste poderá orientar a assistên-
cia, na qual o pro� ssional poderá acompanhar 
o desenvolvimento neuromotor da criança, de 
maneira mais individualizada, contextualizada 
e sistematizada, inserindo a família como ele-
mento essencial no processo e também poderá 
identi� car possíveis alterações, no qual se esti-
mula a autonomia do enfermeiro. 
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OBJETIVO
Avaliar a con� abilidade interclasse uti-

lizando a primeira parte do HINT na língua 
portuguesa.

MÉTODOS
Estudo metodológico cuja proposta é estu-

dar métodos ou questões metodológicas. Em-
bora não se restrinja à a estatística, alcança a 
capacidade de discutir criativamente caminhos 
alternativos para a ciência ou até mesmo criá-
-los. Além disso, apresenta caráter longitudinal, 
por coletar dados em mais de um “ponto do 
tempo”( Hungler, Beck & Polit, 2004). Ressalta-
-se que o estudo referiu-se à avaliação da con-
� abilidade apenas da primeira parte do HINT.

Foi realizado no Centro de Desenvolvimen-
to Familiar (CEDEFAM), caracterizado como 
um dos mais antigos projetos de pesquisa e ex-
tensão da Universidade Federal do Ceará(UFC), 
em Fortaleza-Ceará. É campo de prática/estágio 
para discentes da graduação e pós-graduação, 
em pesquisa, assistência e ensino dos cursos de 
medicina, odontologia, enfermagem e farmá-
cia. Também constituíram local de estudo as re-
sidências das crianças que não compareceram 
ao CEDEFAM na data preestabelecida.  

A população constituiu-se de crianças e 
seus responsáveis/cuidadores atendidas no 
CEDEFAM. Utilizou-se amostra por conve-
niência, de 73 crianças, de 3 meses e 16 dias 
a 10 meses e 15 dias e seus responsáveis, no 
período de setembro de 2007 a dezembro de 
2008, totalizando 146 sujeitos. Foram critérios 
de inclusão: criança entre 3 meses e 16 dias de 
vida, na primeira avaliação pelo HINT; nasci-
mento a termo,ou seja, entre 37 e 41 semanas 
e 6 dias gestacionais; atendimento pelo CEDE-
FAM, no período da coleta de dados ou mãe 
com pré-natal na Casa de Parto/CEDEFAM. 
Constituíram critérios de exclusão da amostra: 

presença de malformação congênita, paralisia 
cerebral ou outra alteração que no momento 
da aplicação apresentarem alterações eviden-
tes passíveis de interferir no desenvolvimento.

Os instrumentos utilizados foram: Harris 
Infant Neuromotor Test- HINT, versão em 
português e um questionário com informa-
ções de identi� cação, endereço, condições de 
moradia, renda mensal, dados antropométri-
cos da criança. 

A coleta de dados de novembro de 2007 a 
dezembro de 2008, no qual para a con� abili-
dade do HINT realizaram-se três avaliações. 
Entretanto, particularmente neste recorte do 
estudo, o qual aborda apenas a con� abilidade 
interclasse (interobservadores), se enfatizará 
apenas a primeira e terceira avaliação por se 
constituírem os momentos especí� cos para 
essa propriedade psicométrica. Na primeira, o 
HINT foi aplicado com crianças de 3 meses e 
16 dias a 5 meses e 15dias, por dois avaliado-
res distintos. A terceira avaliação, os mesmos 
avaliadores aplicaram o HINT com as mesmas 
crianças quando estas estavam entre 8 meses e 
16 dias a 10 meses e 15 dias. 

As informações foram codi� cadas e arma-
zenadas anonimamente em banco de dados no 
programa Excel e o estatístico SPSS® (Statisti-
cal Package for the Social Sciences) version 13 
para análise dos dados. Para a con� abilidade 
interclasse, � zeram-se avaliações independen-
tes com o uso do HINT, por duas avaliadoras 
com experiência no desenvolvimento infantil, 
os escores � nais foram analisados pelo coe� -
ciente de Kendall tau b.

Em respeito à Resolução 196/96, do Con-
selho Nacional de Saúde do Ministério da Saú-
de, o trabalho foi apreciado e aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa do Complexo 
Hospitalar da UFC, sob protocolo 52/07 (22 de 
março de 2007). Atentou-se para todos os pre-
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ceitos éticos regidos pela resolução. Também 
foi necessária a autorização da autora do teste, 
Dra. Susan Harris para aplicação do HINT no 
Brasil por meio de documento assinado. 

RESULTADOS
Considerou-se pertinente, explicitar o 

per� l das crianças e seus cuidadores, os quais 
compõem a primeira parte do HINT.

Dados neonatais da criança e sócio econômi-
cos dos cuidadores

Tabela 1-Distribuição dos dados antropométricos neonatais 

da amostra (N=73), Fortaleza, 2009.

Em relação ao peso, os dados antropomé-
tricos, foram 2.320g, com máximo de 4.200g, 
e média de 3.149,81 gramas, sendo a faixa 
mais encontrada entre 3.001 e 3.500 gramas 

(35,6%). Houve variação de 45 a 55 centíme-
tros de estatura (E), com média de 48,51centí-
metros; do total, 56 (76,7%) crianças entre 45 
e 50 centímetros. O perímetro cefálico variou 
de 32 a 40 centímetros, com média de 34,22, e 
o perímetro torácico variou de 30 a 39, 5 cen-
tímetros. É importante relatar ter sido possí-
vel resgatar esse dado de forma � dedigna em 
apenas 61 crianças, o que explica o valor de n 
dessa medida ser diferente das demais presen-
tes na tabela 1. 

Na Tabela 2 são expostos os dados neona-
tais das crianças participantes.

Tabela 2-Distribuição dos dados neonatais (N=73), Forta-

leza, 2009.

Ainda de acordo com os dados, o parto 
vaginal prevaleceu em 57 (78,1%), enquan-
to houve apenas 16 (21,9%) cesáreos. Mas 3 
crianças (4,1%) foram internadas na UIN, para 
observação, com alta poucas horas depois.



2º. Cuatrimestre 2011 • Año XV - N.° 30

Cultura de los Cuidados

66

Das diversas drogas, a combinação de aci-
do fólico e sulfato ferroso foi a mais usada, 
conforme apresentado por 43 (58,9%) mães 
durante a gestação. Do total, 11(15,1%) não 
usaram nenhuma droga; 9 (12,3%), sulfato 
ferroso; 1 (1,4%) apenas ácido fólico; 4 (5,5%) 
consumiram anti-hipertensivos; 2 (2,7%), an-
tibióticos, sob prescrição médica e 3 (4,1%) 
mães fumaram durante a gravidez. 

Ainda sobre os dados da primeira parte do 
HINT, tem-se, a seguir, a Tabela 3 com os da-
dos maternos e paternos.

Tabela 3 - Distribuição do per� l dos pais das crianças ava-

liadas pelo HINT (N=73), Fortaleza, 2009.

Como mostram os dados desta tabela, 
existem 47 (64,4%) mães solteiras; 20 (27,4%) 

casadas; 4 (5,4%) união consensual; 1 (1,4%) 
viúva e 1 (1,4%) separada. A idade materna 
variou de 18 a 43 anos, com média de 27,42 
anos. 

Do total, 25 (34,3%) consideram-se de raça 
parda; 40 (54,8%), negra e 8 (10,9%) bran-
ca. Além disso, a maioria das mães (46) não 
tem ocupação rentável. Do restante, seis cos-
tureiras; cinco domésticas; cinco vendedoras 
de cosméticos; três lavadeiras; duas artesãs; 
duas atendentes; uma professora de dança; 
uma auxiliar de produção; uma advogada e 
uma garçonete. Todas estudaram, 1 (1,4%) até 
três anos; 19 (26%), de cinco a oito anos; 29 
(39,7%) de nove a 12 anos e 24 (32,9%) de tre-
ze a dezesseis anos.

Na Tabela 3, encontram-se ainda os dados 
do per� l paterno.Os dados referentes ao estado 
civil, correspondem ao total de mães(N=73), 
haja vista esse dado foi coletado por elas e não 
pelos pais. Das mães participantes, 47 eram 
solteiras. Destas, dezenove não relataram in-
formações do pai da criança. Assim, conside-
raram-se as informações sobre 54 pais.

Quanto à idade destes, variou de 24 a 52 
anos, com média de 25,9 anos; a faixa mais 
encontrada foi de 29 a 39 anos; estudaram 
de quatro a quatorze anos, com média de 5,6 
anos, 10 (18,5%) estudaram até oito anos; 20 
(37,1%) de nove a doze anos e 24 (44,4%) es-
tudaram de treze a dezesseis anos. A raça mais 
citada foi a parda (34), seguida da preta (16) 
e da branca (1). Apenas 14 (25,9%) eram de-
sempregados contra 40 (74,07%) com ocupa-
ção rentável. No concernente à pro� ssão, seis 
operários; cinco seguranças; cinco mecânicos 
automotivos; quatro motoristas de transporte 
coletivo; quatro cortadores de moldes de con-
fecção; quatro zeladores; quatro cobradores 
de transporte coletivo; três metalúrgicos; três 
marceneiros e dois borracheiros.
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Con� abilidade Interclasse
Na testagem, para avaliar a con� abilidade 

interclasse, a mesma criança foi analisada por 
dois examinadores distintos (interexaminado-
res), sem troca de informações sobre os acha-
dos, o que, eventualmente, interferiria no re-
sultado � nal das análises. Utilizou-se a medida 
de concordância Coe� ciente de Kendall tau b 
(p= 0,001), haja vista as variáveis serem ordi-
nais e, por se tratar de medida de associação 
simétrica, não é classi� cada em dependente. 
Utilizaram-se, então, as medidas aplicadas na 
primeira e terceira avaliação do estudo, como 
evidenciado na Tabela 4.

* Kendall tau b (p= 0,001)

Tabela 4- Con� abilidade Interclasse dos itens do HINT na pri-

meira e terceira avaliação da amostra (N=73). Fortaleza, 2009.

Na primeira avaliação, o coe� ciente de 
Kendall tau b variou de 0,501 a 1,00. Dos 21 
itens do HINT, 4, 7, 12, 18, 19, 20 e 21 tiveram 
100% de concordância e apenas dois itens bai-
xa concordância. Na terceira, um item obteve 
boa concordância e quinze obtiveram 100% de 
con� abilidade. Quando calculada a concor-

dância do valor total atribuído, obteve-se va-
lor de 0,801 (p= 0,001) e 0,898 (p= 0,001) na 
primeira e terceira avaliação, respectivamente.

Considerou-se o grau de concordância 
como excelente, acima de 0,800, bom quan-
do o coe� ciente encontrava-se entre 0,600 a 
0,800; baixo quando abaixo de 0,600 (Pereira, 
1995). Dessa forma, dois itens (9,5%) tiveram 
baixa concordância na primeira avaliação; seis 
(28,6%) com bom grau e 13 itens (61,9%) com 
excelente concordância interclasse.

Na primeira avaliação dois itens apresenta-
ram baixa concordância, a saber: 3- Seguimen-
to Visual e 16- Postura das mãos. 

Houve excelente concordância no valor to-
tal do HINT, na primeira (k= 0,801; p= 0,001) 
e na terceira avaliação (k = 0,898; p= 0,001). 

DISCUSSÃO
Em estudo no Canadá (Ravenscro�  & Har-

ris, 2007), identi� cou-se íntima relação não 
apenas do nível de escolaridade materna, mas 
também entre etnia e raça sobre o desenvolvi-
mento infantil em crianças (n=412) a termo e 
consideradas saudáveis. Porém os autores aler-
tam que é necessária uma amostra signi� cativa 
que represente toda a população. 

Comparando-se as faixas etárias das mães 
segundo cada região brasileira, notou-se que 
das mães avaliadas, segundo estudos do Minis-
tério da Saúde, no nordeste a maioria (66,8%) 
estava na faixa etária de 20 a 34 anos de idade. 
Essa realidade vem mudando nessa região, que 
anteriormente apresentava muitas adolescen-
tes grávidas, como foi identi� cado em déca-
das anteriores(Ministério da Saúde do Brasil, 
2002). Em estudo utilizando o HINT no Cana-
dá com 412 crianças a termo, a idade materna 
obteve uma média de 29,4 anos; escolaridade 
39,8% com nível superior e 36,2% com segun-
do grau incompleto (Megens et al., 2007).
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Ao se discutir o item Seguimento visual, que 
teve baixa concordância na primeira avaliação, 
é pertinente contextualizar a enfermagem na 
saúde ocular da criança. Tem-se vislumbrado 
determinada importância da área, pois essa 
clientela necessita de cuidado e proteção para 
o sistema visual desde o nascimento, quando o 
enfermeiro, como expressivo membro da equi-
pe de saúde, é capaz de proporcionar excelentes 
instruções sobre os cuidados com os olhos e 
prevenção de doenças oculares. 

De forma geral, na assistência de enferma-
gem, avaliam-se principalmente três aspectos: 
estruturas externas, acuidade visual e movi-
mentos oculares. Nas estruturas externas, o 
enfermeiro realiza exame físico, pela inspeção 
direta ou indireta (o� almoscópio) e palpação, 
com conhecimento anatômico e � siológico 
para a detecção de problemas como malfor-
mação congênita, síndromes, entre outros 
(Campos, Santos & Gonçalves, 2006).

No HINT, o examinador mantém-se atento 
aos movimentos oculares, sobretudo os arcos 
acompanhados pela criança, ao se colocar o 
objeto no seu campo visual, pois o preenchi-
mento do item 3 ocorre de acordo com o nú-
mero de arcos, completo ou não. O objeto é 
colocado dentro do campo visual, entre 20 e 
30 cm, movimentado horizontalmente e vaga-
rosamente para ambos os lados, num ângulo 
de 180º. Cada vez que o avaliador movimenta 
o objeto de um lado para outro, tem-se o arco 
visual. Além disso, na faixa etária da primeira 
avaliação (3,5-5,5 meses), em que se teve pou-
ca con� abilidade, a criança tende a adquirir 
habilidades motoras providas pelos sistemas 
tátil, sinestésico e vestibular. Isto, muitas vezes, 
a induzir a dirigir a atenção para o que é mais 
estimulante para ela. Assim, pode haver certa 
desatenção até mesmo por causa do objeto co-
locado no campo visual, no caso, a argola que 
faz parte do kit do HINT. 

Entretanto não se deve desviar da perspicá-
cia e capacidade de avaliação do pro� ssional. 
Se necessário, repete-se o procedimento até a 
certeza do acompanhamento visual da criança, 
até mesmo pelas especi� cidades da faixa etá-
ria. Por isso, se deve estimular a presença da 
mãe ou principal cuidador.

Com esse resultado, as autoras se preparam 
para novos estudos e, conseqüentemente, ne-
cessitam desenvolver estratégias de reforço no 
que concerne à avaliação visual, principalmen-
te em novos treinamentos de enfermeiros para 
o uso do HINT.

No estudo, o outro item com baixa con� a-
bilidade foi o 16, Postura das mãos. Determi-
nados itens como o 16, somente são preenchi-
dos corretamente ao se atentar para o tempo 
total de aplicação, pois, especi� camente, o 
avaliador assinala como resposta: as mãos es-
tão predominantemente abertas (>50% do 
tempo); as mãos alternam entre abertas e fe-
chadas (aproximadamente 50:50) e as mãos 
estão predominantemente fechadas (> 50% do 
tempo), com tênue diferença entre uma res-
posta e outra. 

Mesmo quando se conhece os marcos do 
desenvolvimento, cada criança apresenta-se de 
forma peculiar. Na primeira avaliação, muitas 
se mostram com certa descon� ança e acabam 
retraindo seu repertório de movimentos, di-
ferentemente do ocorrido nas avaliações se-
guintes, nas quais existe maior interação entre 
a criança e os avaliadores, bem como por ser 
o HINT bastante con� ável e válido nas idades 
mais avançadas. 

O fato é comprovado na terceira avaliação: 
o coe� ciente de Kendall tau b variou de 0,79 a 1, 
e apenas um item (4,8%) apresentou bom grau 
de concordância, enquanto todos os demais 20 
itens (95,2%) foram excelentes. Pesquisadores 
(Piper & Darrah, 1994) reconhecem o efeito da 
aplicação de escalas de desenvolvimento nessa 
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faixa etária, visto que a criança anda indepen-
dentemente. Outros investigadores sugerem 
a idade limiar de 9 meses(Liao &  Campbell, 
2004). Nos primeiros meses de vida, a criança 
apresenta baixa variabilidade dos movimen-
tos, o dado geralmente tem sido associado à 
incapacidade motora. Numa fase mais tardia, 
porém, a baixa variabilidade na aquisição de 
habilidades tem sido associada à melhoria de 
desempenho(Piper & Darrah, 1994).

Recentemente, a validade da HINT foi cal-
culada (Mccoy et al., 2009) em dois grupos, 
um de baixo e outro de alto risco. Quanto mais 
baixo o índice total do HINT mais maduro o 
desenvolvimento infantil. Assim nas crianças 
de baixo risco, o valor encontrado era mais 
baixo em comparação aos de alto risco, dife-
renças signi� cativas em 4, 5, 7, e 8 meses. 

Os dados mostraram excelente concor-
dância no valor total de aplicação do HINT. 
Isto rea� rma a con� abilidade do teste para as 
amostras brasileiras.

Em estudo usando o HINT com 50 crian-
ças brasileiras supostamente saudáveis, na pri-
meira avaliação, o intervalo de idade variou de 
3 a 11 meses, o ICC de 0,979 a 0,996, con� abi-
lidade interobservadores mostrando excelente 
con� abilidade( Cardoso et al., 2009).

CONCLUSÕES
Consoante os dados con� rmam, o instru-

mento é con� ável, e os itens de baixa con� abi-
lidade devem-se ao processo inicial de uso do 
teste. Dessa forma, sugere-se aos enfermeiros 
manterem-se em contínuo aperfeiçoamen-
to e utilizarem o HINT em outros contextos. 
Medidas simples e baratas como o uso de ins-
trumentos e testes na avaliação do desenvol-
vimento, poderiam identi� car precocemente 
essas crianças. 

Diante dessa possibilidade, cabe ao enfer-
meiro desenvolver caminhos estratégicos para 

um agir mais crítico e com fundamentação 
cientí� ca. Através do seu saber, o enfermeiro 
reconhece o seu modelo de atuação, para que 
seu fazer lhe dê visibilidade e possibilite a cons-
trução de mudanças importantes no modo de 
produzir enfermagem, exercendo efetivamen-
te sua autonomia, principalmente no contexto 
da saúde da criança. Dessa forma, enfatizam-
-se as competências do enfermeiro que pode-
rá usar o HINT nessa versão na avaliação do 
desenvolvimento infantil, permitindo a detec-
ção de desvios e encaminhamento da criança à 
especialistas. Além disso, orientar familiares e 
cuidadores sobre os métodos para promoção 
do desenvolvimento saudável.

Apesar dos dados elucidados, os enfermei-
ros, no Brasil, ainda não avaliam efetivamente 
o desenvolvimento infantil usando instrumen-
tos como o HINT. Ressalta-se, então, a neces-
sidade tanto de treinamentos sobre sua aplica-
bilidade como da geração de multiplicadores 
desse conhecimento produzido. Assim como 
o conhecimento produzido não se esgota, o 
HINT precisa ser aprimorado para representar 
as crianças brasileiras e de outras realidades, 
como de risco.
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Characterization of bullying in labor rela-
tions: a review of the literatura 

  
ABSTRACT

� e aim this paper is to re� ect on the con-
cepts and meanings attributed to bullying in 
labor relations in the context of the literature 
about this theme. Bullying is a phenomenon 
characterized by embarrassment, humiliation, 
constant and repeated violence. � is situation 
can occur in di� erent ways and times, howev-
er, labor relations bullying is more important 
because of the injury which can cause physi-
cal and psychological health of the worker, be-

yond the damage to the company as a result 
of injury to health its employee. Bullying at 
work, although in existence since the begin-
ning of labor relations and hierarchical, it is 
still an issue that has recently been discussed 
and researched. Preventive measures against 
bullying are possibilities to curb its occurrence 
and ensure good relations in the workplace. 
Preventive measures for these outbreaks the 
desired e� ects are needed the direct interven-
tion of companies in search of the organiza-
tion’s work environment and improving the 
organizational climate.

Keywords: bullying, harassment in the 
workplace, characteristics of bullying.

Caracterización de acoso moral en las rela-
ciones laborales: una revisión de la literatura 

RESUMEN
El objetivo de este trabajo es re� exionar so-

bre los conceptos y signi� cados que son atri-
buidos al bullying en las relaciones laborales 
en el contexto de la literatura sobre el tema. 
El bullying es un fenómeno que se caracteriza 
por la vergüenza, la humillación, la violencia  
de forma constante y repetida. Esta situación 

Caracterização do assédio moral nas relações de 
trabalho: uma revisão da literatura 

Characterization of bullying in labor relations: a review 
of the literatura 
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puede ocurrir de diferentes maneras y tiem-
pos, sin embargo, en las relaciones de trabajo,  
el acoso es más importante debido a la lesión 
que puede causar problemas de salud física y 
psicológica del trabajador, más allá del daño a 
la empresa como resultado de daños a la salud 
sus empleados. El acoso moral en el trabajo, 
aunque existe desde el inicio de las relaciones 
laborales y jerárquicas, aún es un tema que ha 
sido recientemente discutido e investigado. 
Medidas preventivas contra el acoso escolar 
son posibles para reducir su incidencia y ase-
gurar las buenas relaciones en el lugar de tra-
bajo. Las medidas preventivas para estos brotes 
de efectos deseados precisam de La colabora-
ción e  intervención directa de las empresas en 
busca de ambientes de trabajo propícios de las 
organizaciones y, también,  mejorar el clima 
organizacional.

Palabras clave: acoso, acoso en el trabajo, 
las características de la intimidación.

RESUMO
O objetivo desse trabalho é re� etir sobre 

os conceitos e signi� cados atribuídos a assédio 
moral nas relações laborais no contexto da li-
teratura sobre este tema. O assédio moral é um 
fenômeno caracterizado pelo constrangimen-
to, humilhações e violência repetida e cons-
tante. Essa situação pode ocorrer de diferentes 
formas e ocasiões, no entanto, nas relações de 
trabalho o assédio moral tem maior importân-
cia devido ao prejuízo que pode acarretar na 
saúde física e psicológica do trabalhador, além 
dos prejuízos para a empresa em decorrência 
do agravo à saúde de seu trabalhador. O assé-
dio moral no trabalho, embora existente desde 
o início das relações trabalhistas e hierárqui-
cas, ainda é um assunto que recentemente vem 
sendo discutido e pesquisado.  Medidas de 

prevenção contra o assédio moral são possi-
bilidades para coibir sua ocorrência e garantir 
as boas relações no ambiente de trabalho. Para 
que essas medidas preventivas surtam os efei-
tos desejados faz-se necessária a intervenção 
direta das empresas na busca da organização 
do ambiente de trabalho e na melhoria do cli-
ma organizacional.

Palavras-chaves: assédio moral, assédio 
no trabalho, características do assédio moral.

1. INTRODUÇÃO
No âmbito das relações de trabalho tem 

surgido uma forma de violência caracterizada 
pela invisibilidade e pelo silêncio que é conhe-
cida como assédio moral. Esta forma de vio-
lência pode ser identi� cada não somente nas 
relações de trabalho, mas também nas relações 
entre familiares, casais, pais e � lhos, irmãos ou 
até mesmo no ambiente escolar. Entretanto, 
o maior enfoque tem-se dado ao assédio mo-
ral nas relações de trabalho por dois motivos 
principais: a repercussão mundial de seus efei-
tos, a partir de publicações europeias, e pelo 
fato de o ambiente laboral ser considerado o 
mais propício para a ocorrência desse fenôme-
no (Rissi, 2009).

Na Enfermagem, possivelmente, o assédio 
moral também está presente nas relações entre 
os pro� ssionais, isto porque, o trabalho é tipi-
camente em equipe, o ambiente é estressante, 
os integrantes da equipe durante o processo de 
trabalho está na maioria das vezes juntos, exis-
te hierarquia e pode existir abuso de poder. O 
trabalho da equipe de Enfermagem propicia, 
por vezes, um ambiente con� ituoso nas rela-
ções, possibilitando o surgimento do fenôme-
no do assédio moral. 

O ambiente de trabalho é favorável à ocor-
rência do assédio moral, isto, em função das 
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constantes modi� cações nas formas e exigên-
cias de organização e produção do trabalho. 
As exigências têm se tornado cada vez maior 
por causa dos avanços tecnológicos, da hi-
percompetitividade e do próprio capitalismo. 
Todas essas mudanças são bené� cas porque 
colaboram para o crescimento e desenvolvi-
mento pro� ssional e pessoal do trabalhador. 
No entanto, enquanto essas mudanças por um 
lado trazem benefício, por outro lado também 
estimulam a competitividade negativa entre os 
pro� ssionais resultando em condutas inade-
quadas e antiéticas, como o assédio moral.

O assédio moral é uma situação que en-
volve o indivíduo desde o início da existência 
das relações de trabalho. No Brasil colônia já 
havia relatos de índios e negros assediados e 
humilhados por colonizadores que se julga-
vam superiores e aproveitavam dessa superio-
ridade para impingir-lhes sua visão em relação 
ao mundo, a religião e aos costumes (Heloani, 
2004).

Embora o assédio moral seja uma situação 
vivenciada há tanto tempo pelos trabalhado-
res, essa discussão ainda hoje é muito discreta, 
o que demonstra a di� culdade dos pesquisa-
dores em tratar de um assunto tão delicado.

Ao tratar do assédio moral também é 
possível encontrar as expressões mobbing ou 
bullying. O mobbing ou bullying no contexto 
laboral foi inicialmente estudado nos países 
escandinavos. No Brasil, o interesse pelo tem 

crescido. Segundo Leymann (2006) expressão 
mobbing deve ser utilizada para caracterizar o 
assédio moral que ocorre no ambiente laboral, 
pois este se refere, em regra, a comportamen-
tos que interferem de forma subjetiva na ví-
tima e, raramente, é caracteriza por violência 
física. Em contraposição, a expressão bullying, 
geralmente, está relacionada às agressões físi-
cas ou ameaças envolvendo situações de assé-
dio entre crianças na vida escolar. 

2. CONCEITO
O assédio moral no trabalho tinha um con-

ceito mais restrito do que o atual. Era carac-
terizada apenas pela humilhação do trabalha-
dor. Atualmente, esse conceito é mais amplo, 
abrangendo o constrangimento, a supervisão 
excessiva, críticas infundadas, empobrecimen-
to de tarefas, sonegação de informações e per-
seguições no trabalho (Ferreira, 2004).

Para Hirigoyen (2000) o assédio moral no 
trabalho pode ser conceituado como qualquer 
conduta abusiva manifestando-se, principal-
mente, por comportamentos, palavras, atos, 
gestos, que possam trazer prejuízo ao traba-
lhador, afetando sua personalidade, dignidade 
e integridade física ou psíquica e colocando 
em perigo seu emprego ou degradando o am-
biente de trabalho.

O assédio moral no trabalho também pode 
ser de� nido como a exposição dos trabalhado-
res a situações constrangedoras, humilhantes, 
prolongadas e repetitivas, que acontecem du-
rante o exercício do trabalho e de suas funções. 
Essas situações são mais comuns em relações 
hierárquicas assimétricas, predominando as 
condutas negativas dos chefes em relação aos 
subordinados, desestabilizando os trabalha-
dores no ambiente de trabalho, forçando-os, 
muitas vezes, a desistirem do emprego (Barre-
to, 2000).
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O assédio moral é a submissão dos tra-
balhadores as práticas humilhantes e vergo-
nhosas que acontecem durante a jornada de 
trabalho ou as funções exercidas. Entretanto, 
para caracterizar o assédio moral é necessário 
que a prática se dê de forma frequente e pro-
longada, buscando exercer o domínio sobre 
a vítima, resultando em desestabilização psi-
cológica e danos à saúde. O assédio moral é 
uma das mais graves ameaças à saúde dos tra-
balhadores. Além das sequelas que levam aos 
problemas relacionados à saúde ocupacional, 
o assédio moral afeta a saúde mental e física, 
interferindo negativamente na saúde organiza-
cional (Zabala, Cantero, 2003).

Para Caran et al (2010) o “assédio moral no 
trabalho, é um integrante expressivo das inú-
meras vertentes da precarização da atividade 
laboral, constituindo-se em um tipo de violên-
cia; também, compõe o complexo quadro dos 
riscos ocupacionais, mais especi� camente, dos 
riscos psicossociais. Por toda a importância 
do fenômeno e de suas repercussões aos tra-
balhadores, sabe-se que o assédio moral está 
sendo considerado como sendo mais um tipo 
de doença do trabalho. Tanto que a Organiza-
ção Internacional do Trabalho indica que 8,1% 
da população ativa da Europa são vítimas de 
assédio moral”.

Outra forma de assédio moral é conheci-
da como assédio moral vertical ascendente. 
Este tipo de assédio moral ocorre quando um 
ou vários subordinados � cam contra o chefe, 
assediando-o. É praticado contra o superior 
hierárquico que abusa de seu poder e adota 
posturas inadequadas e antiéticas no ambiente 
de trabalho. É um tipo menos comum de assé-
dio moral no ambiente de trabalho.

3. CARACTERÍSTICAS 
Contudo, conforme nos ensina Heloani 

(2004), a intenção de fazer o mal é uma carac-
terística do assédio moral. Esse assédio con-
siste no constante constrangimento da vítima, 
desquali� cando-a e tornando-a frágil, com o 
intuito de neutralizá-la em termos de poder. 
Psicologicamente este indivíduo enfraquecido 
perde sua personalidade, anula suas vontades 
e deixa de ser uma ameaça ao agressor devido 
a tanta violência.

A violência é algo constante no mundo 
contemporâneo. Ela se apresenta em ações do 
nosso cotidiano causando constrangimento 
maior por parecer banal, já que são situações 
rotineiras, chegando até mesmo a tornarem 
perfeitamente compreensíveis. Por isso, mui-
tas vezes é difícil para a vítima identi� car as 
situações de assédio moral. Assim, inexiste a 
percepção do outro, que é visto como objeto 
manipulado ou anulado na busca do objetivo 
a ser conseguido. O agressor tenta oprimir 
aquele que se encontra em posição suposta-
mente inferior.

De acordo com a Organização Mundial de 
Saúde – OMS (2002) a violência é a situação 
intencional da força física, do poder real ou da 
ameaça, contra a vítima individual ou contra 
um grupo de pessoas.  Essa violência pode re-
sultar em morte, lesão, dano psicológico, alte-
rações do desenvolvimento ou na privação.
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4. SUJEITOS 
Nem sempre o agressor do assédio moral 

nas relações de trabalho é o chefe. O assédio 
moral no ambiente de trabalho pode ocor-
rer pelo comando hierárquico e é conhecido 
como assédio moral vertical. Mas, também, 
pode ocorrer entre colegas do mesmo nível 
hierárquico no assédio moral horizontal, por 
omissão do chefe diante de agressão no assé-
dio moral conhecido como descendente, ou 
ainda, quando o poder se concentra nas mãos 
dos subalternos tornando-os agressores do as-
sédio moral ascendente. Em regra, os abusos 
acontecem de onde vem o poder, pois aquele 
que detém o poder pode mais facilmente abu-
sar dele.

Percebe-se, portanto, que os sujeitos envol-
vidos nas situações de assédio moral no traba-
lho são, em regra, o trabalhador e seu superior 
hierárquico, ou seja, seu chefe. No entanto, 
nada descarta a possibilidade do assédio mo-
ral ocorrer entre trabalhadores com o mesmo 
nível hierárquico, isto é, o assédio pode acon-
tecer entre os colegas de trabalho em nível de 
hierarquia horizontal. Porém, sabe-se que nas 
relações de comando hierárquico, estando o 
poder nas mãos do chefe, as chances de abuso 
deste poder e de assédio moral são mais fre-
quentes.

As pessoas mais suscetíveis a serem vítimas 
de assédio moral no trabalho são aquelas que 
diferem dos padrões estabelecidos, como, dis-
criminações sociais, religiosas, em função de 
de� ciência física ou doença, por serem exces-
sivamente competentes ou por serem impro-
dutivas.

5. CONSEQUÊNCIAS
Diversas formas de humilhação que po-

dem ser encontradas no ambiente de trabalho, 
como o controle as idas ao toalete, a intimi-

dação e proibição de conversas, o menospre-
zo público das di� culdades, as piadas de mau 
gosto, o desvio de função. A autora ainda re-
fere que “são essas práticas que quali� cam as 
relações no trabalho como autoritárias, que 
impõem medo e se re� etirá na subjetividade, 
espaço invisível, que repercutirá nas relações 
familiares e amizades, impondo uma nova or-
dem às emoções” (Barreto, 2000).

O assédio moral gera diversas consequên-
cias ao trabalhador. A vítima sofre danos psi-
cológicos que a impede de prosseguir suas ativi-
dades laborais. Muitas vezes, esses sentimentos 
são confusos, apresentando-se por medo, ver-
gonha, insegurança, impotência e depressão, 
ocasionando, assim, graves problemas à saúde 
do trabalhador, por exemplo, a baixa autoesti-
ma, os distúrbios psicossomáticos, as crises de 
estresses, de insônia e de angústia. Essas situa-
ções resultam em problemas econômicos para 
as empresas, vez que aumentam o absenteísmo, 
as licenças médicas, os pedidos de demissão e 
até mesmo os acidentes de trabalho.

Enquanto o indivíduo não se der conta de 
que está sendo vítima de assédio moral, de 
uma perseguição, além de sentir impotente e 
humilhado, ele vivenciará um período estres-
sante. Nesta situação de estresse seu organis-
mo reagirá colocando-se em estado de alerta, 
deprimindo o sistema imunológico através da 
produção de hormônios e modi� cará os neu-
rotransmissores. Os sintomas característicos 
do estresse são a falta de ar, as alterações do 
sono, a irritabilidade e dores de cabeça. Inicial-
mente, é uma fase de adaptação, no entanto, 
quando essa fase se prolonga ou acontece repe-
titivamente, a permanente ativação do sistema 
neuroendócrino acarretará distúrbios crôni-
cos (Cigolini, 2004).

As vítimas de assédio moral, geralmente, 
apresentam alguns problemas após sofrerem a 
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violência, os principais deles são: irritabilida-
de, agressividade, prejuízos em relação à me-
mória e a capacidade de concentração, descon-
forto gástrico, náusea e perda de apetite. Em 
alguns estudos também estavam associados 
ao assédio moral às alterações como transtor-
no bipolar e transtorno obsessivo-compulsivo 
(Laymann, 1996).

A ocorrência do assédio moral, com a vio-
lência psicológica do agressor e a submissão 
forçada da vítima, a dor e o sentimento de per-
seguição passa para a esfera do individual, sem 
uma participação do coletivo, isto porque cada 
indivíduo vítima do assédio moral sofre sozi-
nho e tem di� culdades em compartilhar com 
outros colegas de trabalho seus problemas e 
di� culdades em relação ao agressor. Mesmo 
quando os colegas de trabalho estão cientes 
do assédio moral, di� cilmente os momentos 
de humilhação são compartilhados, pois a dor 
sentida pela vítima nem sempre é compreendi-
da (Aguiar, 2003).

Essa violência psicológica é uma espécie 
de violência moral, caracterizada por insul-
tos verbais e ameaças, chantagens e restrição 
da liberdade. A violência psicológica também 
utiliza de abusos e desrespeito ao indivíduo ou 
grupo social (Garbin, 2009).

Peixoto e Pereira (2005) relatam que para 
a vítima de psicoterrorismo no trabalho, so-
bram a depressão, a angústia e outros males 
psíquicos, causando sérios danos à sua quali-
dade de vida. Estabelecem ainda algumas di-
ferenças de comportamentos quando se trata 
de vítimas mulheres ou homens. Conforme os 
autores, as mulheres trabalhadoras respondem 
com sinais de depressão como choro, tristeza, 
ressentimento e mágoa, rejeitando o ambien-
te de trabalho que antes era seu. Já os homens 
manifestam indignação, raiva e o desejo de 
vingança. Essa agressão psíquica continuada 

e duradoura pode levar os trabalhadores de 
ambos os sexos a baixa da autoestima, estados 
depressivos e podendo surgir consequências 
somáticas da patogenia psíquica, sendo mais 
comuns a úlcera péptica, o infarto do miocár-
dio, a impotência sexual e o acidente vascular 
cerebral, além do aumento da ocorrência de 
acidentes de trabalho.

Maciel et al (2007) relatam que existe uma 
imensa rede de in� uências, em que a intera-
ção de fatores sociais, como gênero, idade e 
orientação sexual, com características organi-
zacionais e com a posição hierárquica, podem 
propiciar o surgimento do assédio como um 
processo “em cascata”, que vai se intensi� can-
do gradualmente. Isto reforça a ideia de um 
ciclo, em que cuja causa e efeito só serão de-
terminados quando analisados de forma mais 
profunda, incluindo outros fatores do meio 
ambiente de trabalho relacionado ao assédio 
moral e a cultura local.

6. PREVENÇÃO
Uma das possibilidades de solução para o 

assédio moral nas relações de trabalho seria 
a adoção de medidas preventivas. Essa pre-
venção poderia acontecer se nas empresas 
oferecesse treinamento para seus empregados 
visando treiná-los para lidar com as situações 
de violência e para evitar os con� itos, dimi-
nuindo os riscos de traumas pela violência. 
O treinamento para o enfrentamento desses 
eventos busca o fortalecimento desses traba-
lhadores e a garantia de um ambiente de tra-
balho seguro.

Outro fator importante na prevenção do 
assédio moral nas relações de trabalho é a 
empresa evitar as fofocas e boatos que podem 
ocorrer quando a situação de assédio moral 
for detectada. Essas fofocas geram uma desor-
ganização no ambiente de trabalho, levando a 
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uma desagregação dos trabalhadores que in-
� uência na produtividade e na qualidade do 
trabalho. A vítima da situação traumática de 
assédio moral deve receber da empresa toda 
a assistência necessária para sua recuperação 
e para aumentar sua capacidade de enfrenta-
mento para lidar com problemas futuros.

A empresa pode intervir para solucionar os 
problemas gerados pelo assédio moral na visão 
do indivíduo e nas causas do evento. É impor-
tante que a empresa estimule a criação de uma 
cultura organizacional que diminua o assédio 
moral e promova estilos de gestão de con� i-
tos. Nesta gestão de con� itos faz-se necessária 
à implementação do planejamento estratégico 
para a avaliação dos riscos psicossociais da or-
ganização do trabalho, a avaliação dos riscos 
ocupacionais de origem psicológica, psicosso-
cial e organizacional (Garbin, 2009).

As empresas devem manter Códigos de 
Ética e normatizações em protocolos de con-
dutas a serem seguidos por todos os pro� ssio-
nais. Além dos códigos de ética, as empresas 
deveriam também criar mecanismos de pro-
teção ao trabalhador que sofre assédio moral, 
estimulando-o a denunciar a agressão sofrida. 
Esse mecanismo poderia acontecer por meio 
do departamento de Recursos Humanos da 
empresa, garantindo o direito de denúncia 
e a proteção da vítima. Uma sugestão seria a 
denúncia, por escrito e sigilosamente, poden-
do o indivíduo agredido pode utilizar caixas 
postais e mesmo urnas em dependências iso-
ladas dentro da organização, para ter seu ano-
nimato garantido. Esses passos amenizariam 
o problema. No entanto, são as condições e as 
� loso� as determinantes da hipercompetição 
no ambiente de trabalho é que devem mudar. 
Somente um efetivo processo de humanização 
do trabalho poderá fazer com que os casos de 
assédio moral retrocedam (Heloani, 2004).

7. CONSIDERAÇÕES FINAIS
O assédio moral no ambiente de trabalho é 

uma situação indesejável e que deve ser com-
batida. As medidas de prevenção devem partir 
das empresas na busca da educação e treina-
mento de seus trabalhadores para que eles pos-
sam lidar com essa situação de forma a coibi-
-la e neutralizá-la, evitando que se propague e 
leva a prejuízos maiores. 

Segundo Aguiar (2003) as empresas devem 
reeducar os valores que implicam uma mu-
dança cultural, incentivando o diálogo e im-
plantando um Código de Ética e de Conduta 
para os trabalhadores, baseando-se no respeito 
mútuo e no trabalho em equipe.

Percebe-se, contudo, que as medidas para 
prevenir o assédio moral são simples e possí-
vel se serem aplicadas nas relações de trabalho, 
basta que haja realmente uma preocupação 
com este fenômeno. Para isso, é preciso que se 
conheçam seus males à saúde do trabalhador e 
seus prejuízos para a empresa.

A equipe de Enfermagem deve estar atenta 
à presença deste evento, que, realmente, pode 
fazer parte do cotidiano de trabalho destes 
pro� ssionais. É importante que estudos sobre 
o tema sejam realizados nessa área pro� ssio-
nal, buscando as respostas necessárias à me-
lhor compreensão desse fenômeno entre os 
agentes dessa pro� ssional, bem como revelan-
do medidas a serem implantadas para preven-
ção de riscos desse tipo de ocorrência na área 
da enfermagem. 

Colpo, Camargo, Mattos (2006) destacam 
que podemos, muitas vezes, perceber que não 
é somente a pro� ssão de enfermagem que so-
fre com a exploração e a opressão vivenciada 
pelas mulheres no contexto família, trabalho, 
política e na construção de saberes, pois apon-
ta o peso das relações de gênero na reprodução 
das desigualdades nas estruturas do pensar, do 
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fazer e do sentir. Acreditamos que futuros es-
tudos sobre o fenômeno do assédio moral nas 
relações interpro� ssionais na área da saúde, 
mormente entre os pro� ssionais de enferma-
gem, sejam importantes até para identi� car 
quem são seus agentes e suas vítimas e buscar 
discutir maneiras de enfrentamento desse tipo 
de situação.
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José Siles (Presidente del Comité Cientí� co)

¿Cuantos años organizando las jornadas inter-
nacionales de cultura de los cuidados? 

Bueno, son muchos años organizando las 
Jornadas de Cultura de los Cuidados. Las pri-
meras  empiezan con el nuevo siglo, celebrán-
dose en Alicante en Junio del 2000. Posterior-
mente las hemos ido celebrando cada dos años 
y actualmente estamos por la VII edición.  
Aunque este año es especial, porque nuestras 
jornadas coinciden con las de la Asociación 
de Historia de la Enfermería y la Federación 
Iberoamericana de historia de la enfermería. 

¿Qué motivación les impulsa a hacer este tipo 
de cosas?

La de canalizar algo que surge de forma 
natural y no lo tiene fácil: vertebrar diferentes 
proyectos y hacerlos consistentes y resistentes 
al paso del tiempo. La motivación principal 
creo  que radica en la necesidad de erigir una 
plataforma de intercambio de conocimientos 
y experiencias en investigación cualitativa, 
especialmente en cuatro bloques que las jor-
nadas han mantenido desde sus orígenes: fe-
nomenología, historia, antropología y teoría y 
método (todo ello aplicado al contexto de los 
cuidados). Aunque realmente, las jornadas no 
fueron el origen de esta dinámica, lo primero 
fue la revista del mismo nombre “Cultura de 
los Cuidados” que nace en 1997 y se mantiene  
vigente con carácter cuatrimestral. Seguimos 
profundizando en el asunto y vimos la necesi-
dad de diseñar un programa de doctorado que 
diera salida a investigadores implicados en 
nuestra temática; por supuesto, el programa se 
denominó “Enfermería y Cultura de los Cui-
dados” y constituyó todo un éxito en  cuanto 
a cantidad y calidad, pues nos llegaron inves-
tigadores procedentes de toda Latinoamérica 
y de toda España. Estos nuevos doctores, tras 
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leer sus tesis, volvieron a sus puntos de origen, 
pero los seguimos considerando como algo 
muy nuestro…y creo que eso es recíproco. 
También organizamos el premio “vida y salud 
de relatos”, vamos por la undécima edición, y 
diferentes actividades de investigación en el 
nuevo programa de doctorado. Invito a todo 
el que esté interesado en estas actividades, 
incluida la información sobre el simposio y 
el certamen Vida y Salud de Relatos”,  a que 
visite nuestra página web: http://web.ua.es/es/
cultura-cuidados/

¿Qué propósito tiene este macro evento?
Fundamentalmente, pretendemos que este 

simposio sirva  de plataforma de interacción 
y comunicación entre los profesionales de los 
cuidados que se ocupan de la investigación 
cualitativa, en general, y este año  adquiere es-
pecial protagonismo el apartado histórico  que  
ocupa un espacio remarcado por la presencia 
de varias asociaciones iberoamericanas de his-
toria de la enfermería. En de� nitiva  pretende-
mos analizar el aspecto humanista de la enfer-
mería mediante el estudio histórico y cultural 
de los cuidados. 

¿Nos podría hablar sobre algunos de los  par-
ticipantes en el simposio?

Por supuesto,  además de la participación 
de colegas españoles, van a venir grandes ex-
pertos de diferentes países: Brasil, Méjico, Co-
lombia, Argentina, Portugal, Chile, Venezue-
la, etc. por ejemplo, una de las investigadoras 
más prestigiosas de la enfermería, la Dra. Taka 
Oguisso, profesora de la Universidad de Sao 
Paulo y que ha estado muchos años ocupan-
do la secretaría del Consejo Internacional de 
Enfermería, nos hablará sobre “La incidencia 
del CIE en la historia y socialización de la en-
fermería”; un gran experto en fenomenología 

de los cuidados, el Dr. Genival Fernandes de 
Freitas, de la Universidad de Sao Paulo,  trata-
rá el tema de las vivencias de salud-enferme-
dad  desde la perspectiva fenomenológica;  el 
profesor  Alfredo Bermúdez nos hablará de la 
situación de la enfermería en Méjico desde la 
perspectiva histórica; la  Dra. María Alice Dos 
Santos (E.S.E. Lisboa) tratará el tema más de-
� citario en la enfermería iberoamericana: las 
teorías en enfermería. El Dr. Fernando Porto 
Ramos tratará sobre la historia de la enferme-
ría brasileña (Escuela de Enfermería Alfredo 
Pinto UNIRIO); la profesora Julia Huaiquian 
Silva que tratará el tema de la historia enfer-
mera en Chile, etcétera. Entre los colegas es-
pañoles contaremos con prestigiosas � guras 
de la investigación cualitativa, historia de 
la enfermería, antropología de los cuidados 
y fenomenología: El Dr. Francisco Herrera 
Rodríguez (Universidad de Cádiz); Mª Te-
resa Miralles Sangro (Universidad de Alcalá 
de Henares); la Dra. Amparo Nogales (Uni-
versidad Juan Carlos I de Madrid); Los doc-
tores Antonio C. García Martínez (Universi-
dad de Huelva) y Manuel J. García Martínez 
(Universidad de Sevilla); Manuel Amezcua y 
César Hueso (Fundación Index/ Universidad 
de Granada) Fiinalmente, la  Dra. Francisca 
Hernández impartirá una conferencia sobre el 
lema del simposio: “La historia como integra-
dora de culturas y saberes”.

¿Está prevista la celebración de actividades  en 
paralelo al evento?

Sí, aparte del apartado lúdico, en  el trans-
curso del simposio está previsto celebrar una 
Asamblea  con  objeto de  constituir la  Federa-
ción Iberoamericana de Enfermería. Además 
se celebrará un taller de investigación cuali-
tativa impartido por los profesores Manuel 
Amezcua y César Hueso (ambos de la Funda-
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ción Index). Por otro lado se fallará el  XI Cer-
tamen Vida y Salud de Relatos (absoluto y es-
tudiantes / profesionales de salud) con el acto 
de entrega de premios. También está prevista 
la presentación de libros de diferentes autores 
de la enfermería cuya temática está relaciona-
da con el tema del simposio.

La historia tiene fama de ser una ciencia cuya 
utilidad apenas va más allá de la erudición y 
que no tiene aplicaciones en la práctica, en la 
realidad, ¿qué aportaciones prácticas…, qué 
utilidad puede tener un evento de estas carac-
terísticas?

Parafraseando a mi querida amiga la Dra. 
Francisca Hernández, que acuño el lema de 
este simposio: “La historia como facilita-
dora de la integración de culturas y saberes 
en cuidados de salud”;  que es un lema muy 
signi� cativo, sobre todo en estos tiempos en 
los que la dinámica migratoria y la globali-
zación inciden de lleno en la con� guración 
de realidades multiculturales que resultan 
problemáticas a niveles de cuidados y que, 
por ello, precisan de estudios que permitan 
a los profesionales alcanzar la competencia 
cultural en cuidados.  La competencia cul-
tural, aunque algunos no lo crean, permi-
te la integración de culturas y saberes de los 
cuidados en sociedades multiculturales, que 
son, por otro lado, cada vez más numerosas y 
constituyen un gran reto en el  presente siglo                                                                                                         
Aparte de lo dicho, podríamos seguir hablan-
do de la utilidad de la historia en la realidad, 
dado que sin historia no puede existir sociali-
zación (ni nacional, ni comunitaria, ni profe-
sional, etc.). Además, fíjese en una cosa, para 
que los pacientes participen activamente en la 
plani� cación, el control y, en de� nitiva, tengan 
voz en la gestión de sus  problemas de salud y 
en la reinterpretación de sus estilos de vida; es 

fundamental la toma de conciencia histórica 
que permita la socialización de estos grupos. 

¿Qué clase de estudios son los que pueden fa-
cilitar la competencia cultural de los profesio-
nales de salud?

Todos aquellos estudios que nos ayuden a 
clari� car las raíces culturales de los estilos de 
vida; es decir, los factores que, permaneciendo  
ocultos bajo la super� cie social, inciden en que 
la gente se comporte de un modo saludable o 
no. La historia que, como maestra de la vida, 
nos explica cómo y por qué los cuidados y los 
problemas de salud  existen en una cultura y 
tiempo dados;  la antropología de los cuidados 
nos facilita el signi� cado y la comprensión de 
la persistencia de unos determinados estilos 
de vida; la fenomenología de los cuidados, por 
su parte, nos ayuda a entender las vivencias de 
las personas en situaciones de vida-salud-en-
fermedad-muerte. En de� nitiva, estudios que 
tratan a las personas como tales, considerando 
sus valores, sus creencias y la red de signi� ca-
dos en la que entretejen sus hábitos.
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HISTORIA DE LA ENFERMERÍA
José Siles González

EDITORIAL: DAE Difusión Avances de En-
fermería. EDICION 2011

Este libro dedicado a la enfermería está  ver-
tebrado por tres partes diferenciadas, que com-
parten sin embargo el mismo propósito: ofrecer 
una visión histórica de los cuidados de enfer-
mería, sin desatender los hechos, pero prestan-
do la atención que merecen los apartados teóri-
co, práctico y metodológico de la historia.

La primera parte está en-
focada la re� exión sobre la 
naturaleza de la historia y al 
esclarecimiento de las herra-
mientas teóricas, metodoló-
gicas y técnicas que resultan 
más pertinentes para aco-
meter con seriedad y expec-
tativas razonables de éxito 
la ardua tarea de hacer de la 
historia de la enfermería una 
ciencia útil y viva. . Para lle-
gar a este � n ha sido preciso 
pulverizar estereotipos como 
el que sostiene la tan arbitra-
ria como extendida creencia 
de que la historia es exclusivamente una dis-
ciplina cuyo principio y � nal se fundamentan 
en la erudición, algo por otra parte tan impor-
tante como insu� ciente e injusto con respec-
to al potencial de esta ciencia. En de� nitiva, 
la historia de la enfermería es el instrumento 
principal de la socialización de la enfermería 
y asimismo, la llave que regula el control de la 
dinámica social, económica, profesional, esté-
tica e ideológica del colectivo.

En la segunda parte se aborda la actividad 
de los cuidados de salud desde la perspectiva 
de la historia social y cultural abarcando desde 
el origen del ser humano en la prehistoria has-
ta la actualidad y en todas las épocas e analizan 
las estructuras mentales, sociales,  religiosas, 
políticas y sanitarias que, en las diferentes cul-
turas han ido per� lando la historia de la en-
fermería.

En el tercer y último apartado, la obra con-
cluye con una concienzuda re� exión sobre la 
evolución de la enfermería a través de  los dife-

rentes paradigmas cientí� cos 
con los que se ha interpreta-
do de forma muy diferente 
el papel social, profesional 
cientí� co de la disciplina y su 
relación con los factores que 
han contribuido a esta disímil 
idea de le enfermería: género, 
democracia, desarrollo eco-
nómico y social, progreso y 
democratización de la cien-
cia. Se describen, asimismo 
los cambios históricos que 
han in� uido en la construc-
ción social de la disciplina y 
el proceso de adaptación a la 

universidad desde su integración en 1977 has-
ta la creación de los nuevos ciclos (grado, más-
ter, doctorado) en el marco de convergencia 
del Espacio Europeo de Educación Superior.

Este texto por tanto va dirigido a alumnos 
de los diferentes ciclos de enfermería como a 
los docentes interesados en la historia de los 
cuidados, en su gran utilidad en la práctica so-
cializada y en las características  de sus cimien-
tos teóricos y  metodológicos.

Biblioteca comentada
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PESQUISA EM HISTÓRIA DA 
ENFERMAGEM

Oguisso, T;  de Souza Campos, PF; Fernandes 
de Freitas, G. (eds.) (2011) 

EDITORIAL: Manole, Sao Paulo  (548 págs)

Este libro sobre investigación histórica en 
la disciplina enfermera ha sido coordinado por 
tres doctores brasileños: Taka Oguisso, Paulo 
Fernando Souza Campos y Genival Fernandes 
de Freitas.El texto cuenta con treinta autores 
que, desde su contextos culturales, ofrecen una 
panorámica � dedigna sobre la situación de la 
investigación histórica en la enfermería ibe-
roamericana. Así nos encontramos con apor-
taciones de investigadores de la enfermería 
brasileña, colombiana, chilena , etc. La obra se 
vertebra en dos grandes bloques temáticos: el 
primero está dedicado a los hechos temáticos 
en investigación de la historia de la enfermería. 
En este primer bloque los autores nos presen-
tan una amplia panorámica de los principales 
puntos de vista o perspectivas desde la que se 

aborda la historia de la enfermería: historia 
del ejercicio profesional, historia social, an-
tropología histórica de los cuidados,  género,  
historia de las instituciones y representaciones 
sociales. En un segundo bloque, dedicado al 
abordamiento teórico y metodológico de la 
historia de la enfermería, nos encontramos 
con diferentes perspectivas metodológicas: 
historia comparada, etnografía, biografía, in-
vestigación documental, fenomenología, in-
vestigación fotográ� ca, historia oral, semiótica 
narrativa, revisiones sistemáticas de la litera-
tura, y materiales fílmicos. Finalmente, nos 
encontramos con un índice temático que nos 
ayuda a “navegar” con el rumbo bien orienta-
do a través este mar textual.           

En de� nitiva, tanto por la gran calidad 
de los capítulos que se integran en esta obra, 
como por el prestigio de sus autores, se trata 
de un libro que no debe pasar por alto ningún 
interesado en la historia de la enfermería. 

   José Siles González
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LAS ENFERMEDADES DE SÍSIFO. 
REFLEXIONES SOBRE LITERATURA, 

MEDICINA Y ENFERMEDAD
Herrera Rodríguez, F. (2011)  

Imprenta Rimada, Cádiz (198 páginas).

Mentiríamos si dijéramos algo así como 
que el autor nos ha sorprendido, porque cono-
cemos a Francisco Herrera Rodríguez desde 
hace muchos años y su rebosante erudición 
sólo tiene parangón con la carga de desbor-
dante humanismo que “contamina” a todo 
aquel que tiene la suerte de encontrárselo por 
uno de esos caminos por los que transitan los 
cofrades de la historia de la medicina y/o la en-
fermería. Este libro constituye la con� rmación 
escrita de la visión global, renacentista y, sobre 
todo, sabia, que ha marcado la trayectoria vi-
tal y profesional del profesor Herrera Rodrí-
guez. El libro se vertebra en diez “cuadernas” 
o capítulos que atraviesan de principio a � n el 

texto con� riéndole unos tintes de coherencia 
y creatividad difíciles de alcanzar  en este tipo 
de aportaciones en las que la transversalidad 
se hace visible, entendible y apetecible. El cru-
ce de caminos, la encrucijada entre medicina, 
salud, enfermedad, narrativa y, por supuesto, 
poesía. En el primer capítulo titulado: Sísifo: 
entre la literatura y la enfermedad; después 
de re� exionar sobre la utilidad de la literatura 
para conocer  y “sentir” (meta-sentir) los efec-
tos que diferentes enfermedades han causado 
a aquellos autores cuyas obras expresan de 
forma autobiográ� ca los efectos de la enfer-
medad, el lector se encuentra con alusiones a 
Daudet y su “Tierra del dolor” (en la que narra 
sus vivencias cuando enferma de sí� lis). Tam-
bién nos encontramos con la descripción de la 
experiencia de enfermos de � cción (persona-
jes), como es el caso de la novela de Tolstoi:”La 
muerte de Ivan Ilich” en la que la  enfermedad 
es la metáfora de una vida sin signi� cado que 
desemboca en la soledad social marcada por el 
estigma de una enigmática enfermedad. Sigue 
Herrera deleitándonos con re� exiones para las 
que emplea un material de exquisita solvencia: 
Susan Sontag, Quevedo, Whitman (enferme-
ro en la guerra de secesión americana), Sivia 
Plath, Plá, Mann, Camus, Laín Entralgo, etc. 
En el segundo capítulo se ocupa del prolí� co  
narrador Daniel Defoe empleando una de sus 
obras “Vida y extraordinarias y portentosas 
aventuras de Robinson…” que fue publicada 
en partes durante el primer tercio del siglo 
XVIII, como un modelo de supervivencia en 
soledad. Nos habla el autor sobre las obras de 
gran contenido social que escribió Defoe y lo 
considera como un pionero de la historia so-
cial poniendo como referencia una de sus no-
velas con contenido autobiográ� co en la que 
narra la epidemia de peste que asoló Londres 
en 1665 y que  vivió en su infancia el autor. 
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El tercer capítulo resulta especialmente 
interesante para dos colectivos: los amantes 
de la poesía y las enfermeras-os. Se titula “Un 
enfermero llamado Walt Withman. En el mis-
mo, además de reseñar su experiencia como 
enfermero en la guerra de secesión americana 
y mostrarnos algunas de sus poesías fruto de 
aquellas vivencias tan dramáticas como huma-
nas, nos deleita con alusiones a Miguel Her-
nández, Henri Dunant, Nightingale, etc. En 
de� nitiva,  trata de algo universal, la guerra, 
tan universal como los cuidados que deman-
dan esos escenarios tan trágicos en los que la 
dialéctica entre la crueldad y la piedad compo-
nen un complejo cuadro del ser humano. 

El cuarto capítulo lo dedica al Dr. Conan 
Doyle y a los cuentos que escribe en los que 
deja constancia de sus experiencias con la en-
fermedad; en el quinto nos encontramos con 
un recorrido al análisis que Luis Granjel rea-
liza respecto a las “neurosis” de Unamuno. En 
este apartado están presentes las obsesiones 
de Unamuno respecto al más allá, el dolor, la 
muerte, etc. En el sexto capítulo el autor hace 
un recorrido por la obra del Dr. Marañon en 
relación a la enfermedad y sus diferentes sig-
ni� cados según las clases sociales, los contex-
tos geográ� cos y culturales, etc. En el séptimo, 
dedicado a la posguerra y la escasez que gene-
ra en alimentos y medicinas; el autor nos des-
cribe diversas situaciones posbélicas mediante 
la asociación de dos medios muy vinculados: 
la novela (el tercer hombre de Graham Gree-
ne) y el cine (Carol Reed) en las que se adulte-
ran medicinas tan de primera necesidad como 
la penicilina y donde el amor, la amistad y la 
traición se desenvuelven de forma tan natural 
como en los clásicos griegos.  El octavo capí-
tulo está dedicado a una profunda re� exión 
sobre el potencial estigmatizador de la enfer-
medad y la marginación que ésta genera a ni-
vel sociolaboral, familiar e incluso individual 

(incertidumbre, inseguridad y penalización 
sobre uno mismo). El noveno capítulo está 
dedicado a la experiencia vivida de José Luis 
Sampedro en el hospital Monte Sinaí y en el 
décimo y último nos encontramos de nuevo 
con una novela autobiográ� ca: “Las crónicas 
del linfoma” escritas por el  periodista asturia-
no José Comas.                                                                                   

Es tal la pericia del profesor Herrera para 
entrelazar datos, contextos, personas y perso-
najes, � cción y realidad; que el lector queda 
atrapado entre los fogonazos y destellos que 
emanan desde sus documentadas re� exiones. 
El Sísifo humano es el que el autor nos re� e-
ja como ejemplo de resistencia activa ante los 
momentos más duros que, más tarde o más 
temprano, todos hemos de vivir. 




