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4 e Cultura de los Cuidados

ESTRUCTURA DE LA REVISTA
Y NORMAS DE PUBLICACION

NUEVAS NORMAS REGULADORAS DE LAS
PUBLICACIONES EN LA REVISTA “ENFERMERIA
Y CULTURA DE LOS CUIDADOS”

A partir del préximo ndmero de Junio de 2008
entrardn en vigor, de forma progresiva, los nuevos
criterios reguladores del sistema de publicaciones
en nuestra revista. Se trata de reinterpretar la fun-
cién socializadora y difusora de la produccién
cientifica enfermera a la luz de la creciente de
manda de internacionalizacién de la misma. En
definitiva, a partir del préximo nimero Enfermeria
y Cultura de los Cuidados publicard articulos en
tres lenguas: espafiol, portugués e inglés. Sélo los
resimenes deberan estar escritos en los tres idio-
mas, pudiendo el articulo estar escrito en cual-
quiera de ellos.

Conscientes de la dificultad que puede generar
en los autores la traduccién de sus resimenes al
portugués, la revista se hara cargo de las mismas si
€s preciso.

Aunque sujeta a variaciones, en aras de su filosofia con-
textualizadora, la revista constard de secciones tales
como:

Editorial.
Fenomenologia: seccién destinada a la publicacién

de originales y/o revisiones sobre fenomenologia cli-
nica. Asimismo tendran cabida en este apartado las
experiencias clinicas de los profesionales sea cual sea
la forma de expresion: narrativa, ensayo, poética o
plastica. Por dltimo, también seran susceptibles de
publicacién los originales que, a juicio del comité de
redaccion, contribuyan al desarrollo humanistico de
la enfermeria (en cualquiera de sus vertientes).

Historia: destinada a la publicacion de originales y/o
revisiones de historia de enfermeria.

Antropologia: seccién reservada para la inclusion de
originales y/o revisiones de trabajos antropoldgicos
en materia de cuidados enfermeros.

e Teoria y métodos enfermeros: apartado dedicado a la
publicacién de originales y/o revisiones que contri-
buyan tanto al desarrollo tedrico-filoséfico de la
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enfermeria como a sus métodos y aplicaciones prac-
ticas.

* Misceldnea: Seccién dedicada a la divulgacion de
actividades, noticias, agenda etc, revisién de noveda-
des editoriales.

e Cartas al Director

PRESENTACION DE LOS TRABAJOS

- Estructura del manuscrito: En la primera pagina figura-
ra el titulo del articulo seguido del nombre de los
autores (no mds de 6), su rango académico mds eleva-
do o profesional y la direccién de contacto del primer
autor con su correo electrénico y teléfono; en la
segunda pdagina, un resumen del trabajo no superior a
200 palabras y las palabras claves consultadas; las
siguientes paginas incluirdn el contenido del articulo
evitando poner subindices y notas al pie de pagina,
con una extensién no superior a los doce folios; la dlti-
ma pagina estara dedicada a la bibliografia.

El sistema de citas adoptado en la revista esta de
acuerdo a la normativa Harvard-APA: en el texto sélo

aparecera el apellido y la fecha del autor entre parén-
tesis, ej: (Lopez,1998). La bibliografia consultada al
final del articulo no llevara numeracién y quedarad
ordenada alfabéticamente por el apellido del autor ej:
Sanchez, J. (1997) Historia de la revista panacea.
Paidos, Barcelona (Libro)

Sanchez, J. (1997) Historia de la revista panacea.
Enfermeria Cientifica 8, 22-27 (Articulo revista)
Sanchez, J. (1997) Historia de la revista panacea. En
Las revistas espafiolas de enfermeria (Cibanal, L. ed.),
Sintesis, Madrid pp. 88-102 (Capitulo de Libro).
United Kingdom Central Council for Nursing,
Midwifery and Health Visiting (1990) Post-Registration
Education and practice Project. UKCC, London.

- Las ilustraciones, gréficas y fotografias se enviaran a
parte indicando su ndmero de orden vy titulo a pie de
pagina o en su reverso en el caso de las fotografias. Las
graficas, preferentemente, deberdn presentarse en
blanco y negro.

- Presentacion: en soporte papel mecanografiado en
hojas DIN A4, letra Times New Roman, tamafio letra
12, a doble espacio, por triplicado y en disco 3 1/2
(WORD 6-7 o equivalente).
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EDITORIAL

HISTORIA DE LA ENFERMERIA: UNA APORTACION
EPISTEMOLOGICA DESDE LA PERSPECTIVA CULTURAL DE
LOS CUIDADOS

José Siles Gonzalez. Departamento de Enfermeria Universidad de Alicante

Partiendo de la reflexién epistemoldgica se
deben establecer consensos que sirvan para homo-
geneizar los significados de conceptos que tienen
un gran potencial de vertebracion tanto en la dis-
ciplina enfermera, como en la antropologia y en la
historia; de forma que para dotar de una mayor
coherencia a la sintesis transdisciplinar se deben
clarificar y adoptar los términos de cultura, cuida-
do, antropologia e historia cuya interpretacién se
amolde mejor a las caracteristicas de la historia
cultural de los cuidados contribuyendo, asimismo,
a su fundamentacion tedrica.

CONCEPTO DE CULTURA

En este proceso de clarificacién y consenso
hermenéutico, en primer lugar, se puede interpretar
el concepto de cultura como: “el conjunto de los
comportamientos (visibles), pensamientos, (ocul-
tos 0 no), sentimientos (patentes o latentes), y sig-
nificados (simbdlicos) implicados en el proceso de
satisfaccion de necesidades de un grupo humano”
(Siles, 2001). Esta definicion de cultura no sélo
resulta pertinente para el desarrollo historiografico
de la cultura de los cuidados, sino que también se
ajusta a las funcién pedagdgica de la enfermeria,
dado que la propia Organizacion Mundial de la
Salud define la educacién para la salud como:
“cualquier combinacion de actividades de informa-
cién y educacion que lleve a una situaciéon en que
la gente desee estar sana, sepa cémo alcanzar la
salud, haga lo que pueda individual y colectiva-
mente para mantener la salud y busque ayuda
cuando lo necesite”. Tanto el concepto de cultura
como el de educacion para la salud coinciden en
que su foco de atencién no se reduce sélo los esti-
los de vida y las conductas evidentes, palpables y
facilmente medibles, sino que en ambas definicio-
nes se enfatiza la necesidad de ir a las raices de
esos comportamientos que anidan en las capas pro-

fundas de la sociedad, es decir en la cultura, para
identificar los factores histérico culturales que
determinan tales estilos de vida.

CONCEPTO DE CUIDADO

En segunda instancia, si de lo que se trata es de
hacer una historia cultural de la enfermeria, se
deben identificar mediante un concepto esencial,
suficientemente amplio y con gran potencial
semantico, todas aquellas actividades, ideas, senti-
mientos, creencias y valores que estén implicadas
en procesos de enfermeria. El concepto de “cuida-
do” es, seguramente, el que retine de forma mads
precisa todas estas caracteristicas si no se cae en
reduccionismos fragmentarios.

Por cuidado se puede entender:

“El producto de la reflexion sobre las ideas, los
hechos y las circunstancias relacionadas con el
proceso de satisfaccion de necesidades del ser
humano y que garantizan la integridad y la armo-
nia de todas y cada una de las etapas que constitu-
yen la vida humana...” (Siles, 2000)

La reflexion sobre las ideas (reflexion tedrica)
relativas a los cuidados incluye el plano de las cre-
encias y los valores que impregnan todo: la atmds-
fera en la que tienen lugar los cuidados; la refle-
xi6n sobre los hechos (reflexién practica) se refie-
re sobre todo a la valoracion de las conductas y
eventos observables; y, por dltimo, la reflexion
sobre las circunstancias (reflexion situacional-con-
textual-temporal)se ocupa tanto del marco espacio-
temporal, como del contexto histérico cultural.
Este punto conceptual de partida nos permite valo-
rar de forma microhistérica cémo cada individuo o
grupo interpreta desde su propia perspectiva cultu-
ral (construida por experiencias, creencias, valores,
mitos, etc.) las situaciones de salud, enfermedad,
dolor y muerte (Ginzburg, 1997).

2. Semestre 2008 ¢ Ano Xl - N.° 24



6 ® Cultura de los Cuidados

CONCEPTO DE ANTROPOLOGIA

Existen tantas definiciones de antropologia
como tendencias y escuelas antropolégicas: fisica,
social, cultural, etc. Desde sus origenes en la socio-
logia (Durkheim, 1992) la antropologia se ha inter-
pretado de forma amplia como la disciplina que se
ocupa del estudio de los seres humanos desde una
perspectiva bioldgica, social y humanistica. En el
contexto de este estudio es preciso adoptar una
interpretacién de antropologia que se amolde a
naturaleza holistica de la historia cultural de los
cuidados. Asi, desde el estructuralismo, Levi-
Straus (1995) ofrece una visién amplia e integral
de la antropologia catalogdndola como la ciencia
que se orienta a un conocimiento global del hom-
bre y aspirando a un conocimiento aplicable al
conjunto del desarrollo humano. Desde una dptica
mds semidtica, Geertz (1994) asigna a la antropo-
logia la tarea de estudiar las redes de significado
que, entrelazadas, configuran las culturas. En defi-
nitiva, una definicién de antropologia que siendo
amplia se ajusta a la historia cultural de los cuida-
dos puede resumirse en esta concisa frase: Ciencia
que estudia el ser humano inmerso en su cultura.
Perfilando atin mas la interpretacién de la discipli-
na antropoldgica segtin los criterios preestableci-
dos se puede afirmar que: “Es la disciplina que
estudia tanto los mecanismos de satisfacciéon de
necesidades de los grupos humanos como la cultu-
ra en la que se dan estos procesos vinculados al
continuum vida-salud-enfermedad-muerte (...)”
(Siles, 2004)

CONCEPTO DE HISTORIA

Siguiendo el mismo objetivo de adecuacion a la
historia cultural de los cuidados empleado en las
definiciones anteriores, se puede interpretar esen-
cialmente la historia como: “la cualidad temporal
que tiene todo lo que existe y también su manifes-
tacién empirica” (Ardstegui, 2000). De forma que
nada escapa a la historia porque nada es sino a tra-
vés del tiempo. Pierre Vilar (1999) nos ofrece una
panordmica holistica de la disciplina histérica al
afirmar que la historia debe ser considerada como
la dnica ciencia que es a la vez dindmica y global
y que ofrece una visién sintética del fenémeno
humano. Esta definicién cumple dos funciones de
gran importancia en el marco de la historia cultural
de los cuidados:

2". Semestre 2008 ¢ Ano XII - N.° 24

- Es dindmica, es decir, permite el estudio de
los cuidados a través del tiempo en las dife-
rentes sociedades identificando los cambios
que se producen en las diferentes épocas.

- Es global, es decir, da lugar a la identificacién
de los factores (sociales, politicos, econdmi-
cos, religiosos, psicolégicos, etc.) que inciden
en que los cuidados se den de una determina-
da forma en un momento histérico dado.

Es en este contexto tedrico de la historia en el
que tiene cabida la historia cultural de los cuida-
dos, dado que su objeto es: el estudio del ser huma-
no inmerso en su cultura a través del tiempo.
Volviendo al concepto de cultura adoptado en este
trabajo, la historia se encarga tanto de los compor-
tamientos (visibles), como de los pensamientos
(ocultos o no), los sentimientos (enmascarados/
solapados) y, por supuesto, los significados impli-
cados en el proceso de satisfaccion de necesidades
de salud un grupo humano (Siles, 2001).
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FENOMENOLOGIA

EMMA FLOTANDO EN EL ESPACIO

IX Premio Vida y Salud de Narrativa (2008) Modalidad absoluta
Rafael Perales Jodar

A mi hermano Gabriel,

del que aprendi a amar libros y caminos,
v al que he estado a punto de seguir

en el que fuera su ultimo vuelo.

Habia comenzado a llover en octubre; estaba-
mos en mayo y casi no habia cesado. Desde mi
cama podia ver cémo evolucionaban los plomizos
nublos dejando chubascos por doquier mientras el
sol lograba colarse a intervalos, proyectando esas
luces que tanto me gustan en medio del paisaje
empapado. Fue el afio mds lluvioso de cuantos
recuerdos. Hasta la primavera del 2001 todo habia
ido bastante bien, si exceptuamos episodios apa-
rentemente intrascendentes, como pequefias inun-
daciones y catarros pasajeros por causa de la
humedad excesiva. Conoci a Emma cuatro afios
antes, y dos afios y medio después nacié Leon.
Tras un apasionado periodo de encuentros espora-
dicos con kilémetros de por medio obligados por
nuestros respectivos trabajos, por fin, al comienzo
del curso, habiamos logrado vivir bajo el mismo
techo en un pequefio chalé situado en una umbria y

romantica colonia de veraneo al noroeste de La
Loma, con algunas villas de principios del siglo
pasado, una ermita y dos sombreadas y sobrias
caserfas por donde corria el agua a raudales, pro-
bablemente ejerciendo ya sobre mi persona su mas
siniestro poder teltrico.

En noviembre habia recibido un premio por
una de mis esculturas en bronce y lo habiamos
celebrado discretamente en casa con cuatro amigos
a la luz de las velas, debido a un apagén producido
por el temporal. Seis meses antes habia expuesto
en la ciudad mis dltimos trabajos en terracota,
bronce y marmol, obteniendo bastantes halagos y
pocas, aunque para mi suficientes ventas. A mis
cuarenta y cuatro afios no era mds que un profesor
de modelado en una Escuela de Artes de pueblo y
la escultura siempre me habia dado grandes satis-
facciones, aunque rara vez econémicas, por lo que
estas timidas muestras de reconocimiento -a parte
de proporcionarme una minima expresién de vani-
dad- me permitfan, al menos, amortizar los mate-
riales y seguir a lo mio. Nunca, por otra parte,
habia aspirado a mucho mads: no aceptaba la pre-
sién a la que es necesario someterse para situarse
en medio de la corriente sin ser arrastrado por ella.
El dia 28 de abril de 2001 celebramos el segundo
cumpleafios de Ledn en el jardin, junto a mi madre,
mi hermana, su marido y un amigo comtin, en uno
de los mas que escasos dias en que brill6 el sol
durante ese curso. Fue un dia alegre y mi madre
rebosaba buen humor. Nunca volveria a verla tan
feliz. Diez dias después despertaba en la U.C.I. tras
haber sido intervenido de urgencias. La noche
anterior me habia encontrado muy mal cuando
salia de escuchar el Requiem de Verdi en un ele-
gante hospital renacentista: ironias del destino.
Seis meses mds tarde me diagnosticaban un cancer.
Hasta el dia de hoy, pasados seis tristes afios, he
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sufrido nueve operaciones en cuatro hospitales,
seis de ellas de alto riesgo incluidos dos trasplan-
tes. Morirse, a veces, no es tan facil. Hay que reco-
nocer que yo no queria morirme todavia, queria ver
crecer a mi hijo y me encontraba en la que era, sin
duda, la mejor etapa de mi vida. Aquellos dias de
mayo ingresaba en el gremio de los "carne de hos-
pital". Mi primer compafero de habitacién perte-
necia a esa paciente sociedad, aunque €l estaba
mds alld del bien y del mal. Tendrfa mi misma edad
y procedia de la planta de salud mental, aunque
creo que habia pasado por casi todas. No sé la gra-
vedad de sus diferentes patologias, pero lo que si
sé es que sufria, sufria mucho... mucho mds que
yo. Estaba solo. Le brillaban los ojos cuando vefa
aparecer a Emma con un ramo de flores frescas y
su chispeante sonrisa; una mujer con la alegria de
una nifia en la cara. Un dia, acababa de despertar-
se y me confesé que "habia visto a mi mujer flo-
tando en el espacio”, y lo dijo con un tono de abso-
luta conviccion, de devocion extrema. Me la ima-
giné con sus flores dentro de un cuadro de Chagall,
en una postura imposible, queriendo asir mi mano,
o tal vez soltarla para flotar libremente mientras él,
postrado en una antigua cama de hospital, desde un
rincén del cuadro observaba su vuelo. Pasé el
tiempo y, aunque mis recuperaciones tras cada
operacion eran inmejorables, mis escasas fuerzas,
mis maltrechos abdominales y la falta de concen-
tracion, salvo excepcionalmente y en materiales
ligeros, no me permitian trabajar. Por otra parte, ni
falta que me hacia, porque en esas temporadas solo
pensaba en sobrevivir...Y en vivir. Lefa sin cesar,
hasta llegar a duplicar el nimero de volimenes de
mi biblioteca en solo cuatro afios. Llegué a realizar
la proeza de zambullirme en la lectura de En Busca
del Tiempo Perdido y mantenerme en su corriente
hasta el final sin mds interrupciéon que los suefios,
y fue, por cierto, una placentera y prolongada
experiencia estética. Me entristecia ver a todas esas
personas que, sabiendo leer, pasaban las largas
horas de los hospitales mirando al techo o escu-
chando algin artefacto infame, consumiendo el
tiempo sin provecho alguno. Cuando podiamos,
salifamos de viaje los tres y nos divertiamos cami-
nando por las montafias o en playas solitarias. Para
mi, viajar habia sido siempre una necesidad. He
viajado en libertad desde mi adolescencia y duran-
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te estos seis tremendos afios me las he ingeniado, a
pesar de algunas opiniones en contra, para hacerlo
a sitios tan diversos como la Patagonia, Italia,
Marruecos o Escandinavia. Viajando me siento en
mi medio, como en mi taller pero con un trabajo
menos penoso. Los viajes liman y pulen las aristas
causadas por la vida, y el tiempo apremiaba, pues
yo sabia que nada estaba solucionado ni siquiera a
medio plazo. En uno de esos viajes ibamos por una
pista polvorienta que, entre palmitos y pitas, ser-
penteaba hasta alcanzar una cala. Al virar una
curva, Leodn, que tenia tres afios, dijo de pronto que
allf era "donde aterrizé su nave", porque él "pro-
cedia del espacio”. Lo dijo con el candor y la con-
viccién que solo pueden tener los nifios... Y los
locos. Ahora, a punto de cumplir cincuenta y un
afios, hace exactamente nueve meses del ultimo,
quizd penultimo, trasplante. Mi madre fallecié
hace casi cuatro afios, creyendo (;lo creeria real-
mente?) que yo estaba plenamente recuperado.
Regresaba de Chile justo para despedirla. Muri6 a
los ochenta y dos, antes que yo y como ella desea-
ba: en su casa, tal y como debe ser. A mi no me
importaria morir en un glaciar o en un desierto,
pero mis cenizas quiero que reposen al pie del
estanque de esta casa donde ahora vivimos, con su
coqueto jardin y su gran estudio, a los pies de la
sierra mds alta de la peninsula a la que acaban de
llegar las primeras nieves: un lugar fresco y seco.
He comenzado a crear de nuevo, y pienso, como
siempre, que "ahora todo va bien". Veo cdmo crece
mi hijo, tengo mucho tiempo para él. En estos
momentos juega en el centro del taller, mds cerca
de Emma, que estd de pie pintando, mientras la luz
blanca de esta fria tarde de noviembre entra a rau-
dales por tragaluces y ventanales a través de los
que se aprecia caer las hojas de los dlamos, y
recuerdo mi vida quebrantada, y a mi mente aflo-
ran todos los momentos felices pasados juntos, y
pienso que son muchos a pesar de haber pasado
otros tantos flirteando con la muerte. Me digo a m{
mismo que todo esto no ha sido en vano; que he
aprendido enormemente de mi dolor, de mis pasio-
nes; que uno descubre qué es la felicidad cuando
ha sufrido, cuando se tiene la oportunidad de con-
trastar el dolor con el placer. Me siento privilegia-
do por esto. Mientras suena la Pavana para una
Infanta Difunta, pienso en la belleza de la que me
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he rodeado o he sabido encontrar hasta en mi pobre
compaiiero de habitacién. Miro a Emma desde el
extremo opuesto del estudio y sus contornos se
desdibujan en la luz que empieza a ser naranja en
el atardecer. Pienso en lo que ella ha sufrido tam-
bién; en cémo estuvo todo a punto de esfumarse al
principio por culpa de un tratamiento que provoca-
ba unos tremendos cambios de cardcter y un

EPILOGO

La bisqueda de la belleza es uno de los mds
saludables habitos de la existencia humana. La
naturaleza, la musica, la literatura, el arte y, sobre
todo, el amor, son fuentes de vida y felicidad; libe-
ran y enaltecen el espiritu, abstrayendo de la cruda

inmenso cansancio, y no nos entendiamos; en
c6mo hemos sido tallados con ferocidad y eficacia
por los golpes maestros del cincel del tiempo. Y
entonces la veo elevarse por encima de su caballe-
te y, entre los colores de sus botes de pintura, flo-
tar en el espacio.

noviembre de 2007

y prosaica realidad su esencia mds poética; contri-
buyen eficazmente a la superacién de los momen-
tos mds amargos de la existencia; y, en cualquier
caso, constituyen buenos alicientes para la vida -tal
vez los tinicos- ante la proximidad de la muerte.
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EL HOSPITAL NOS DIVIDIO

IX Premio Vida y Salud de Narrativa (2008)
Modalidad profesional/estudiantes de enfermeria
Ana Ferndandez Conde

Era la primavera del afio 1944. Yo acababa de
cumplir 16 afios y vivia la tensién del vecindario
entre la sorpresa y la indiferencia. El nuevo hospi-
tal que estaban construyendo en pleno centro de
nuestro pequeflo pueblo tenia a todos crispados e
indignados. Yo no acababa de entender el porqué
ya que desconocia por completo la gravedad de
aquella enfermedad de la que hablaban continua-
mente: la tuberculosis; pero si me sentia afectada
por la situacién ya que el malestar general habia
conseguido que las familias se encerraran en sus
casas (no sé muy bien si para preparar sus “armas
de guerra” o para ir acostumbrandose a la vida que
les esperaba) y cada vez era mds dificil salir a pase-
ar con las amigas o ir a alguna fiesta a bailar.

Durante los meses siguientes un enorme edifi-
cio de piedra se fue alzando en medio de las casas.
Ese edificio seria un hospital que albergaria tuber-
culosos. El pueblo tenfa miedo, pdnico a dicha
enfermedad. Estoy casi segura de que ninguno de
los vecinos sabia exactamente en qué consistia ni
cudl era el grado de riesgo que ibamos a correr,
pero todos tenfan claro que de eso se moria la
gente, que era contagioso y que no querian ese tipo
de enfermos tan cerca de sus casas, de sus hijos...
A mi aquel hospital se me antojaba un enorme
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monstruo que se alzaba imponente y avasallador
en medio de las pequefias y aterrorizadas casas del
pueblo. A medida que su construccién avanzaba,
yo tenia la sensacién de que iba cobrando vida, ali-
mentandose de la ira y el panico de un pueblo que
lo rechazaba y enfureciéndose con el odio con que
lo miraban los vecinos al pasar. La quietud y
sobriedad de sus largas paredes de piedra se con-
vertian, en mi adolescente cabeza, en enormes bra-
zos que daban bruscos zarpazos para intentar ame-
drentarme e inmovilizarme.

“No hace falta conocer el peligro para tener
miedo, de hecho, los peligros desconocidos son
los que inspiran mds temor”. (Alejandro Dumas)

Las limitadas protestas que se podian hacer
dentro de los margenes de la dictadura fueron inu-
tiles. El mismisimo General Francisco Franco vino
a inaugurarlo en Octubre del mismo ano. Aunque
los més cercanos al régimen quisieron ver en esto
una posibilidad mds de solicitar que fuera otro el
fin de tan majestuoso edificio la mayoria pensaron
que el tener a tantos falangistas cerca durante tanto
tiempo (para la preparacion de la venida del dicta-
dor) no haria mis que sumar problemas a la ya
complicada situacion.

Asfi iban pasando los dias. Mi ignorancia y mi
juventud me permitian mantenerme bastante dis-
tanciada de estas preocupaciones hasta que un dia
mi madre me llamé con una seriedad especial y me
dijo que querfa hablar conmigo.

- Luisa, acompéfiame, tenemos que hablar. -No
fue sélo el tono de voz lo que me preocupd,
también el ver que se dirigia hacia su habita-
cién. Mi madre nunca nos llevaba a su habita-
cion. Era su refugio.

- Verds, hija, las cosas no van bien. Tu padre
trabaja de sol a sol pero no es suficiente; casi
no tenemos para comer, N0 COMpramos ropa y
los zapatos de tus hermanos estdn rotos. Sois
tres bocas a alimentar sin contar la de tu padre
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y lamia, y... otra mds que viene en camino...
Td eres la mayor de tus hermanos y necesito
pedirte que nos ayudes. Tu padre ha hablado
con su jefe y le ha dicho... que... seguramen-
te te daran trabajo en el hospital.

- (En el hospital?, pero mama!, la gente dice
que si trabajas en el hospital te puedes morir,
vosotros mismos luchasteis para que no se
construyera! Ademads yo no sé nada de enfer-
mos..., no se ni siquiera qué es eso de la
tuberculosis, mama ;qué voy a hacer alli?, yo
no soy enfermera.

- No hace falta, hija. En el hospital se pueden
hacer muchas cosas, los enfermos necesitan
que alguien les cocine, les lave la ropa, les
limpie las habitaciones... Y no tengas miedo
hija, no es cierto lo que dicen, no te vas a
morir por trabajar ahi. ;Acaso no estan traba-
jando desde que abrié Rail y Gerardo?, y
Teresa y Paco... ;Y tu ves que alguno haya
enfermado o le haya pasado algo? No. No te
preocupes hija.

Los ojos llenos de ldgrimas de mi madre me
hicieron entender que en realidad no estaba tan
segura de que no me pasaria nada, pero la necesi-
dad de conseguir lo mds bésico para su familia
ahogaba el posible temor por mi salud.

- Yo misma irfa si pudiera hija, pero embaraza-

da y con dos nifios tan pequefios... Necesito
que seas tu... ;lo entiendes verdad?- jEra tan
evidente el tono de desesperacién de mi
madre! ;Qué otra cosa podria llevar a una
madre a enviar a su hija a un “infierno” en el
que encontraria con seguridad el desprecio de
su pueblo, con alta probabilidad la enferme-
dad y con cierta posibilidad la muerte?
Claro mama - sonrei como si estuviera feliz
de ayudar a mi familia. Pero en realidad me
vefa a mi misma abocada a un precipicio,
muerta de miedo por lo que pudiera pasar y
totalmente angustiada de ver a mi madre en
tal extremo de desesperacion.

“;Miedo a la muerte? Uno debe de temerle a la
vida, no a la muerte”. (Marlene Dietrich)

Tres dias después fui a entrevistarme con el
Administrador del hospital. Era un hombre corpu-
lento y serio, me impresiond tanto que pensé que

era la persona ideal para dirigir aquel sitio ya que
ambos me daban exactamente el mismo miedo. Me
hizo algunas preguntas que nada tenian que ver con
los enfermos o con la enfermedad y a continuacién
me dijo: - vete a la primera planta y pregunta por
Sor Aurora, dile que vas de mi parte y que te pon-
gan la tuberculina; mafana vuelve a que te la lea,
si prendié empezards a trabajar... quizds en la
lavanderia... hace falta una persona alli.- Asi de
sencillo. Por aquel entonces los conocimientos
sobre la tuberculosis no eran muchos ni muy preci-
sos; querian a gente con Mantoux positivo, crefan
que asi eran resistentes a la enfermedad. Casi todos
los del pueblo lo tenfamos ya que los enfermos
paseaban al lado de nuestras casas, iban a nuestros
bares, visitaban nuestra Iglesia... Intentdbamos
separarnos de ellos pero en realidad lo tinico que
conseguiamos era aislarnos, mientras ellos, que no
tenfan nada que perder, ajenos a nuestro desprecio,
hacfan una vida normal usufructuando nuestro
pueblo.

“Un hombre aislado se siente débil, y lo es”.
(Concepcion Arenal)

Y de esta forma empecé a trabajar en la lavan-
deria, 24h al dia 7 dias a la semana. Viviamos alli;
nos daban la comida, tenfamos donde dormir y
ademds llevdbamos dinero a casa... era dificil
resistirse en una época de tanta miseria. A pesar de
lo duro que era vivir alli. Lo peor: el frio. Todas las
puertas y ventanas del hospital estaban siempre
abiertas de par en par. Se buscaba la cura del aire.
Por ello también habia hamacas, colocadas a lo
largo de los mds de 300 metros de balconadas que
tenfa el edificio, en las que los enfermos pasaban
tumbados buena parte del dia tanto en verano como
en invierno. Trabajar en lavanderia o en cocina era
casi un lujo porque alli tenfamos el calor de las
planchas o de los fogones respectivamente.
jCudnto frio pasamos! Muchos enfermos bromea-
ban diciendo que si no se morian de la tuberculosis
se morirfan del frio.

Eran enfermos que estaban ingresados en el
mejor de los casos meses y en muchas ocasiones
afios. Era mucho tiempo por lo que los médicos,
cuando no estaban en fase contagiosa, les daban
permiso para salir del hospital. Paseaban por el
pueblo, visitaban los bares y tabernas de la zona,
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iban a la Iglesia... Pero al anochecer, para la hora
de la cena, todos estdbamos alli de nuevo, trabaja-
dores y enfermos, comentando con mas o menos
ilusién y esperanza, cémo habia transcurrido un
dia mds de nuestras vidas. Asi las cosas el pueblo
se dividié todavia mds: por un lado los que segui-
an inamovibles en su lucha contra el hospital y por
otro los que se habian dejado doblegar por la nece-
sidad y habfan sucumbido al encanto de una buena
comida, una habitacién y una pequefia cantidad de
dinero asegurada.

Fueron pasando los dias, los meses, los afios...
Poco a poco nos fuimos olvidando de la enferme-
dad como tal y, dado que pasdbamos en el hospital
todo nuestro tiempo y que el pueblo nos desprecia-
ba y no querfa relacionarse con nosotros dejamos
de ser empleados y enfermos para pasar a ser
todos, sin distincién, una gran familia.

El trabajo era duro. Las monjas eran las que
mandaban. La mayoria de estas monjas eran enfer-
meras. Las respetdbamos con cierto temor porque
no dudaban en llamarnos la atencién si no hacfa-
mos correctamente nuestro trabajo pero también
las admirdbamos porque no era dificil ver que
luchaban contra aquella durisima enfermedad sin
los suficientes medios ni conocimientos.
Anteponian el bienestar del enfermo a su propia
vida burlando el contagio con viejas mascarillas de
tela que se usaban una y otra vez sin ningun tipo de
desinfeccién, limpiaban personalmente esputos,
vOmitos o cualquier otro resto orgdnico sin guantes
y “esterilizaban” los colchones de los que fallecian
con el vapor de una cocina de carbon. Racionaban
la comida para que llegara para todos. Zurcian las
sdbanas, pijamas y camisones porque pasaban afios
sin que repusieran la ropa. Colaboraban con el
médico en la realizacion de técnicas que en aquella
época se consideraban totalmente innovadoras y
que hoy nos resultarfan casi “salvajes”. Quizds
jerarquicamente sobre ellas estuvieran los médicos
y el administrador pero eso no se notaba en el tra-
bajo diario. Ellas eran las que mandaban, las que
organizaban el trabajo, las que controlaban las
comidas, las que cuidaban los enfermos, las que
daban los permisos para salir a pasear (tanto a per-
sonal como a enfermos), y las que nos llamaban la
atencion si algo estaba mal hecho. Sin ellas, sin
esas monjas enfermeras el hospital no hubiera
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sobrevivido. No sé si el ser monjas les daba una
mayor fuerza moral pero si sé que posefan una
entrega, dedicacién y coraje que es facil de ver en
las enfermeras vocacionales pero dificil de encon-
trar en cualquier otra profesion.

No creo que sea dificil entender que pasando
tanto tiempo juntos y siendo como éramos la
mayoria gente joven, en muchas ocasiones surgie-
ra el amor. También en mi caso. No fue una histo-
ria especialmente llamativa como cuando Sor
Jacinta se enamor6 del paciente de la 207, colgd
los habitos y se casaron. Yo me enamoré del pin-
che de cocina. Tuvimos un par de afios de noviaz-
go y al poco de cumplir yo los 19 nos casamos.
Ramoén tenfa 20. Ser matrimonio y vivir en el hos-
pital era duro. Por supuesto no teniamos una habi-
tacion para nosotros solos sino que seguiamos cada
uno en la que tenfamos antes, en ocasiones incluso
compartida con dos o tres compaifieros mds. Aun
asi nos las ingenidbamos para estar juntos y para
vivir nuestros momentos especiales, éramos jove-
nes y estdbamos recién casados... En poco menos
de un ano me quedé embarazada de mi primer hijo.
Fue entonces cuando empezamos a darnos cuenta
de nuevo de que estdbamos trabajando en un hos-
pital de tuberculosos y de que corriamos peligro;
por supuesto habiamos perdido hacia mucho tiem-
po el miedo a enfermar nosotros, pero no estdba-
mos dispuestos a exponer a nuestro hijo a tal posi-
bilidad. Afortunadamente, a los tres meses de
embarazo, a Ramén lo ascendieron a jefe de coci-
na y eso nos dio el empuje que necesitdbamos para
tomar la decisién que llevdbamos ya un tiempo
intentando tomar: yo dejé de trabajar en el hospi-
tal.

- No te preocupes, Luisa -me decia mi marido-
ahora yo voy a ganar algo mds y nos arregla-
remos. Td puedes vivir en casa de tus padres
y apenas gastards nada hasta que nazca el
nifio, para entonces ya tendremos algo ahorra-
do y tiraremos para adelante.

- ¢(Estés seguro, Ramén? Tu sueldo no es muy
grande y aqui no gastaria en comida para
mi...

- Claro que estoy seguro. Lo primero es nuestro
hijo. Nos arreglaremos, ya lo verds.

Yo sabia que las cosas no iban a ser tan faciles

como Ramén me las pintaba y no me equivoqué:
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fueron muy duras. Pero no por las dificultades eco-
ndémicas como yo pensaba, sino por algo mucho
peor: el rechazo de todos mis vecinos; me trataban
como a una apestada, no podia casi salir de casa
porque en el mejor de los casos me miraban mal y
en el peor me insultaban directamente. Sélo podia
hablar con mis padres y hermanos que después de
varios afios habfan conseguido superar ese despre-
cio y hacfan una vida relativamente normal, al
margen de todo comentario u ofensa.

“El que desprecia demasiado se hace digno de su
propio desprecio”. (Henri Frédéric Amiel)

Mi embarazo transcurrié con normalidad.
Como Ramén predijo conseguimos ahorrar algo de
dinero, no sélo por su sueldo sino mds bien por el
ingenio de Ramén. No es que él fuera especial-
mente picaro pero en aquella época la necesidad y
el hambre hacian avispado al mds inocente de los
hombres. Asi, Ramoén escondia fruta dentro de su
chaqueta cuando Sor Aurora le pedia que ayudara
a descargar el camion que la suministraba, cobraba
una propinilla de los médicos cuando éstos le fir-
maban una receta a su nombre de aquella medicina
tan cara para la tuberculosis (que Ramoén por su
puesto no necesitaba), los enfermos a los que no le
permitian salir del hospital, porque estaban en fase
contagiosa, le daban algo para que les comprara
vino o tabaco en la taberna,... Y Ramén aprove-
chaba las noches en las que todo estaba tranquilo
para dejar una almohada debajo de las sdbanas y
venir a traerme a casa todo lo que habia consegui-

do; bueno, a eso y también a verme, al fin y al cabo
nos acabdbamos de casar.

Naci6 nuestro primer hijo y fue entonces cuan-
do fuimos realmente conscientes de la realidad de
nuestras vidas. Lo bautizamos en el hospital y en la
unica foto que conservo de aquel dia se ve clara-
mente la situacién en la que viviamos. Estamos a
las puertas del hospital mi marido y yo con el nifio
en brazos junto a nuestra familia: los empleados
del hospital y los enfermos. Nadie més.

“No es la carne y la sangre, sino el corazon, lo
que nos hace padres e hijos”. (Jonhann Christoph
Friedrich von Schiller)

La familia no es unicamente la que unen los
lazos de sangre. Nosotros comprobamos cémo la
familia es aquella que frente a la adversidad y al
aislamiento de los que los rodean se une y se hace
fuerte.

Todos juntos, personal del hospital y enfermos,
vivimos todo tipo de sentimientos: festejdbamos la
Navidad, el Carnaval, la matanza, los magostos,...
con ilusién y alegria. Celebrdbamos las bodas,
bautizos, comuniones con emocién y entrega.
Llorabamos a los fallecidos con verdadero senti-
miento y los enterrdbamos cuando ningun familiar
los reclamaba (cosa que ocurria frecuentemente,
sobre todo entre los enfermos). Eramos capaces de
reir y llorar, de cantar o bailar y de enfadarnos, de
trabajar intensamente y de escaquearnos del traba-
jo, de escuchar y de contar nuestras penas, de ale-
grarnos y de entristecernos. En resumen, éramos
capaces de vivir. De vivir intensamente y al mar-
gen de un pueblo que nos rodeaba pero que nos
habia rechazado; que estaba a nuestro lado pero
que no queria tocarnos.

“Los lazos de la amistad son mds estrechos
que los de la sangre y la familia”.
(Giovanni Boccaccio)

Siempre habia alguna situacién que nos recor-
daba quienes éramos. Nuestros hijos jugaban en
los pasillos del hospital pero no tenian amigos
fuera de él; nosotros tampoco. Eso nos dolia pro-
fundamente, a pesar de que lo llevdbamos con
mucha dignidad.
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Viviamos en un mundo que hoy probablemente
definirian como “virtual”, es decir, en un mundo
imaginario, tremendamente real, que nos resultaba
mads que suficiente, pero que en determinadas oca-
siones nos propinaba una fuerte “bofetada” y nos
trafa de golpe a la realidad. Como cuando nuestros
hijos iban al colegio y los demads nifios no querian
jugar con ellos, o cuando no nos permitian entrar
en el centro social, o cuando se negaban a venir a
nuestras casas, o cuando prohibian a los nifios
pasar caminando por los alrededores del hospi-
tal,...

Ha pasado mucho tiempo. EI hospital ya tiene
mads de 50 afios. Lo tinico que le queda en comun
con el original son sus majestuosas paredes de pie-
dra. Todo ha cambiado. Hoy estd considerado el
hospital mds bonito de los tres que posee la ciudad
ya que estd rodeado de arboles, flores, pdjaros,
ardillas,... Por las grandes balconadas por las que
un dia paseaban tuberculosos hoy pasean ancianos
con patologia respiratoria o cardiovascular. Ya
nadie tiene miedo. Ya nadie se fija en que en el
centro del pueblo hay un enorme edificio de piedra
que alberga enfermos. La gente joven ni siquiera
sabe que el pueblo en el que viven un dia estuvo
dividido con el temor a un lado y la miseria al otro.
La gente mayor ha querido olvidarlo, bien porque,
por fin, ya no sienten desprecio en las miradas de
sus vecinos o bien porque tienen remordimientos
por haber despreciado a aquellos con los que con-
vivian.

“Perdonar supone siempre un poco de olvido, un
poco de desprecio y un poco de comodidad”
(Jacinto Benavente).

Yo, a punto de cumplir 80 afios, me siento feliz
y agradecida por haber conocido a mi marido, por
haber tenido tres maravillosos hijos con él y por-
que ninguno de nosotros enfermd. Otros no tuvie-
ron tanta suerte, enfermaron e incluso algunos lle-
garon a morir. Me siento también agradecida de
haber “vivido” y “convivido” en el hospital. All{
aprendi de las enfermeras la dedicacidn, la entrega
y el coraje; de los enfermos la ilusién, la esperan-
za y el espiritu de lucha y de mis compafieros la
solidaridad y el respeto. jQue intensa y célida llegd
a ser mi vida en el interior de aquel frio hospital!

Ahora tengo el corazén partido en dos mitades.
Una estd llena de amargura y tristeza por haber
estado encerrada y aislada del mundo en el que
naci, y al que se suponia que pertenecia, durante
tantos afios. La otra mitad estd llena de carifio y
agradecimiento a toda aquella gente que vivié en el
hospital, como trabajadores o como enfermos, y
que me regalé una nueva, numerosa y maravillosa
familia cuando me quedé sin ella y cuando preci-
samente mds la necesitaba.

No cambiaria ni uno de los minutos que vivi
dentro del hospital pero cambiaria casi todos lo que
vivi fuera de €l desde que se construyo.
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HISTORIA

EL EJERCICIO DE LA ENFERMERIA DOMICILIARIA EN

BRASIL Y EN EL MUNDO. UNA VISION HISTORICA Y ETICA

Taka Oguisso
Licenciada en enfermeria y abogada. Doctora en Salud Pdblica y Profesora Titular
de la Escuela de Enfermeria de la Universidad de San Pablo. Brasil.

NURSING HOME CARE IN BRASIL AND
THE WORLD. A HISTORICAL AND ETHI-
CAL VIEW

SUMMARY
he origins of home care are described, as
I well as its definitions and objectives accor-
ding to the World Health Oganisation, and
the way it is developed in some countries in which
the system has been implemented with a new
modality involving less professional training, by
means of carers or comforters, in order to ensure
people's comfort, especially that of the elderly at
home. Home nursing care delivered in Brasil by
nurses employed for this purpose is described as an
example, as well as the ethical and legal issues that
may arise. In European countries there are certain
specific requirements such as previous hospital
experience and specialised training in public health

and/or obstetric nursing, for nurses to deliver home
care, which is understandable considering the legal
and technical responsibilities for the nurse who
will be alone in the home with no one else to dis-
cuss decisions with.

Key words: nursing, history of nursing, home
care.

O EXERCICIO DA ENFERMAGEM
DOMICILIARIA NO BRASIL E NO MUNDO:
UMA VISAO HISTORICA E ETICA

RESUMO

3o descritas as origens da atencdo domicilia-
S ria, suas definicdes e objetivos de acordo

com a Organizacdo Mundial de Satide e
como esta modalidade de atengdo estd sendo
desenvolvida em alguns paises que tém implanta-
do o sistema, inclusive uma modalidade nova e
com menor preparo profissional, como cuidadores
ou confortadores, para atender o conforto das pes-
soas, em especial de pessoas mais idosas em suas
proprias casas. Como exemplo da pratica de enfer-
magem domiciliar apresenta-se como tal modelo é
aplicado no Brasil, com enfermeiras empresarias
voltadas para esta atencdo, e os problemas éticos e
legais que podem advir. Nos paises europeus ha
certas exigéncias especificas como experiéncia
profissional prévia no hospital e formagao especia-
lizada em satde publica e/ou enfermagem obstétri-
ca, para que os enfermeiros possam desenvolver
seu trabalho em home care, o que é compreensivel,
considerando as responsabilidades técnicas e
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legais que irdo assumir, pois o profissional estard
sozinho no domicilio do paciente, ndo tendo com
quem discutir a melhor decisdo a ser tomada.

Palavras-chave: enfermagem, histéria da enfer-
magem, aten¢do domiciliar.

RESUMEN

e describe los origenes de la atencién domi-

ciliaria, sus definiciones y objetivos de

acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la
Salud y como esta desarrollado en algunos paises
que han implantado el sistema hasta una modali-
dad mds nueva y con menor preparacién profesio-
nal, como cuidadores o confortadores, para atender
el confort de las personas, en especial las de mas
edad en sus propias casas. Como ejemplo de la
practica de enfermeria domiciliaria se presenta
como es aplicado en Brasil, con enfermeras empre-
sarias para esta atencion, y los problemas éticos y
legales que pueden ocurrir. En los paises europeos
hay ciertas exigencias especificas como experien-
cia profesional previa en hospital y formacién
especializada en salud publica y/o enfermeria obs-
tétrica, para que los enfermeros puedan desenvol-
ver su trabajo en home care, lo que es comprensi-
ble considerando las responsabilidades técnicas y
legales que irdn asumir, pues el profesional estard
s6lo en el domicilio del paciente, no teniendo con
quien discutir la mejor decision a tomar.

Palabras clave: enfermeria, historia de la enfer-
meria, atencién domiciliar.

INTRODUCCION

En los origenes de la humanidad, en los tiem-
pos del hombre pre - histérico, los némadas y la
incipiente sociedad de entonces vagaba por las sel-
vas en la busqueda de caza, pesca y colecta de fru-
tos silvestres. Esa instintiva aventura de supervi-
vencia era, seguramente, acompaiiada de numero-
sos riesgos de muerte y de heridas, principalmente
cuando se trataba de enfrentar animales en busca
de alimentos.

Cuando acontecia un accidente o enfermedad,
el instinto gregario y la propia vida némada lo obli-
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gaban a recibir los posibles cuidados en el propio
local del evento o en el abrigo de su casa.
Histéricamente, pues, se puede decir que los cui-
dados dispensados a una persona en su propia habi-
tacion es una de las mds antiguas - atin rudimenta-
rias - formas de atencion al ser humano. Sin duda,
eran los origenes de aquello que, hoy, millones de
afios después, en la terminologia bdsica en salud,
seria llamada de “enfermeria domiciliaria o home
care”.

La verdad, “los cuidados existian desde que
surgié la vida, una vez que los seres humanos -
como todos los seres vivos - siempre precisaran de
cuidados”. “Cuidar es el acto de vida que tiene
como fin, primero y antes que todo, permitir que la
vida continde desarrollandose y asi luchar contra la
muerte: muerte del individuo, muerte del grupo,
muerte de la especie”(Colliere).

En la trayectoria evolutiva de la sociedad, la
accién de cuidar o de hacerse cargo de personas, en
el sentido de ayudarlas a cuidar de si y de atender
sus necesidades vitales, se confunde en el tiempo
con el trabajo de la madre que nutre sus hijos y de
ellos cuida, asi como cuida de otras personas
dependientes, como los ancianos, heridos y enfer-
mos. La protecciéon materna instintiva fue la pri-
mera manifestacién de cuidados del ser humano
con sus semejantes.

El tiempo pasé y, en la medida que aquellos
grupos humanos abandonaban el nomadismo se
fijaban en determinado territorio, formando los pri-
meros asentamientos humanos, surgiendo organi-
zaciones primitivas sociales donde hombres y
mujeres asumian funciones distintas en ese
embrion de la sociedad, los hombres dedicandose a
la caza y a la pesca, con todos los riesgos inheren-
tes a esas tareas, y las mujeres mas dedicadas para
los trabajos domésticos. Ambos, por lo tanto, dedi-
cados a cuidar “mantener la vida de los seres
humanos con el objetivo de permitir la reproduc-
cion y la perpetuidad de la vida del grupo”
Carvalho, 1965 (Colliere).

Con la evolucién de las ciencias y el progreso
de la tecnologia, la asistencia a la salud comenz6 a
ser transferida de las casas para las instituciones
hospitalarias, consideradas el ambiente mds seguro
y apropiado para la prestacion de los servicios que
ellos necesiten. Mas con la implantacién de recur-
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sos cada vez mayores y mas sofisticados, la asis-
tencia hospitalaria se fue tornando cada vez mads
cara y menos accesible a la poblacién, especial-
mente a la rural.

El servicio de enfermeria domiciliar, iniciado
sin pretension y de forma modesta, en el siglo XIX
en Brasil, se transformé en una gran realidad mun-
dial impulsando la asistencia a la salud y a la pro-
pia enfermeria para nuevos rumbos y desafios y
abriendo caminos para profesionales emprendedo-
res. Esa asistencia de enfermeria domiciliar o pres-
tada fuera del ambiente institucional, hospitalario
es también conocida como home care.

Son objetivos de este estudio discutir el papel
del enfermero en esta modalidad de atencién de
enfermeria prestada fuera del contexto institucio-
nal de salud y los beneficios para con el paciente y
su familia.

DEFINICIONES Y OBJETIVOS DE HOME
CARE

Esa asistencia es definida por la Organizacién
Mundial de la Salud como aquel cuidado a la salud
proporcionado a las personas en su domicilio
(OMS, 1999). Ese cuidado debe ser apropiado, de
alta calidad y con la relacién costo-beneficio com-
patible para los individuos, que deben mantener su
independencia y la mejor calidad de vida posible.
Estudios de la Organizacién Mundial de la Salud
demuestran que el home care esta virtualmente
asociado con mejor calidad de vida y que la rela-
cién costo-beneficio es mds frecuentemente favo-
rable en los casos que sustituirian largas perma-
nencias (WHO, 1999).

Son objetivos de home care: sustituir hospitali-
zacion repentina por necesidad aguda de cuidado,
sustituir una larga internacion institucional; preve-
nir la necesidad de internacidn institucional y man-
tener los individuos en su propio domicilio y
comunidad.

A pesar de que los cuidados de home care pue-
dan ser prestados directamente por profesionales
de la salud con escolaridad superior, como médicos
y enfermeras, la literatura apunta mas a los cuida-
dores formales, de escolaridad media, o informales
preparados, especialmente en los paises que pre-
tenden reducir costos, dar comodidad al paciente y
prevenir posibles infecciones hospitalarias.

De cualquier forma la tendencia mundial es de
que home care, como cuidado requerido por el
usuario en el domicilio, continuarad creciendo, asi
como el nivel, el volumen y la intensidad y hasta la
complejidad de ese cuidado, pues es posible trans-
ferir el paciente de una unidad de terapia intensiva
para su domicilio o atender la demanda de pacien-
tes cronicos, inclusive reduciendo “la exposicion al
riesgo de infeccidn hospitalaria, evitando la pérdi-
da de la convivencia familiar e ingresos hospitala-
rios, ademas de la disminucién de su costo (Dal
Bem, 2005).

De hecho, en la discusion sobre la salud en el
mundo, es necesario considerar algunos asuntos
bésicos como la irreversibilidad de la globalizacion
econdmica, los cambios demograficos y epidemio-
16gicos en los préximos veinte afios que, por ejem-
plo, en Brasil habrd un aumento de més de 200% de
la poblacién anciana. De manera paradéjica es el
mundo desarrollado o llamado Primer Mundo, se
volvié rico antes de llegar a anciano, al paso que en
los paises sub-desarrollados, las personas se volvie-
ran ancianas antes de ser ricas. Otro asunto a consi-
derar es respecto a la dependencia del paciente y el
trabajo de prestacién de cuidados, llevando siempre
en cuenta las actividades de la vida diaria (AVD) y
la utilizacién de la alta tecnologia.

Aparentemente es muy simple satisfacer esas
necesidades, como alimentacién, eliminaciones,
hidratacion, higiene, respiracion, etc. el cuidador
no imagina cuantas actividades envuelven las
AVD, pues un simple bafio puede necesitar de
muchos cuidados cada dia, durante los siete dias de
la semana y en los 365 dias del afio. El suceso de
ese cuidado estd apenas en el estar préximo, o al
lado del paciente, para alcanzar las cosas que €l
necesita. La hidratacién puede ser necesaria tanto
de dia como de noche y asi por delante (Hirschfeld,
Oguisso, 2002).

Al desenvolver una AVD, no siempre puede
percibirse cuan ardua puede ser la tarea de dar un
bafio, desvestirlos para ir al bafio o al uso del sani-
tario. Para algunos pueblos y culturas puede ser
una situacién extremamente vergonzosa y compli-
cada tanto para los padres como para los hijos, que
no fueron preparados y ni acostumbrados a prestar
ese tipo de cuidados para los progenitores. En fin,
la situacién practica puede envolver muchos pro-
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blemas de dificil solucién, dependiendo de la cul-
tura, costumbres y valores sociales.

Ademds de esas actividades personales habra
otras necesidades como compras en supermercado,
uso de transporte publico, el control de las propias
cuentas financieras, en fin el control de varios
medicamentos, que precisan ser administrados en
sus dosis, vias y horarios correctos, que en un hos-
pital es un procedimiento simple, pero en home
care puede ser complicado y confuso para el cui-
dador o para el propio paciente. Por otra parte, el
paciente necesita de comunicacién, apoyo emocio-
nal, observacién de su comportamiento, adminis-
tracion de los cuidados relacionados a los sinto-
mas, a la dieta, ejercicios fisicos, reposo, medica-
mentos, cuidados con la piel, etc. Si en el hospital
es fécil, para un cuidador (LIDAR convivir) con
situaciones como dolor agudo, desmayos, tos pro-
longada es muy dificil.

Casi todo lo que se realiza en una Unidad de
Terapia Intensiva, hoy puede hacerse en el domici-
lio, debido a la alta tecnologia en home care, tales
como la nutricidén artificial, hidratacion, ventila-
cién mecdnica, aspiracién continua de secreciones,
infusiones endovenosas y didlisis que transforman
las residencias en verdaderos servicios de enferme-
ria de hospital.

FACTORES A CONSIDERAR EN HOME
CARE

En el desarrollo de la asistencia en home care
hay algunos aspectos importantes a tener en cuen-
ta (Hirschfeld, y Oguisso, 2002).

1. La naturaleza del programa considerando la
poblacion - objetivo, el tipo de asistencia de
24 horas y en todos los dias de la semana.

2. Los criterios para la eleccion de los pacientes
deben incluir la edad, el tipo de enfermedad,
el grado de dependencia, la relacién con el
cuidador, el grado de apoyo familiar y las
condiciones econémicas para asumir finan-
cieramente el costo.

3.La evaluacién de los criterios de eleccién
debe ser en relacién al nivel y al tipo de cui-
dado necesario.

4. Los beneficios que el paciente y sus familia-
res pueden obtener con la opcién de home
care, sea con la prestaciéon de cuidados de
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enfermeria en las diversas modalidades de
cuidado-dia o otros especificos, como orien-
tacién, consejos, provision de material y/o
medicamentos prescritos, entre otros benefi-
cios.

5.La ejecucién del programa de home care
puede ser a nivel gubernamental o adminis-
trado en conjunto con otras organizaciones,
inclusive del sector privado, contemplando
la planificacion de la asistencia a ser presta-
da, la educacién o preparacion de los fun-
cionarios o trabajadores y el control de
garantia de calidad.

6. El financiamiento de los servicios de home
care puede ser obtenido por medio de
impuestos o un sistema de seguro de provi-
dencia social. Excepto esas posibilidades, el
usuario tendrd que solventar con los costos
de su propio bolsillo.

7.La cobertura de los servicios incluye la
necesidad de estimar la parcela de la pobla-
cién que precisard de home care, la localiza-
cion de estos servicios, abarcando tanto el
drea urbana como el drea rural, las categori-
as de las enfermedades, la edad de la pobla-
cién-objetivo y los niveles de dependencia o
incapacidad de los posibles pacientes.

8. El célculo del costo implica el costo total, el
costo-hora, la proporcién de trabajadores
remunerados o voluntarios, el costo de edu-
cacion, de los medicamentos, material y del
transporte.

HOME CARE EN OTROS PAISES

En paises de Europa, como el Reino Unido,
Irlanda, Alemania y Suiza asi como en los
Estados Unidos y Canad4, las altas hospitalarias
son cada vez mds precoces y el seguimiento es
hecho por enfermeros. En los paises escandina-
vos, por tener ya una larga tradicién de asistencia
domiciliar, el aspecto econdémico es considerado
secundario, colocdndose el aspecto ético prefe-
rente y la comodidad del paciente de quedar en su
propia casa, como el argumento principal y mas
importante para desenvolver programas de asis-
tencia residencial. Ya en los paises de Europa
Central, como Hungria, o Reptblica Checa y el
Este de Europa, como Slovenia el impetu para
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abrazar la atencidn residencial es esencialmente
econémico.

En los paises con PBI medio, como Corea del
Sur, los servicios no tienen cobertura universal, y
hay una mezcla entre servicios publicos y priva-
dos. En los paises de PBI mds bajo, pueden existir
servicios de cobertura universal como ocurre con
Cuba e iniciativas de home care basados en las
comunidades locales como en Africa del Sur,
Uganda, Zambia, Quenia, Caaambodia, Tailandia
y China (Hirschfeld MJ y Oguisso T, 2002).

La actual tendencia es para la creacién o expan-
sion de servicios residenciales, la asistencia a
pacientes cronicos, y agudos, desde el pre-operato-
rio al post-operatorio, perinatal, cuidados paliati-
vos y hasta eventos episddicos. Podria ofrecerse
también cuidado-dia o cuidado-noche para los
ancianos cronicos, cuidado-alivio para pacientes
terminales, cuidado-nifio enfermo, cuidado-dia
quirurgico, consejos sobre los cuidados de todos
los tipos y hasta mismo servicios de salud ocupa-
cional y salud escolar para empresas. Otra tenden-
cia que comienza a ser practicada es el programa
de preparacién especifica de LEIGOS, son cuida-
dores, para ancianos, enfermos crénicos o nifios
con alguna enfermedad prolongada en domicilio.

Recientemente fue creado un servicio de “com-
fort keepers’con personas para dar, asegurar o
mantener la comodidad, una especie de conforta-
doras profesionales. Es un servicio creado en 1997,
en los Estados Unidos, por la enfermera Kris
Clum, que trabajaba en home care. Era inicialmen-
te un cuidado simple y diario, como calentar la

leche u ofrecer una prosa amigable, mds que se
volvi una solucioén para dar comodidad y ayudar a
las personas ancianas para que continiien en sus
propias casas con el mds alto nivel posible de inde-
pendencia y autonomia. La asistencia de conforta-
dor provee compaiiia, preparaciéon de comida,
ayuda para las deambulaciones diarias o para el
traslado del paciente para la consulta médica o exa-
menes de laboratorio, agencias bancarias, iglesias,
pequenas compras y arreglos o limpieza de la casa.
Puede también auxiliar en la higiene, ducha y cui-
dados en situaciones de incontinencia.
Confortadoras pueden susstituir a los cuidadores
familiares que cuidan regularmente de esas perso-
nas dandoles posibilidad de descansar o dar dia
libre una que otra vez para cuidar de sus propios
intereses, o para dar alguna comodidad que el
familiar prefiera no hacer, por ejemplo, cuando un
hijo cuida de su madre anciana ésta puede sentir
vergiienza en recibir ayuda de él para su higiene
personal.

En Alemania, Dinamarca e Israel fueron apro-
bados reglamentos y criterios para la prestacion de
atencion residencial de acuerdo con determinados
patrones de la practica médica y de enfermeria, con
metodologias profesionales apropiadas, documen-
tacion del tratamiento realizado y control externo
de calidad. Segun Ehrenfeld, 1997, son necesarias,
cuatro condiciones para seleccién de pacientes que
deseen recibir asistencia domiciliaria:

1. Diagnéstico del paciente, que permita elabo-

rar plano de asistencia de enfermeria.

2. Condicién estable del paciente que no
requiera supervision constante.

3. Existencia de un lugar con cuarto, cama,
bafio y otras facilidades minimas.

4. Existencia de una persona que quiera asumir
la responsabilidad por el paciente, o sea un
cuidador.

En Suiza (Fondations des services d'aide at de
soins a diomicile, 2004), home care comenzd, ver-
daderamente, en 1920 cuando la Cruz Roja instalé
un dispensario de higiene social y creo un grupo de
enfermeras visitadoras. El trabajo que ellas desa-
rrollaban estaba relacionado con problemas de
alcoholismo, tuberculosis, enfermedades venére-
as, prestaban cuidados a recién nacidos, la educa-
cién de las madres, distribucion de alimentos y car-
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bén a las casas. Actualmente el servicio de home
care es definido como aquellos prestados a las per-
sonas cuyo estado de salud fisica o mental exige
cuidados controles especificos o ayuda temporal o
prolongada. Se trata de un servicio bdsicamente
prestado por enfermeras con experiencia en el
campo hospitalario y que llevan al domicilio la
asistencia materno-infantil ademads de los cuidados
de higiene y tratamientos bajo prescripcion médi-
ca, tales como curaciones, administracion de medi-
camentos, suero, transfusion de sangre, alimenta-
cién parenteral, quimioterapia, control de gluce-
mia, y cuidados paliativos. Los pacientes atendidos
por esos servicios pueden recibir también auxilio
en ciertos trabajos domésticos como en la prepara-
cion de la comida, acompanamiento en actividades
externas (consulta médica, compras, etc.) o servi-
cios de tele-alarma (la persona usa una pulsera
especial que puede accionar un sistema de atencién
de emergencia), entrega de comida preparada o
ingreso domiciliario, cuando las condiciones del
paciente permiten. Hay también casas apropiadas
para esas personas con estructura para una vida
semi-independiente o totalmente dependiente. El
sistema incluye también el SOS Farmacéuticos,
que atiende llamadas de enfermeras para suplir
necesidad de medicamentos.

Madden (1997) refiere que en Irlanda, home
care es representado por un amplio espectro de ser-
vicios prestados por enfermeros graduados a nivel
universitario. Sus requisitos son experiencia mini-
ma de 3 afios de ejercicio profesional en hospital,
debiendo tener atn formacién en salud publica y
especializacién en enfermeria obstétrica, para tra-
bajar en home care. Esas exigencias son justifica-
das porque se presume que el enfermero en trabajo
en el domicilio deba ser capaz y competente para
tomar decisiones relativas a la promocidn, presta-
cidén de la salud principalmente en la prestacion de
los cuidados necesarios a la asistencia del pacien-
te.

Hirschfeld y Oguisso (2002) refieren que home
care implica que “en el dia a dia es preciso tomar
decisiones y resolver problemas con el paciente, o
en su nombre, en relacidon a intervenciones médi-
cas, ingreso en el hospital, rutinas diarias y control
del dolor y otros sintomas, ademas de decidir sobre
el lugar donde la persona debe vivir y morir”. En
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esa circunstancia es necesario analizar los riesgos,
garantias, gastos, proteccion contra eventuales des-
cuidos o malos tratos, procurando equilibrar los
recursos existentes, las preferencias y capacidades
tanto del paciente como del cuidador.

En Noruega, Davoy (1997) refiere que home
care fue implantado en 1972 y desde 1984 fue
aprobada una legislacién en que todos los munici-
pios son obligados a proveer a los pacientes de
cualquier edad una asistencia a las necesidades de
salud, fisicas o mentales, que incluye tratamiento y
cuidados de enfermerfa en sus propias casas. Para
integrar la mayor participacion posible de los pro-
pios pacientes y familiares en las actividades asis-
tenciales los enfermeros les ofrecen todo tipo de
informacién, apoyo y orientacién sobre los cuida-
dos necesarios. Los costos crecientes de la asisten-
cia hospitalaria hicieron que los pacientes recibie-
sen alta cada vez mds precoz, aumentando signifi-
cativamente las necesidades de los pacientes en
relacién al seguimiento clinico, tratamiento, reha-
bilitacién y cuidados especializados de enfermeria.
Un reglamento gubernamental de 1993 estipul6
que para la manutencién de la calidad de asistencia
domiciliar, la lideranza deberia ser ejercida por un
enfermero habilitado. Es necesario recordar las
condiciones geogrificas y climdticas de Noruega
para entender que muchas veces el aislamiento del
profesional en dreas inhdspitas por largos meses
exige de él conocimiento, habilidades y capacidad
para tomar decisiones en situaciones extremamen-
te dificiles. De ahi la exigencia de que el enferme-
ro en home care sea un profesional con experiencia
en la préctica de enfermeria.

Constituye un conjunto Unico el periodo total
de internacion institucional, el seguimiento ambu-
latorio, cuando necesario y los cuidados a ser pres-
tados en el domicilio. Asi, las actividades de enfer-
merfa comunitaria y domiciliaria son realizadas en
estrecha colaboracién con todos los servicios de
salud, hospitales, casas de reposo o ambulatorios, y
muchos de esos servicios se vuelven ininterrumpi-
dos funcionando 24 horas por dia, con la atencién
de llamadas telefonicas. La intencion es sustituir,
las clinicas de reposo por home care. Enfermeros
de salud comunitaria y domiciliar estin comenzan-
do también a trabajar estrechamente con organiza-
ciones de voluntarios, recibiendo subsidios guber-
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namentales y cooperacién en los cuidados, espe-
cialmente de ancianos o personas con deficiencia
fisica (Davoy, 1997). En Hungria la bisqueda de
alternativas en la prestacion de asistencia a la salud
encontré en home care la solucién, (Mucha, 1997).
Los enfermeros comenzaron a familiarizarse con
los estudios para implantacion, en 1994, necesita-
ban prepararse adecuadamente para asumir nuevas
responsabilidades con cursos de 40 horas, pero se
consideraron insuficientes. Para sanar esa dificul-
tad fue desarrollado un programa de mentores en
salud de la familia para ayudar a enfermeros que
fuesen a actuar en home care, inicialmente eran
médicos la mayoria de los mentores, mas ya exis-
ten también enfermeros. Enfermeros Hiingaros,
conscientes de la necesidad de mejorar la prepara-
cién presentaron un proyecto para la creacién del
curso de nivel universitario para formacién de
enfermeros en salud publica o salud comunitaria
para desarrollar el tipo de servicio prestado a los
pacientes en domicilio y enfatizar la asistencia pri-
maria de salud como base para la prestacién de la
asistencia domiciliar como parte de la propia refor-
ma del sistema de salud hingaro.

Ese énfasis para los cuidados primarios de
salud, también es una tendencia en los paises euro-
peos no significando abandono de las especializa-
ciones y de la tecnologia, mas los gobiernos deben
definir criterios y prioridades y crear los servicios
necesarios con el debido equilibrio. Es necesario
recordar que la hospitalizacion es apenas un episo-
dio transitorio en la vida de las personas. Pero los
enfermeros debemos concentrar esfuerzos y estar
preparados para los varios niveles de prevencion y
promocidn de la salud y no es apenas para tratar y
cuidar de pacientes institucionalizados.

HOME CARE EN EL BRASIL

Actualmente existen centenas de empresas bra-
silefias especializadas en atencion de salud domici-
liar, la mayoria en el Estado de San Paulo, que
atienden mds de 30 mil pacientes por mes. La
mayoria de los pacientes (73%) es constituida por
clientes de planos de salud y apenas 20% pertene-
cen a la red publica del Sistema Unico de Salud
(SUS). Inicialmente fue el servicio publico que se
interesé por esa modalidad en la década de 1960 y
el sector privado comenz6 al final de la década de

1980. La atencién al domicilio paso a ser incenti-
vado por los propios planos de salud no apenas por
la calidad y confort para el paciente, sino por el
menor costo (cerca de 30% en media) que el ingre-
so hospitalario (Lopes, 2006).

La Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria -
ANVISA - del Ministerio de Salud del Brasil, bajo
la Resoluciéon n°. 11, de 26 de enero de 2006
(Brasil. Ministério da Sadde, 2006), dispuso sobre
el reglamento técnico de funcionamiento de servi-
cios publicos o privados que prestan atencion
domiciliaria, sean acciones de promocién a la
salud, prevencion, tratamiento de enfermedades y
rehabilitacién desarrolladas en domicilio. La asis-
tencia domiciliaria es entendida como el conjunto
de actividades de cardcter ambulatorio, programa-
das y continuadas, desarrolladas en domicilio, el
ingreso domiciliario constituye un conjunto de
actividades prestadas en el domicilio caracteriza-
das por la atencién en tiempo integral al paciente
con cuadro clinico mds complejo y con necesidad
de tecnologia especializada. Ese reglamento reco-
noce el cuidador como la persona con o sin vincu-
lo familiar capacitada para auxiliar al paciente en
sus actividades de la vida cotidiana.

El paciente admitido para recibir atencién
domiciliario, debe contar con un Plano de
Atencién Domiciliar o PAD, que consiste en un
documento que contiene las medidas que orientan
la actuacion de todos los profesionales envueltos
en la asistencia, desde la admision hasta el alta.
Esos profesionales constituyen el Equipo
Multiprofesional de Atencién Domiciliar - ENAD
- con la funcién de prestar asistencia clinico-tera-
péutica y psicosocial al paciente en su domicilio.
Finalmente la empresa o institucion, publica o pri-
vada responsable por la gerencia y operacionaliza-
cion de la asistencia o internacion domiciliar es 1la-
mada de SAD, o servicio de atencién domiciliar
(Brasil. Decreto n. 94.406, de 8 de junho de 1987).

Esta resolucién destaca la cuestion del registro
en la historia clinica domiciliaria especificando la
prescripcion de la asistencia clinico-terapéutica y
psicosocial para el paciente con previsién para la
periodicidad de informes de evolucién y acompa-
flamiento y la necesaria revisiéon del PAD por el
profesional de salud que acompaifia el paciente y
por el responsable técnico del SAD. La historia cli-
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nica domiciliar debe contener el registro de todas
las actividades realizadas en la atencién directa al
paciente, asi como la prescripcién y evolucién
multiprofesional, resultados de exdmenes, descrip-
cion del flujo de atencién de urgencia y emergen-
cia, teléfonos de contacto del SAD y orientaciones
para llamados.

Otro punto a destacar en la Resolucién es el de
haber retirado de la palabra prescripcion la posibi-
lidad de ser o parecer un término privado de la
préctica médica, con eso se admite que otros pro-
fesionales de la salud prescriban, tales como psic6-
logos, enfermeros y fisioterapeutas. Hubo, pues,
una evolucion en la aceptacion del término pres-
cripcién para otros profesionales y no apenas para
el médico. Dal Ben (2005) refiere al inicio de su
emprendimiento en home care, en 1991, “Los
administradores y directores de empresas de pla-
nos de salud representadas en general, por profe-
sionales médicos, no entendian y repudiaban los
términos de consulta y prescripcion de enfermeria
afirmando que eran palabras privativas de la prac-
tica médica”. Por esa razén, esa enfermeria tuvo
que sustituir los términos de consulta de enferme-
ria y prescripcion de enfermerfa por evaluacion de
enfermeria y cuidados de enfermeria, respectiva-
mente.

Segun esa autora (Dal Bem, 2005) el papel del
enfermero en home care estd basado en la consulta
de enfermeria que envuelve la evaluacion del esta-
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do clinico y psicosocial del paciente, inmerso en su
realidad domiciliar, de la cual emerge la planifica-
cién de la asistencia. Para realizar el ingreso domi-
ciliario es preciso conocer la estructura del
ambiente que recibird el paciente, la dindmica
familiar envuelta, la prevision y provision de mate-
rial, medicamentos y equipamientos necesarios
para cuidar bien y como adecuar el perfil de los
profesionales que trabajardn en el espacio del
domicilio del paciente. El ambiente hospitalario es,
por asi decir, la casa o espacio de trabajo de los
profesionales de la salud y en cuanto los pacientes
serian los huéspedes temporales, son ellos los que
tocan el timbre para llamar al profesional, y en el
domicilio del paciente él estd en su propia casa, y
los profesionales necesitan tocar el timbre para que
sean admitidos en la casa donde estardn temporal-
mente.

En los paises europeos donde ese sistema de
asistencia domiciliar fue implantado hace mucho
tiempo, los enfermeros actiian con gran autonomia
e independencia desarrollando sus actividades en
la asistencia directa, en la realizacién de procedi-
mientos de enfermeria y en la educacién para la
salud como una extension de la asistencia hospita-
laria. En Suiza (Fondations des services d'aide at
de soins a diomicile, 2004), la enfermera de liga-
cién (infirmiere de liaison) que coordina la planifi-
cacion de los cuidados en domicilio, hace la liga-
cién o crea la continuidad entre el hospital y el
domicilio. Por eso, esa planificacién comienza
antes del alta hospitalaria del paciente, identifican-
do sus necesidades y de su familia, promoviendo
encuentros y reuniones de los profesionales del
equipo, para que los objetivos de la atencién y la
necesidad del paciente sean atendidos de la forma
mds racional posible.

Basicamente la calidad de la asistencia domici-
liar debe ser un reflejo del nivel de satisfaccion del
cliente (paciente y familia) y de los miembros del
equipo, pues la mayoria de las quejas de insatis-
faccidén siempre envuelven deficiencias en la aten-
cioén de enfermeria. Por eso, el papel del enferme-
ro es fundamental, basado en la consulta de enfer-
meria que implica la evaluacién del estado clinico
y psicosocial del paciente, inmerso en su realidad
domiciliar de la cual emerge la planificacion de la
asistencia. Esta autora refiere que en caso de inter-
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nacién domiciliar es necesario conocer la estructu-
ra del ambiente donde el paciente serd acogido as{
como la dindmica familiar, para que de esa forma
se adecue el perfil de los profesionales que han de
ser seleccionados para atender al paciente.

En el ambiente hospitalario en situacién de
muerte el médico constatard el 6bito y firmard el
certificado, la enfermera cuidard de la higiene y
taponamientos del cuerpo para prevenir el reflujo
de secreciones. En circunstancias normales la ruti-
na del hospital determina que el cuerpo sea trasla-
dado al mortuorio para que después sea entregado
a la familia. En la asistencia domiciliar o home
care el profesional, necesitard llamar al médico
para constatar el 6bito y si ya hubiera uno dard
apoyo a la familia; igualmente ayudard a cuidar del
cuerpo, vestirlo y orientard con relacion a la obten-
cion del certificado de defuncidn, los preparativos
para el funeral y el traslado del cuerpo para el lugar
del velorio o sepultura. Al mismo tiempo es nece-
sario providenciar la retirada del material técnico y
equipamientos pertenecientes a la empresa avisan-
do del evento a otras empresas que tengan, alquila-
do cama de hospital, colchén, silla de ruedas, anda-
dor u otros equipamientos especializados, ademas
de separar objetos personales del fallecido para
entregarlos a la familia. Esa fase inmediata des-
pués de la muerte acostumbra ser de gran tension y
emociones fuertes y el profesional de home care
necesita mantener el equilibrio, respeto y orientar
en las medidas a tomar y al mismo tiempo se pres-
tard asistencia en la fase de luto familiar, respetan-
do la cultura y los valores. Hay familias que solici-
tan que los objetos que estaban siendo utilizados
por el paciente sean retirados inmediatamente y
otras que no lo permiten durante un tiempo deter-
minado que puede llegar hasta 90 dias, alegando
que el espiritu del fallecido se desprende a los
pocos dias. Hay empresas de home care que per-
miten que el profesional que acompafaba a la
paciente en la fase final atienda a la familia inclu-
sive en el velatorio. El Cédigo de Etica de los
Profesionales de Enfermeria (CEPE) (Conselho
Federal de Enfermagem - COFEN - Resolucdo
311/2007) recuerda el deber de respetar al ser
humano en la situacién de muerte y post muerte
(art. 28), lo que vale tanto para el ambiente del hos-
pital como para el domicilio. Otro punto ético a

recordar es la cuestion del sigilo profesional, pues
en home care el profesional acaba escuchando con-
versaciones de disputas de bienes entre potenciales
herederos de pacientes en fase terminal o siendo
solicitado a ser testigo en decisiones de ultimo
momento, como casamiento, testamento, etc. En
estas situaciones el profesional debe evitar su par-
ticipacién en cuestiones familiares pues su funcién
es de apoyo asistencial y muy especifico.

Entre los factores que justifican el crecimiento
de la asistencia domiciliar en el Brasil, Duarte e
Diogo (2000) enumeran: los cambios demografi-
cos, con el creciente envejecimiento poblacional;
los altos costos del sistema hospitalario, el avance
del aparato tecnolégico que posibilita la evolucion
y el prolongamiento del tratamiento de pacientes
que sobreviven a multiples traumas, ademds de la
simplificacién de los equipamientos permitiendo la
continuidad de la asistencia domiciliar; interés y
aceptacion de los profesionales, instituciones como
la industria farmacéutica y el aumento de la
demanda por parte de los pacientes y familiares.

La modalidad de atencién domiciliar viene
también siendo utilizado por el servicio publico,
especialmente en el Programa de la Familia - PSF,
desde 1991 y fue reglamentado por el Ministerio
de la Salud (Portaria n. 1.892) en 1997.
Posteriormente, la Portaria n. 2.416, de 1998, con-
sideré que esa modalidad proporcionaria humani-
zacion en la atencidn, ademds de acompafiamiento
de pacientes cronicamente dependientes del hospi-
tal. Finalmente, la Ley n. 10.424, de 15-01-2002,
aument6 un capitulo a la Ley n. 8.080, de 19-09-
1990, y incluye la asistencia domiciliar al Sistema
Unico de Salud (SUS), creando “en el ambito del
Sistema Unico de Salud, la atencién e internacion
a domicilio. En la modalidad de asistencia de aten-
cién e ingreso domiciliario se incluyen, los proce-
dimientos médicos, de enfermeria, fisioterapéuti-
cos, psicoldgicos y de asistencia social, entre otros
necesarios para el cuidado integral de los pacientes
en su domicilio, serdn realizados por equipos mul-
tidisciplinares que actuardn a nivel de medicina
preventiva, terapéutica y rehabilitaciéon y sélo
podran ser realizados por indicacién médica, con
expresa concordancia del paciente y de su familia”.

Considerdndose la atencién en el domicilio
como un modelo de asistencia basado en el sopor-
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te de cuidados al paciente transferido del servicio
de hospitalaria para continuar a ser tratado en casa
exige un acompafiamiento continuo (diario) y a
veces, ininterrumpidamente (Duarte, Diogo, 2000
y Cruz, 1994).

Es evidente que en los casos de transferir el
paciente del hospital para la casa sea complejo no
apenas en la utilizacién de recursos materiales y
equipamientos, sino también en el aspecto huma-
no, transformando el domicilio del paciente en un
verdadero hospital virtual. Dada esa alta compleji-
dad, la modalidad de atencion domiciliaria es rea-
lizada apenas por la red privada segtin los datos de
la Asociacién Brasilera de Empresas de Medicina
Domiciliar (ABEMID) y el Nucleo Nacional de
Empresas de Asistencia Domiciliar (NEAD)
ambas son organizaciones de naturaleza empresa-
rial (Conselho Federal de Enfermagem).

No hay que negar que el enfermero que atiende
en domicilio ejerce efectivamente una actividad
auténoma e independiente, resaltando el caricter
liberal de la profesion.

En otra resolucién, el COFEN ya dispuso sobre
el dimensionamiento del cuadro de profesionales
(Conselho Federal de Enfermagem - COFEN -
Resolucdo 189, 25-03-1996) de enfermeria en las
instituciones de salud, estableciendo el cuali-cuan-
titativo minimo de los diferentes niveles de forma-
cién de los profesionales de enfermeria para dar
cobertura asistencial mas no incluye bases para el
calculo en asistencia ambulatoria o domiciliar,
dejando ese encargo para el buen juicio y el acier-
to administrativo de los profesionales del drea.

Es de destacarse también en lo relacionado a
los aspectos ético-profesionales, el enfermero
cuenta con el Cédigo de Etica de los Profesionales
de Enfermeria (Conselho Federal de Enfermagem -
COFEN- Resolu¢do 311/2007) para garantizar
todas las acciones que serdn ejecutadas en el domi-
cilio del paciente. Por estar en solitario al tomar
decisiones el profesional necesita “evaluar con cri-
terio su competencia técnica y legal, solamente
aceptar encargos o atribuciones cuando sea capaz
de desempefiar con plena seguridad para si mismo
y para la clientela (CEPE, art. 13).

La supervisién de los cuidadores auxiliares y
técnicos de enfermeria por los enfermeros es extre-
madamente importante porque se evaluard el rigor
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técnico en la ejecucion de las actividades de enfer-
meria en los cuidados directos prestados al pacien-
te, ya que es su responsabilidad profesional (Ley n.
7.498/86, art 15, y respectivo Decreto reglamenta-
do, art. 13), cuanto menos preparado el cuidador o
con poca experiencia el profesional, mayor debe
ser el tiempo dedicado en la supervision directa por
el enfermero certificindose de la técnica utilizada
hasta los debidos apuntes en la historia clinica
domiciliar.

CONSIDERACIONES FINALES

La expansion de los servicios en todos los pai-
ses, inclusive en el Brasil, comprueba que ese
modelo de atencién que era apenas una tendencia
mundial ya es una realidad que necesité de una
reglamentacion nacional propia (2006), definiendo
los servicios, sus condiciones y requisitos para el
funcionamiento asi como los profesionales que
pueden prestar esa modalidad de asistencia y los
cuidadores formales e informales.

Para los enfermeros se observa que los paises
europeos estipulan ciertas exigencias especificas
para desenvolver su trabajo en home care, como
experiencia profesional previa en actividad de hos-
pital y formacién especializada en salud publica
y/o enfermerfa obstétrica, lo que es comprensible
considerando las responsabilidades técnicas y
legales que irdn asumir pues el profesional estard
s6lo en el domicilio del paciente, no teniendo con
quien discutir la mejor decisién a tomar. Es un
desafio a enfrentar mas, por otro lado, contamos
con una Resolucién que no trae antiguas supersti-
ciones terminoldgicas con relaciéon a la palabra
prescripcion, y avanzando en el campo de las ano-
taciones de enfermeria en comparaciéon con la
legislacién del ejercicio profesional, mas siendo
necesario mantener alerta para que no ocurran
limitaciones de capacidad legal o restriccién en las
actividades que ya vienen siendo ejercidas por los
profesionales de enfermeria.
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BLACKS AND HEALTH CARE IN BRAZI-
LIAN FAMILIES: A HISTORICAL AND ICO-
NOGRAPHIC VIEW

SUMMARY
he present article offers a consideration of
I the social history in the art of caring.
Considered in the long run the study allows
us to assess certain facts performed by Brazilian
women as first 'child minders'. Evidence comes by
means of some photographs used as principal data
and from which a cultural and a great interest about
care constitutes a faithful debate and is clearly
observed.

Outcomes indicate that Brazilian historio-
graphy on nursing and its main characters: 'nurses’,
have considered as nursing performances those
practices of black women regarding their 'child
minding' white families' children for generations
up to the XX century. Practices considered effecti-
ve among Brazilian culture and society, which con-
tinue up to the time being in small towns with limi-
ted health sources.

Key words: Women, nursing history, child min-
ders
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OS NEGROS E OS CUIDADOS NAS
FAMILIAS DO BRASIL: UMA VISAO
HISTORICA E ICONOGRAFICA

RESUMO

artigo objetiva uma reflexdo da histéria
Osocial entorno da arte do cuidado.

Reflexionada na dimensdo do tempo largo
da histéria, o estudo permite reconhecer feitos
acerca das acdes de mulheres negras no Brasil, o
que possibilita considerd-las como as primeiras
cuidadoras. Recuperadas por meio das fotografias,
usadas como documentacdo principal, as evidén-
cias evocam um debate contundente e de grande
interesse cultural do cuidado. Os resultados indi-
cam que a historiografia brasileira, produzida
sobre a enfermagem e seu principal personagem,
as enfermeiras, desconsiderou a¢des de mulheres
negras conhecidas por cuidar de criangas a
geracdes inteiras nas familias brancas, até o século
XX, uma prética que resiste em lugares brasileiros
mais afastados, em pequenas cidades, com poucos
recursos a saude, o que permite considera-la efeti-
va na cultura e sociedade brasileira.

Palavras-chave: mulheres, histéria da enferma-
gem, cuidadoras de criangas.

RESUMEN

1 articulo objetiva una reflexion de la histo-
Eria social en torno de la arte del cuidado.

Reflexionada en la dimensién del largo
tempo de la historia, el estudio permite reconocer
hechos acerca de las acciones de mujeres negras en
Brasil, lo que posibilita considerarlas como las pri-
meras cuidadoras. Recuperado por intermedio de

las fotograffas, usadas como documentacién prin-
cipal, las evidencias evocan un debate contundente
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y de gran interes cultural del cuidado. Los resulta-
dos indican que la historiografia brasilefia produci-
da sobre la enfermeria, y su principal personaje, las
enfermeras, desconsideréd acciones de mujeres
negras conocidas por cuidar de nifios a generacio-
nes enteras en las familias blancas, hasta el siglo
XX, una practica que resiste en sitios brasilefios
localizados a lejos, en pequefias ciudades, con
pocos recursos a la salud, lo que permite conside-
rarla efectiva en la cultura y sociedad brasilefa.

Palabras claves: mujeres; historia de la enferme-
ria; cuidadoras de nifios.

INTRODUCCION

De acuerdo con las perspectivas de los escritos
histéricos, el andlisis del pasado debe considerar el
tiempo, el espacio y las caracteristicas culturales
que formalizan las relaciones en una determinada
sociedad. Para eso, el trabajo del historiador debe
asentarse en el uso de fuentes, registros que docu-
mentan los acontecimientos. Distanciada de la
narrativa lineal, positivista, fundamentada en teori-
as herméticas, la (nueva) escritura de la historia
lanzé preguntas al pasado, aproximando sus intere-
ses y metodologias a otras ciencias y saberes.

A partir del andlisis critico de la historia, los
historiadores se propusieron no contar mas el qué
y cuando sucedieron las cosas, pero si entender el
porqué sucedieron las cosas, como se manifestaron
los hombres y las mujeres, es decir, cdmo vivian,
se comportaban, cémo inventaban el cotidiano y
daban significado a sus practicas. Tal perspectiva
historiografica multiplicé los estudios interdisci-
plinarios cuyos abordajes, al evocar temas comu-
nes, provocaron el encuentro de saberes distintos,
pero con intereses convergentes. La transversali-
dad del conocimiento amplié el didlogo entre los
saberes, reveldndose imperioso para el desarrollo
de la ciencia y la tecnologia.

Los resultados de los estudios interdisciplina-
rios permitieron el reconocimiento del pasado no
como algo concluido y acabado, sino a través de la
dindmica que mueve la existencia humana, sus par-
ticularidades y diversidades. Asi, evocar la larga
historia de los cuidados y de los cuidadores, de la
cual nos permite hablar Siles (1999), constituye los
intereses del presente articulo.

HISTORIA DE LA ENFERMERIA BRASI-
LENA

En el Brasil, la historiografia dominante produ-
cida sobre la enfermeria, se concentra en el anali-
sis del poder simbdlico conferido a la profesionali-
zacion. Centrada en la efervescencia de la Reforma
Sanitaria de 1920 (movimiento sanitario, que reor-
ganiz6 las politicas de salud brasilefia, en las dos
décadas iniciales del siglo XX) la historia de la
enfermeria evoca un contexto permeado por trans-
formaciones sociales de gran relevancia, con espe-
cial atencién en el paso de un trabajo esclavo a un
trabajo libre, instituido a partir de la promulgacién
de la Republica, en 1889.

La mayoria de los estudios producidos sobre el
tema, considera como marco original de la historia
de la enfermeria el trabajo ejecutado por Miss
Ethel Parsons, enfermera norteamericana designa-
da para (re)organizar la formacién profesional de
la enfermeria en el Brasil. Por intermedio de la cre-
acion de la Escuela de Enfermeras del
Departamento Nacional de Salud Publica - DNSP,
organo gubernamental que se encargé de las trans-
formaciones en el campo de la salud en el afo
1920, fue instituido como patrén de ensefianza la
enfermeria, mito fundador de la enfermeria profe-
sional brasilefia.

Organizada en el Sistema Nightingale, el
patrén impuesto, esencialmente femenino, no tuvo
en cuenta practicas de cuidar anteriores y agentes
histéricos que las ejecutaron durante cuatro siglos
de esclavitud negra en el Brasil. Del mismo modo,
los andlisis emprendidos raramente consideraban
las vicisitudes de las transformaciones sociales que
construyeron la historia del Brasil como, por ejem-
plo, la utilizacién de la enfermeria para difundir el
american way of life, las cuestiones de género que
feminizé la profesionalizacién y los problemas
étnicos, en este caso, singular a la historia de la
enfermeria y cultura de los cuidados en el Brasil,
en la medida en que los negros fueron, por exce-
lencia, los primeros en ejercer el cuidado como tra-
bajadores.

Las transformaciones sociales que distinguen el
paso del Brasil Imperio al Brasil Republica eran
caracterizadas a partir de la oficialidad de los regis-
tros emanados del centro. Las evidencias de expe-
riencias anteriores no eran priorizadas por la inves-
tigacién en historia de la enfermeria en el Brasil.
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Los pocos vestigios que narran experiencias ante-
riores a la patronizacién de la ensefianza de enfer-
meria, conocido como “patrén Anna Nery”, apare-
cen desprestigiados y su contingente juzgado como
“ignorante”, sin preparacion forjando el devenir
histérico de la enfermeria nacional.

Vista por ese angulo, la historiografia dominan-
te anuld la existencia de otros modelos asistencia-
les, como el modelo francés propuesto por el Dr.
Bourneville (Espirito Santo, 2007), la existencia de
espacios formadores de la enfermeria anteriores a
1920, ejemplarmente la Escuela Profesional de
Enfermeros y Enfermeras, fundada en 1890, actual
Escuela de Enfermeria Alfredo Pinto - EEAP, pri-
mera escuela de enfermeria del Brasil (Moreira,
1999), asi como la existencia de la Escuela de
Enfermeras del Hospital Samaritano, en la ciudad
de Sao Paulo, genuinamente nightingueliana (Mott,
1999; Carrijo, 2007). Sobre todo, las matrices cldsi-
cas de la historia de la enfermeria brasilefia no con-
sideraban el contingente egresado del sistema
esclavocrata, que actuaba como cuidador, asi como
la funcién social de los cuidados realizados en el
ambito de las familias y de las comunidades por las
mujeres negras, como se pretende evidenciar.

La produccién existente en el Brasil sobre la
historia de la enfermerfa traduce abordajes clési-
cos, evocan temas como creacion de escuelas, usos
del modelo oficial de ensefianza, orientacion reli-
giosa y otros aspectos que recuperan biografias,
trayectorias de mujeres, siempre ilustres, destaca-
das a nivel nacional, tales como las primeras lide-
res o las que participaron de movimientos sociales,
como la Segunda Guerra Mundial. Aunque impres-
cindibles, se torna imperioso ampliar el debate,
analizar el largo tiempo de la historia de la enfer-
meria y percibirla en sus dimensiones culturales,
antropoldgicas, como permite entrever la gestion
transcultural de la enfermeria propuesta por
Leininger (1978).

El modelo de ensefianza preconizada como ofi-
cial para la enfermeria brasilefia hizo parte del pro-
ceso de expansiéon de la profesiéon como propia
para mujeres, agregando un contingente eminente-
mente femenino, y que orienta el tema hacia el
campo de la historia de las mujeres (Perrot, 2000;
Oguisso, 2007, Secaf; Villas-Boas, 2007).

Los registros de ese proceso, con énfasis en la
fotografia, son reveladores de problematicas inter-
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nas, pues remontan adecuaciones, pricticas y
representaciones sofocadas por el blanqueamiento
de la memoria nacional, de la cual la enfermeria es
parte integrante. Asi, esta comunicacién esboza
una reflexion en curso, a cerca de la particularidad
y de la diversidad cultural de los cuidados en el
Brasil, asi como las rupturas y continuidades de
ese proceso en la formacién de la identidad profe-
sional brasilefia.

Sintomdticamente, la reciente publicacién del
libro Historia de la Enfermeria Brasilena (Porto;
Amorim, 2007), desvel6 la presencia de mujeres
negras diplomadas por la primera escuela de enfer-
meria profesional del Brasil, Escuela Profesional
de Enfermeros y Enfermeras, anexada al Hospicio
Nacional de Alienados, Rio de Janeiro. La eviden-
cia reitera que la exclusion de las mujeres negras
de la enfermeria profesional reiteraba la tendencia
general que las identificaban como despreciables e
impuras.

En ese sentido, abordar el tema por intermedio
de las representaciones construidas para los negros
en el Brasil se torna particularmente interesante.
Estéticamente, el ideal de enfermera es representa-
do por la imagen de la mujer joven, blanca, alta,
saludable, elegante y culta. Las imdgenes de la
enfermera, idealizada como “dngel blanco”, los
patrones de belleza dominantes (piel clara, cabe-
llos lacios y rubios) forjaban un imaginario que no
concordaba con la realidad estética de la mayoria
de las mujeres brasilefias, negando esencialmente
el mestizaje y la multiculturalidad nacional.

La supervalorizacién del blanco escondia la
realidad de los hechos: matrimonios inter-étnicos
permanecian en escala creciente, a escondidas, en
rebeldia a los padres, blancos y negros. Las rela-
ciones inter-étnicas establecian estrechos limites
de convivencia comunitaria, reproduciendo un
segregacionismo rutinario, comun y habitual. La
Abolicion de la Esclavitud, en 1888, asociada al
proceso inmigratorio subsecuente, transformé las
relaciones sociales, establecié la ciudadania y la
condicion de igualdad de derechos entre los brasi-
lefos, blancos y negros.

Con todo, las 6rdenes médicas y normas fami-
liares, prescritas como saludables e higiénicas,
como unica via para la buena salud y el vigor fisi-
co que caracterizaban al hombre evolucionado, rei-
teraban proposiciones biotipolégicas, clasificato-
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rias y deterministas, que desprestigiaban practicas
distintas a las propuestas por los manuales del buen
vivir, copiados de segunda mano del mundo euro-
peo.

Largamente utilizadas, las proposiciones médi-
cas que imprimian civilidad y dictaban los c6digos
del buen ciudadano, imprimian una visibilidad
social negativa a los hombres y mujeres negros,
representdndolos como degenerados, comprometi-
dos fisica y moralmente, como si éstos fuesen
naturalmente propensos a los desvios y al liberti-
naje. Los significados sociales de las representa-
ciones médicas identificaban a los negros como
corrompidos biolégicamente, cuyas personalida-
des monstruosas los conducirfan a una vida margi-
nal. Solamente en la década de 1950 la representa-
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cion del negro como “asesino”, “sadico”, “necrdéfi-
lo”, “pervertido”, pierde la fuerza sin desaparecer
del imaginario social (Domingues, 2000; Santos,

2002; Holfbauer, 2002).

REPRESENTACIONES DE LA ENFERME-
RIA BRASILENA

El analisis histérico-cultural de las representa-
ciones de la enfermeria, aunque recurrente, ha sido
poco estudiada en el ambito de la investigacion en
enfermeria en el Brasil. Particularmente interesada
por el tema, Hallan (2000) estudi6 los efectos de
las imagenes de la enfermerfa y de su principal per-
sonaje, la enfermera. Sus andlisis privilegiaron las
construcciones de imagen de la profesién, revela-

das por los mas media y por la cultura, asi como el
modo en que ellas interfirieron en la formacién de
la identidad profesional de la enfermeria norteame-
ricana.

En el Brasil, al destacar las circunstancias del
advenimiento de la enfermeria moderna, Barreira
(1997) revela como el modelo de enfermeria, asu-
mido en la efervescencia de la Reforma Sanitaria
de 1920, evaluaba la cuestion racial. Al analizar
los procesos que condujeron la “implantacion de la
nueva profesién” la autora permite considerar que
las representaciones construidas sobre los negros
interfirieron en la formacién de la identidad profe-
sional.

Al evocar los inicios de la enfermeria en el
Brasil, especificamente a la Escuela de Enfermeras
del Departamento Nacional de Salud Publica, pos-
teriormente denominada Escuela de Enfermeria
Anna Nery, la autora evidencia “...varias de las
candidatas que atendieron a las apelaciones huma-
nitarias y patriéticas de los médicos sanitaristas
provenian de la clase media alta de la sociedad,
muchas de ellas habiendo sido directamente reclu-
tadas por ellos. No obstante, las candidatas oriun-
das de familias pobres podrian ser bien recibidas,
sin embargo lo mismo no ocurriria con las candi-
datas negras...” (Barreira, 1997, p. 168-69).

Del mismo modo, al analizar las influencias
norteamericanas en la institucionalizacién de la
enfermeria brasilefia, Castro Santos y Faria (2004,
p- 142) afirman que la cuestién de la “raza” (en lo
que concierne a la historia de la enfermeria en el
Brasil) “debe ser investigada a fondo”. Sus argu-
mentos reafirman la poca produccién académica
existente sobre el tema, mas sugiere, que desde el
punto de vista racial, los incentivos e inversiones
en la formacién profesional propiciaron la movili-
dad social y ascenso de negros “... sin embargo
s6lo después de los primeros tiempos de formacién
de los cuadros dirigentes...”.

La cristalizacién de las imagenes producidas
para el negro en el Brasil, que los asociaban a las
clases peligrosas, marc profundamente las rela-
ciones sociales entre blancos y negros. Asimilados
como primitivos en la “fase evolutiva de la especie
humana”, hombres y mujeres negros eran exclui-
dos de la participacién mds amplia de la sociedad,
estigmatizados por la diseminacién de estereotipos
que no se afinaban con la imagen propuesta como
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ideal social, tampoco como ideal de enfermera,
estratégicamente creada para la “nueva profesio-
nal”.

Transpuesto para la enfermeria, las representa-
ciones del negro eran diametralmente opuestas a la
elaborada como modelo de “enfermera patrén”,
que evocaba la imagen de la mujer blanca, rica,
joven y culta; aunque las negras existiesen como
cuidadoras en hospitales, en las Santas Casas de
Misericordia. Transformados en précticas, las
representaciones localizaban en la inmensa parce-
la de la poblacién nacional la forma acabada de la
corrupcidn: la degeneracion de la raza.

Para tal, politicamente, era imperioso vetar la
posibilidad de que las negras ingresen en la enfer-
merfa patrén. Del mismo modo, la imposicién del
patrén pretendié anular de la memoria histdrica
acciones de cuidadoras negras, amamantadoras,
cuidadoras de nifios, negras viejas, mujeres que
cuidaban de gestantes, puérperas y nifios, del parto
al amamantamiento, consideradas esenciales.

La negacion de la memoria afectiva de las cui-
dadoras negras encuentra su punto culminante en
la década de 1920. La perspectiva antropoldgica
italiana, asumida como fundamento tedrico de la
identificacion de los desviados sociales, favorecid
a la desapariciéon de la amamantadora. Tributaria
de los dogmas de Cesare Lombroso, la antropome-
tria pretendia identificar tipos criminales a partir
de la identificacion de trazos comunes, morfoldgi-
cos 0 anatémicos. La clasificacién de los biotipos
posibilitaria la deteccién del desviado antes que
éste delinca, forjando una actuacién profilactica,
como proponia el discurso cientifico fundado en la
medicina-eugénica.

Considerados por los “desvios morales caracte-
risticos de la raza”, los negros eran vistos como
comprometedores del proyecto republicano,
impropios para asumir las funciones del mundo del
trabajo, como era el caso de la enfermeria profe-
sional (Souza Campos, 2007).

De este modo, los acontecimientos vividos en
las primeras décadas del siglo XX permiten inter-
pretar modificaciones en el conjunto de las relacio-
nes de poder-saber reorganizadoras del Brasil. Si
en los periodos anteriores (Brasil Colonia, Brasil
Imperio) el pais era pensado como atrasado y su
visibilidad diseminada por los simbolos del exilio,
por la idea de paraiso y por las utopias de lo extra-
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ordinario, en la Republica, estas imdgenes asumen
una armazon cientifica, pautada en el positivismo
evolucionista que caracteriz6 a la ciencia en el
paso del siglo XVIII al XIX.

La representacién del pais como un lugar de
incivilidad, imperfecto, con una poblacién degene-
rada, comprometida desde el punto vista racial,
acarreaba enorme perjuicio para la inmensa mayo-
ria de la poblacién brasilefia, que en esos términos
se veia marginalizada. La europeizacién de las cos-
tumbres y la perspectiva del emblanquecimiento
de la poblacién brasilefia, intensificada con el pro-
ceso inmigratorio, alejaba las posibilidades de con-
vivencia con aquellos que un dia fueron cautivos,
esclavizados y subordinados (Marques, 1994;
Souza Campos, 2003).

EXCLUIDAS DE LA HISTORIA: “AMAS-
DE-LEITE, BABAS, MAES PRETAS”

El panorama histérico-cultural de la sociedad
brasilefia, las relaciones entre blancos y negros,
develan las intenciones de ese articulo. La matriz
tedrica de la medicina eugénica, asi como las inter-
pretaciones médicas acerca de la degeneracién de
la raza, fueron decisivas para la eliminacién de una
de las mads tradicionales practicas culturales del
Brasil, realizada por mujeres negras, llamadas
amamantadoras, mujeres que trabajaban como cui-
dadoras de nifios, sobre todo, en el acto de ama-
mantar.

Durante los periodos que antecedieron a la ins-
tauracién del régimen politico republicano, la fun-
cién social de las amas puede ser considerada
como una de las primeras practicas del cuidado
formalmente ejecutadas en el Brasil. Aunque
muchas mujeres negras fuesen esclavas, éstas tra-
bajaban con las familias blancas como cuidadoras
de nifios. Cuidar de nifios era parte del universo de
las mujeres negras, habitualmente responsables por
el amamantamiento y demds cuidados, que se
extendian durante afios, muchas veces, generacio-
nes.

Familias sefioriales mantenian entre sus escla-
vos mujeres negras que atendian a los hijos de su
seflor, como si fuesen sus “Madres de crianza”,
como eran llamadas, esas mujeres también eran
parteras, incorporadas a la familia sefiorial como
una esclava especial, casi siempre alforriada.
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Ama con nifio
Fuente: Fotograffa de Jodo Goston, c. 1870. Acervo Instituto

Moreira Salles

Las fotografias que sirven de fuente para este
estudio permiten considerar la existencia de una
fuerte relacion sentimental entre las mujeres
negras y los nifios blancos bajo sus cuidados. En
contrapartida el andlisis revela que lo mismo no
sucedia con la mujer blanca en relacién al nifio
negro. Monteiro Lobato, en uno de los cuentos que
marcaron la literatura brasilefia, presenta la historia
tragica de una nifia “negrita”, de siete afos, nacida
en el espacio dedicado a los esclavos de una fami-
lia sefiorial y su relacion con la sefiora, una mujer
blanca y mala.

En uno de los pasajes, el autor retrata el sarcas-
mo original, el refinamiento en la crueldad ejecu-
tado por la sefiora, develando la naturalidad del
comportamiento inhumano. Al final del cuento la
nifia muere sin piedad, mas la muerte le parece un
alivio, un aliento:

Cocres: mano cerrada con rabia y nudos de los
dedos que cantan en la cabeza del paciente. Jalones
de oreja: torcidas, despegar del pabellén de la

Negra con nifio
Fuente: Fotografia de Rodolpho Lindemann. Coleccién
Apparecido Jannir Salatini

oreja, con las dos manos, el sacudido. La gama
entera de los pellizcones: del menudo, con la punta
de la uiia, la torcida del ombligo, equivalente al
jalén de oreja. La paliza: una secuencia de lapos,
cachetadas, puntapiés y puiietes. Divertidisimo! La
vara de membrillo, flexible, cortante: para que
duela suave nada mejor! (Lobato, 2000)
Diametralmente opuestas, las imdgenes que se
establecian entre las amamantadoras, nifieras y
madres negras en relaciéon a los nifios blancos,
reflejan una sensibilidad indiscutible, permitiendo
suponer que habia lugar genuino para el estableci-
miento de verdaderas relaciones afectivas entre
personas con posiciones jerdrquicamente muy dis-
tintas. Deiab (2005) identifica que en los anuncios
de compra y venta de esclavos, publicados en
periédicos de las grandes ciudades brasilefias
como Salvador, Rio de Janeiro, Recife y Siao
Paulo, la habilidad en el trato de nifios era elemen-
to que se destacaba, revelando que este cuidado
extremo era esperado y deseado por las familias.

2. Semestre 2008 ¢ Ano Xl - N.° 24



32 e Cultura de los Cuidados

Freyre (1999, p. 331), evoca la importancia que
esas mujeres negras, las negras viejas y madres
negras, ejercieron tanto en el dmbito del cuidado,
atendiendo a nifios y familias en el Brasil colonial,
como en la formacion de la cultura brasilefia. Por
intermedio de esas “negras viejas”, “amas del
nifio”, como las identifica el autor, el legado cultu-
ral de las tradiciones y folklores nacionales fueron
preservados y afiade “...la ama negra hace muchas
veces con las palabras lo mismo que con la comi-
da: las tritura, les quita las espinas, los huesos, las
durezas, dejando sélo para la boca del nifio blanco
las silabas blandas (...) las Antonias pasaron a lla-
marse Dondons, Toninhas, Totonhas; las Teresas,
Tetés; los Manueles, Nezinhos, Mandus, Manés;
los Franciscos, Chico, Chiquinho, Chicé; los
Pedros, Pepés; los Albertos, Bebetos, Betinhos...”.

Negra con nifio
Fuente: The London Stereoscopic and photographic Company.
Coleccion Emanoel Aratjo

El papel social desempefiado por las que ama-
mantaban invadia la esfera de la vida privada.
Ademads de mantener saludables a los hijos de las
sefloras blancas, favorecian la manutencién del
casamiento, pues al ocuparse del nifio, la amaman-
tadora permitia a la esposa permanecer junto al
marido, asi como satisfacer las demandas sociales
y sexuales de la pareja - usadas por las mujeres
como estrategia para mantener sus matrimonios y a
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sus hombres alejados de las negras, mulatas y de
las mujeres de la tierra, las indias.

Joaquim Gomes Leal con la amamantadora
Mobnica, Pernanbuco
Fuente: Villela, C. 1860. Fundacién Joaquim Nabuco, Recife.

Olga y Stella haciendo pose con la niiiera
Fuente: Fotégrafo no identificado. C.1890. Colecciéon George
Ermakoff
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Incuestionables, las representaciones produci-
das en torno a la raza volvian natural la idea de
inferioridad, circulada explicitamente, como algo
consensual. Para los médicos, que se orientaban
por los dogmas de la medicina eugénica, la inmen-
sa mayoria de la poblacién brasilefia era mental-
mente atrasada, no poseyendo “el poder del racio-
cinio”, debiendo ser guiada por la razén de quien
sabfa raciocinar.

Las representaciones derivadas de las teorias
eugénicas ampliaban el espectro imaginativo en
torno de las representaciones del negro, en este
sentido, las relaciones sociales inter-étnicas eran
interpretadas como despreciables, comprometedo-
ras, mereciendo ser evitadas. Los significados
resultantes generaron situaciones que perfecciona-
ban las pricticas segregacionistas, prejuiciosas,
como ejemplifica el refran popular de la época, que
simboliza el discurso de la intolerancia racial: “los
que nacen como los suyos no se degeneran”.

En este sentido, el establecimiento de normas
para reglamentar la vida social de las poblaciones
ampliaba considerablemente el campo de accién
de los profesionales del drea de la salud, que se
expandia. En el sentido de controlar acciones
humanas, instruirlas para el “mejoramiento progre-
sivo de la especie”, las intervenciones médico sani-
tarias rechazaban las précticas tradicionales, cultu-
rales, ejercidas desde la fase tribal de la historia de
la enfermeria (Souza Campos, 2007).

El cumplimiento de las érdenes médicas alre-
dedor del destete también atendia a las demandas
del creciente mercado de la leche pasteurizada. La
modernidad de los productos industrializados, as{
como su uso, significaba pertenencia, status social,
provocando al mismo tiempo la sensacién de dis-
tanciamiento de costumbres y tradiciones conside-
radas arcaicas, anticuadas, en el caso, impuras
(Rezende, 1998).

Para muchos, la contrariedad de las normas
médicas implicaba una natural comprobacién de
inferioridad, incapacidad e incivilidad. El discurso
médico, transformado en practica cotidiana, afir-
maba que las que amamantaban transmitian carac-
teres degenerativos de la raza negra al nifio blanco
durante el amamantamiento. Las orientaciones
médicas que impidieron el trabajo de esas mujeres,
también fueron simboélicamente utilizadas para
establecer distinciones sociales. Con la difusién

del destete, las familias que mantenian la practica,
permitiendo que sus hijos fuesen amamantados por
amamantadoras negras, eran desprestigiadas
socialmente, lo que no ocurria en los periodos
anteriores.

CONCLUSION

Conforme sefiala Chartier (1991, p. 17), las
representaciones son construcciones que tienen
fines especificos, por tanto, no pueden ser conside-
radas como discursos neutros, pero si como pro-
ductores de estrategias y practicas que legitiman
determinados proyectos y resalta “...aunque aspi-
ren a la universalidad [las representaciones] son
siempre determinadas por los intereses de un grupo
que las forja”.

De este modo, es posible decir que las determi-
naciones raciales y su utilizacién en el Brasil con-
tribuyeron a la legitimacién del discurso cientifico,
oriundo de la medicina, que desautoriz6 a la prac-
tica del amamantamiento realizada por mujeres
negras, trabajadoras esclavas a quienes en esta
investigacién se las considera como las primeras
cuidadoras del Brasil.

Remontarse a ese pasado y analizarlo a partir
de los presupuestos de la cultura de los cuidados,
implica no sélo rescatar experiencias vividas a lo
largo del tiempo de la historia, sino develar practi-
cas de cuidar cuya funcién primordial consistia en
la convivencia y cuidado integral al nifio, del parto
al amamantamiento, y después, actuando en la
higiene, alimentacién y reposo, actividades propias
del arte del cuidado.

El trabajo realizado por amamantadoras en el
Brasil, testimoniado por las fotografias, asi como
los usos sociales de esas imagenes, permiten con-
siderar que la historia de la enfermeria brasilefia
tiene su origen en las acciones de las mujeres
negras cuidadoras de nifios. Las vinculaciones
antropolégicas de la familia, como estructura
social, destacan a esas mujeres como esenciales,
afectiva y socialmente, reconocidas por la pronti-
tud de sus cuidados.

Asi, esta reflexion entiende que la escritura de
la historia puede, estratégicamente, forjar aconteci-
mientos, reducir intensidades y movimientos,
manipular los hechos, crear mitos y memorias. La
critica histérica, que se origina de la problematiza-
cion e interpretacion del pasado, debe hacer emer-
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ger experiencias vividas por hombres y mujeres,
ilustres e innominados.

El imaginario social construido alrededor de la
historia de la enfermeria brasilefia logré desterrar
de la memoria las experiencias y el ejercicio de su
trabajo con las familias sefioriales. La memoria de
las mujeres negras del Brasil, cuidadoras de nifios,
parteras, nodrizas, llamadas “madres de crianza”,
resistieron a los imperativos de la escritura oficial
de la historia y de la historia de la enfermeria.
Evocar la memoria de esas mujeres pretendié
develar aspectos esenciales de la funcién social de
las cuidadoras negras, asi como la construccion de
su imagen en la sociedad brasilefia a lo largo de su
proceso histdrico.
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SPAIN: THE STORY OF A SMALL-GREAT
FAMILY

SUMMARY
The main target focuses in the way research
of Nursing History allows us today to men-
tion such a simple heading 'Historiography',
if we consider the extreme rigour general History
demands on analyzing different trends along cen-
turies to deal with knowledge and command of
methods and auxiliary sciences. But actions have
been taken and we do have confidence that the new
Study Programmes and new research possibilities
locate History in its real place.

We do start from the query What does History
mean?. As much the query as historical truth have
been following a line along centuries. From
Herodote, Tucidide, Tito Livio we are able to
follow different critical reviews and tendencies
from the experts. It is worth while as an example
remembering Voltaire's evaluation in his study on
History in his Encyclopaedia: 'Have you nothing
but to say a barbarian followed another barbarian
in the Oxus and Jaxartes banks, what daes it mat-
ter?'. Simple positive research, objective compila-
tion and contrasted facts.

Some other data situates us facing aspects of
History: Miguel de Unamuno's text: Undoubtedly
a History book could have no mistaken data or no
wrong references but it could be a deep lie all
together, or on the contrary, it could be a faithful
exposé of reality and be an absolute inaccuracy,
although I am not defending such an statement
(Miguel de Unamuno). Those texts make us think.

Key words: History, Nursing. Historiography

HISTORIOGRAFIA DA ENFERMAGEM NA
ESPANHA: A HISTORIA DE UMA PEQUE-
NA-GRANDE FAMILIA

RESUMO

objetivo é saber como a investigacdo da
OHist(’)ria da Enfermagem nos possibilita

hoje falar de Historiografia da mesma.
Esta afirmacdo pode chocar com o rigor que se tem
posto a Histéria em geral, ao analisar as multiplas
correntes da mesma que através dos séculos t€m
surgido, bem como a sua relagdo com o conheci-
mento e dominio que os métodos e ciéncias auxi-
liares reclamam hoje, mas os passos estdo sendo
dados e confiamos que os novos planos de estudo,
e a possibilidade de investigar, situem a Histéria
em seu lugar.

Parto da pergunta acerca da Histéria: o que € a
Histéria? A pergunta pela verdade histérica tem
sido uma constante através dos séculos: Desde
Herdédoto, Tucidides, Tito Livio, podemos obser-
var as criticas e tendéncias dos criticos sobre a
mesma. Vale a pena relembrar - a titulo de exem-
plo - a valorizacao de Voltaire, em seu artigo sobre
a “Histéria” na Enciclopédia. “Se nada tivéreis a
dizer-nos salvo que um bdarbaro sucedeu a outro
nas ribeiras do Oxus e de Jaxartes? O que mais d4?
Simples investigacdo positiva: compilagdo objeti-
va e documentada de fatos.
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Outro dado que nos localiza diante de alguns
aspectos da Histéria é este texto de Miguel de
Unamuno: “E inquestiondvel que um livro de his-
téria pode nao conter nem um dato falso nem uma
referéncia equivocada, e ser, entretanto, uma men-
tira em seu conjunto, e que, pelo contrario, pode
dar-nos um fiel reflexo da verdade e estar repleto
de inverdades. O qual nido ¢ defender estar”
(Miguel de Unamuno). Estes textos nos ddao que
pensar.
Palavras-chave: Historia,
Historiografia.

Enfermagem,

RESUMEN

1 objetivo se centra en saber cmo la inves-

tigacion de la Historia de la Enfermeria nos

permite hoy hablar de Historiografia de la
misma. Esta afirmacién puede chocar con el rigor
que se ha pedido a la Historia en general, al anali-
zar las multiples corrientes de la misma que a tra-
vés de los siglos han surgido y en su relacién al
conocimiento y dominio que los métodos y cien-
cias auxiliares reclaman hoy, pero los pasos estdn
dados y confiamos que los nuevos planes de estu-
dio, y la posibilidad de investigar sitden la Historia
en su lugar.

Parto de la pregunta por la Historia ;qué es la
Historia?. La pregunta por la verdad histérica ha
sido una constante a través de los siglos: Desde
Herd6doto, Tucidides, Tito Livio podemos observar
las criticas y tendencias de los criticos acerca de la
misma. Vale la pena recordar - a modo de ejemplo
- la valoracién de Voltaire en su articulo sobre la
“Historia” en la Enciclopedia. “Si nada tenéis que
decirnos salvo que un barbaro sucedi6 a otro en las
riberas del Oxus y de Jaxartes, ;Qué mds da?”’.
Simple investigacion positiva: compilacién objeti-
va y documentada de hechos.

Otro dato que nos sitia ante algunos aspectos
de la Historia es este texto de Miguel de Unamuno:
“Es indudable que un libro de historia puede no
contener ni un dato falso ni una referencia equivo-
cada, y ser, sin embargo, una mentira en su con-
junto, y que, por el contrario, puede darnos un fiel
reflejo de la verdad y estar plagado de inexactitu-
des. Lo cual no es defender estas” (Miguel de
Unamuno). Estos textos nos dan que pensar.
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Palabras clave: Historia, Enfermeria,

Historiografia

LA HISTORIA, SU FUNCION Y SU
METODO

Adentrandose en la Historia, vemos como, su
funcién, hasta muy recientemente no ha sido
reconstruir del modo mds exacto y fidedigno el
pasado. Esta concepcién es muy moderna, ya que
tiene escasamente dos siglos de vigencia. Esta ha
llegado por la Escuela Alemana y principalmente
por Dilthey (1986). La funcién del cronista y del
historiador tradicional ha consistido en cantar las
obras y hazafias de los personajes importantes. De
ahi que Historia y leyenda se identificaban. ;Qué
son los poemas homéricos, Historias, leyendas?-
Ambas cosas.

La Historia del arte como otras historias y entre
ellas la historia de la medicina hasta hace dos
siglos ha sido esto. Historia y leyenda y como pro-
totipo ahi tenemos el mito de Hipdcrates. Algo
similar aunque en menor medida hemos hecho
nosotras con la Enfermeria creando el Mito de
Florence Nightingale. Hemos narrado los hitos de
la Enfermeria, pero como no han tenido tanta tras-
cendencia hemos hecho un esfuerzo por investigar
esa pequeifia historia de la gran historia, con la que,
aun siendo verdadera, no estamos satisfechas; pero
sabemos que tendrd su lugar y su tiempo.

De otro lado, desde hace unas décadas se ha
puesto de moda en la literatura sobre profesionalis-
mo y ética de las profesiones, hablar de lo que ha
dado en llamarse “moralidad interna”. Todos los
roles sociales tienen una finalidad interna, que
viene definida por su propia actividad. Ademas,
como se trata de moralidad, lo que define no es
tanto el “ser” de la profesion, sino el modo cémo
deberian comportarse los profesionales. Esta ade-
cuacion siempre es dificil y nunca acaban de iden-
tificarse y la historia se ha escrito desde el “deber
ser’.

Las cosas comenzaron a cambiar en la época de
la Ilustracidn, en el siglo X VIII. Es entonces cuan-
do se descubre la historia como tal y se intenta con-
vertirla en disciplina estricta y rigurosa. Su objeti-
vo va a ser la fijacién de los hechos pasados, des-
lindando los hechos histéricos de todas aquellas
otras cosas que no son hechos estrictos. Esto exigi-
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ria poner a punto un método riguroso de identifica-
cion y andlisis de los hechos histéricos. Este méto-
do adquirira forma candnica en el siglo XIX, el lla-
mado “método histérico-critico”, si bien ya estd
perfectamente constituido por autores como
Droysen quien en su HistoriK aparecen ya sus tres
pasos preceptivos 0 candnicos:

- La Heuristica, ciencia de las fuentes.
Busqueda, catalogacién y manejo de las mis-
mas.

- La critica. Lo que estas dicen hay que some-
terlo a un proceso de depuracion.

- Hermenéutica, la interpretacion.

Por tanto, la funcién del Historiador es recons-
truir el pasado, contar las cosas como ellas fueron.
Pero el historiador sabe que el reconstruir el pasado
es imposible. Nunca seremos capaces de hacerlo de
modo acabado, ni reconstruir el pasado tal como él
fue porque la razén humana no sélo es légica, sino
también histdrica y que si bien la historia no es del
todo racional, la razdn si es formalmente histérica.
De ahi que la Historia es un modo de conocimien-
to. El ocultar o eliminar la dimensién histérica es
eliminar una de las principales herramientas que
tiene la razén humana para entender y comprender
las cosas. Exige rigor y precision. La Historia per-
mite que conozcamos mejor nuestro pasado y nos
conozcamos algo mejor a nosotros mismos.
Adquirir conciencia de los origenes, asumir la
herencia de los antepasados y procurar, con la pro-
pia vida mejorarla y recrearla.

Y son los grandes pensadores del XIX quienes
contribuyen a crear otra forma de interpretar la
Historia y sobre todo a crear conciencia sobre la
Historia, entre ellos H. Gadamer (2003) con su
obra Verdad y Método ha contribuido a ello.

Lo esencial no s6lo se encuentra en el retener o
en el olvidar, sino en la tensién interna, esa plasti-
ca fuerza que nos permite situarnos ante el pasado
como algo que nos es propio, nos constituye y nos
lanza hacia el futuro.

La hermenéutica los piensa conjuntamente. El
problema de la conciencia histdrica no es sélo el
problema de la verdad en el seno del devenir hist6-
rico. Se trata, basicamente, de responder a la pre-
gunta de cémo y en virtud de qué se conforma la
voluntad humana en una voluntad memorante, es
decir, en una voluntad de responsabilidad histérica.

LA INCORPORACION DE LA HISTORIA
DE LA ENFERMERIA A LA HISTORIO-
GRAFIA

Partimos de la premisa de que no existe grupo
humano amnésico, esta circunstancia le privaria de
su existencia. La historia asi se convierte en “la
memoria”, entendida como el modo discursivo
escrito y con intenciones explicativas a través del
cual se pretende dar cohesion 16gica a lo acaecido,
con aspiraciones de certeza. Se le otorga asi al
pasado una dimensién cientifico-explicativa, que
evoluciona segun los diferentes paradigmas en que
se inscribe, para relatar los acontecimientos del
pasado a modo de testimonio.

Serd pues la Historiograffa, -la historia de la
Historia-, la que nos conduzca en este empefio por
aproximarnos a la disciplina enfermera y contri-
buir a dilucidar el camino de intencién propedéuti-
ca necesario para su construccion cientifica, a tra-
vés de conversaciones con los paradigmas cientifi-
co-explicativos de la historia.

Esta exigencia histdrica, entendida como la
necesidad de preservar del olvido las tradiciones
del pasado, nos obliga a recapacitar acerca de las
ultimas causas que dan origen a la historiografia en
Grecia. Porque es el propio término Historia, que
significa “saber” por haber visto u oido algo, el que
nos conduce a la precisa acepcion del término grie-
go que significa, asimismo, informacién, averigua-
cion y en definitiva resultado de una investigacion.

Sabemos que la Historia de la Enfermeria es la
historia de los cuidados, todo un mundo al que no
se ha prestado atencion por parte de los historiado-
res hasta muy recientemente. La Historia de la
medicina se fijé tan sélo en la dimensién de la
“curacion” del acto sanitario, desatendiendo casi
completamente la de “cuidado”, cuando la funcién
esencial de todo acto sanitario es la de “cuidado”.

Ha sido en el dltimo tercio el siglo XX cuando
la enfermeria toma conciencia que tiene una larga
historia y que es necesario escribirla porque el cui-
dado ha sido fundamental para la sociedad. Si
bien, la Historia como saber diferenciado tuvo que
construir herramientas con las que construir el
pasado, la Enfermeria ha comenzado a utilizarlas y
con ello ha nacido la pasién de historiar un oficio
que tiene un legado bi-milenario.

Pero ha sido en estos treinta tltimos afios cuan-
do se ha empezado a desarrollar esta realidad,
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haciendo que El anclaje de este armazén esté en la
corriente historiografica que presenta la historia no
como relato, sino como problema, no centrada
tanto en el texto como en la amplitud de las fuen-
tes, en las sencillas pero sorprendentes actividades
cotidianas del hombre en sociedad, en el cuidado.
Este es nuestro compromiso y nuestra meta.

De ahi que, hablar de Historiografia en enfer-
meria coincida con la toma de conciencia de la
Historia de la Enfermeria, en la segunda mitad del
siglo XX y con la reclamacién del estatus profe-
sional. Las publicaciones de Historia de la
Enfermeria de Jamieson, M* Teresa Molina y Frank
Elizondo coinciden con este momento y suponen
un paso trascendental. Coincide en Espafia con el
desarrollo de los Planes de Estudio de los
Ayudantes Técnicos Sanitarios y la creacién de las
Escuelas de Enfermeria. En el segundo curso apa-
rece la Historia de la Enfermeria como asignatura a
impartir. No sé si en todas la Escuelas se llevé a
cabo y por quién; posiblemente médicos y ahi se
justifica el fasciculo del Dr. José Alvarez Sierra.

Pasados unos afios y coincidiendo con el reco-
nocimiento de la Enfermerifa como carrera univer-
sitaria, son los Hermanos de San Juan de Dios
Francisco Ventosa y Basilio Eseverri Chaverri y
Carmen Dominguez Alcén, quienes marcan los
primeros pasos como historiadores de la enferme-
ria en Espaiia. Esto, junto con la introduccién de la
Historia en los planes de Estudios serd otro paso
importante en el despertar de la conciencia de la
Historia de la Enfermeria y me atreveria a decir la
conciencia de contar la Historia de la Enfermeria.

Sin embargo, la conciencia de que hay que
investigar la Historia para escribir la historia y
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ensefarla surge unos afios mds tarde. Con los pla-
nes de estudios universitarios se inicia su ensefian-
za, pero como una parte de los Fundamentos de la
Enfermeria. Poco a poco se desarrolla un programa
para ser explicada de forma independiente como
asignatura cuatrimestral en algunas Escuelas.

Es en estos aflos, hacia 1985, cuando se empie-
za a gestar en la Escuela Universitaria de
Enfermeria de la Complutense un premio a la
Investigacion en Historia de la Enfermeria, prime-
ro Nacional y después Internacional. Este hecho
coincide con la creacién de la asignatura de
Historia de la Enfermeria, obligatoria en el centro
y con la creacién del Seminario Permanente para la
Investigacién de la Historia de la Enfermeria en
1989.

El paso definitivo se daba en la Jornada sobre
el Método de Investigacién Histdrica. Se abria un
nuevo horizonte a la Historia y a la Investigacion
Histérica con la presentacion del Proyecto al que
se adherian profesoras de las diversas Escuelas de
Comunidades Auténomas y el que seguimos paso
a paso con Jornadas y Congresos. Surge asi un
interés por la investigacién de la Historia porque
los textos con que contibamos en esos momentos
no respondian a las exigencias de unos estudios
universitarios y con ello surgia una promocién de
Historiadores de la Enfermerfa.

Estos pasos iniciales y sencillos, han consolida-
do este proyecto que hoy celebra, tras sus modestos
inicios con cursos y Jornadas, su X Congreso
Nacional y V Internacional en este 2008. Sus publi-
caciones son testigos de ello. Se han abordado las
etapas secuenciales de la Historia, las etapas del
desarrollo y contenido de la profesién y conectado
con acontecimientos histéricos importantes.

Sin embargo, a pesar de sus modestos logros,
hoy se hace necesaria una revisién pues los crite-
rios, han combinado rigor, flexibilidad y motiva-
cion. Se ha puesto interés y pasion, pero en estos
momentos la medida ser4 la calidad y la excelencia.
Entre sus repercusiones hacemos referencia a tres
aspectos: Primero: Se ha despertado la conciencia
de la Historia. Y esto ha tenido repercusién en la
enseflanza de la misma, estableciendo programas
de ensefianza obligatoria, de libre configuracién,
etc. Segundo: Se han creado plazas para profesora-
do especializado (titularidades y Catedras) y
Tercero: En el interés por la investigacion.
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No podemos hacer en este articulo un elenco
acerca de todas las publicaciones y sus autores,
pero ha habido un gran interés por:

- Publicacién de textos de Historia de la

Enfermeria para Alumnos.
- Revistas sobre Historia del Cuidado e
Historia de la Enfermerfa.

- Revistas electrénicas

- Bases de Datos.

- Todo esto refleja el interés por nuestra

Historia.

Con el trabajo realizado por todos creemos
haber contribuido al desarrollo de la Historiograffa
de la Enfermeria en Espafa, sabiendo que dejamos
a los futuros historiadores e investigadores una
puesta abierta y muchos archivos por desempolvar.
De ahi que a la Historia de la Enfermeria, olvidada
anteriormente, le espera un futuro prometedor,
aunque no exento de dificultades que sino se pre-
veen y se ponen los remedios a tiempo, puedan
resultar insalvables
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HISTORY OF ART IN CHILDBIRTH IN
FAMILY ENVIRONMENT

SUMMARY
( jhildbirth was traditionally developed wit-
hin the family environment which means
where the parturient (the pregnant woman)
lived her experience, personal and transferable
together with her close relatives: mother, girl
friends, being attended by a 'professional’ - another
woman or midwife well considered and recognized
as such socially as professionally.

In our country, up to the latest period of XX
century, midwifes were professionals in charge of
attention to women in their reproductive cycle at
their own homes, focussing primarily in the preg-
nancy, childbirth and post-partum periods.
Midwifes were very much considered and well
regarded women in affective and technical-scienti-
fic fields, capable of solving vital, difficult and in
some cases dramatic situations with no other
means than their own experience, their own skil-
fulness and knowledge. With new economic deve-
lopments, in the sixties, in XX century and new
health concepts, a fundamental change in childbe-
aring takes place, no more faced or approached
domestically, in family environments but in spe-
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cialized health institutions with all the implied
impacts.

Important changes equally affecting the mother
and her attending personnel occur, now medical
doctors and specially trained midwifes would attend
her. As a result the traditional ancient midwifes see
their roles, functions and autonomy limited.

At present, we are facing new ways of 'thinking
andregarding' childbearing with new attitudes in
professionals who attend them, as well as govern-
ments who design new health policies.

Key words: Ancient midwife/ Modern midwife.
Childbirth within family environment. Midwifes
history. Childbearing history. Nursing history.

HISTORIA DA ARTE DOS PARTOS NO
AMBITO FAMILIAR

RESUMO

parto tem-se desenvolvido tradicionalmen-
Ote no dmbito familiar, um meio no qual a

parturiente tem vivido sua experiéncia pes-
soal e intransferivel, em companhia de seus fami-
liares mais préximos, mée e amigas, sendo assisti-
da por uma profissional, outra mulher, a parteira ou
matrona, conhecida e reconhecida, tanto social
quanto profissionalmente. O nosso pais, até prati-
camente o ultimo ter¢o do passado século XX, as
parteiras/matronas t€m sido as profissionais enca-
rregadas de atender a mulher durante seu ciclo
reprodutiva em seu domicilio, centrando-se funda-
mentalmente na gravidez, parto e puerpério. Eram
elas, matronas, mulheres apreciadas e valorizadas
no campo afetivo e no técnico-cientifico, pois
capazes de resolver situagdes vitais e comprometi-
das, em algum caso, dramadticas, contando apenas
com sua prépria experiéncia, pericia e conheci-
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mento. Com a chegada do desenvolvimento econo-
mico, anos sessenta do século XX, e as novas con-
cepgoes em matéria de sadde, produz-se uma
mudanca fundamental em relag@o ao fato do nasci-
mento, realizando-se este ja ndo no domicilio, em
um ambiente familiar, sendo em um centro hospi-
talar especializado, com todo o que este comporta.
Produzem-se profundas mudancas que afetam
tanto a mae quanto o pessoal que a assistird, matro-
nas e médicos, tendo como conseqiiéncia que a tra-
dicional parteira / matrona percebe-se limitada em
seu papel, suas fungdes e autonomia. Nestes ulti-
mos anos, estamos assistindo a novas formas de
“pensar e ver” o parto, com novas atitudes por
parte dos profissionais que o atendem e dos gover-
nantes que determinam as politicas sanitarias.

Palavras-chave: Parteira. Matrona; Parto no
ambito familiar; Histéria da parteira; Histéria dos
partos; Histéria da Enfermagem.

RESUMEN

I parto se ha desarrollado tradicionalmente

en el &mbito familiar, un medio en el que la

parturienta ha vivido su experiencia, perso-
nal e intransferible, en compafifa de sus familiares
mads cercanos, madre y amigas, siendo asistida por
una profesional, otra mujer, la partera o matrona,
conocida y reconocida, tanto social como profesio-
nalmente.

En nuestro pafs, hasta practicamente el dltimo
tercio del pasado siglo XX, las parteras/matronas
han sido las profesionales encargadas de atender a
la mujer durante su ciclo reproductivo en su domi-
cilio, centrandose fundamentalmente en el embara-
zo, parto y puerperio. Eran, las matronas, mujeres
apreciadas y valoradas en el campo afectivo y, en
lo técnico-cientifico, capaces de resolver situacio-
nes vitales comprometidas, en algtin caso draméti-
cas, sin mds ayuda que su experiencia, pericia y
conocimiento.

Con la llegada del desarrollo econémico, afios
sesenta del siglo XX, y las nuevas concepciones en
materia de salud, se produce un cambio fundamen-
tal en relacién al hecho del nacimiento, realizando-
se éste ya no en el domicilio, en un ambiente fami-
liar, sino en un centro hospitalario especializado,
con todo lo que ello conlleva. Se producen profun-

dos cambios que afectan tanto a la madre como al
personal que le va a asistir, matronas y médicos,
teniendo como consecuencia que la tradicional
partera/matrona ve recortado su papel, sus funcio-
nes y su autonomia.

En los dltimos afios estamos asistiendo a nue-
vas formas de “pensar y ver” el parto, con nuevas
actitudes por parte de los profesionales que lo
atienden y de los gobernantes que disefian las poli-
ticas sanitarias.

Palabras clave: Partera. Matrona, Parto en el
ambito familiar, Historia de la matrona, Historia de
los partos, Historia de la Enfermerfa.

INTRODUCCION. OBJETIVOS

Tradicionalmente, el parto se ha desarrollado -
y sigue haciéndose aun en algunos paises, cada vez
menos- en el dmbito familiar, un medio en el que
la parturienta ha vivido su experiencia, personal e
intransferible, en compaiiia de sus familiares mas
cercanos, madre y amigas habitualmente, y asisti-
da por una profesional, otra mujer, la partera o
matrona, conocida y reconocida, social y profesio-
nalmente (Garcia Martinez, Antonio C. y otros,
1996/1997). Aunque en el campo de la cirugia y
medicina los varones, denominados segtin la época
cirujanos-comadrones o médicos obstetras, venian
ejerciendo este oficio desde los siglos XVI-XVII,
atendiendo los partos distécicos, es decir, aquellos
que requerian una intervencién quirdrgica para su
desenlace, en Espafia no fue hasta el afio 1980
cuando pudo el hombre acceder legalmente a la
especialidad de Asistencia Obstétrica -Matrona-
para Ayudantes Técnicos Sanitarios, estudios veta-
dos hasta entonces para él (Véase Real Decreto
2287/1980).

Hasta practicamente el dltimo tercio del pasado
siglo, las parteras/matronas han sido las profesio-
nales encargadas de atender a la mujer durante su
ciclo reproductivo en su domicilio, centrandose
fundamentalmente en el embarazo, parto y puerpe-
rio. Han sido, y son, mujeres apreciadas, respeta-
das y valoradas por la futura madre y su familia,
como la propia historia lo ha demostrado, siendo
capaces, en lo técnico, gracias a su experiencia,
pericia y conocimientos, de resolver situaciones
vitales que podrian haber acabado con la vida de la
madre, del hijo o de ambos. Sus consejos eran
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aceptados por la recién parida y su familia; sus
indicaciones referentes a la dietética, lactancia,
ejercicios fisicos y primeros cuidados del nifio se
llevaban a la practica sin discusion alguna. De ello
da fe la diversa y abundante documentacién de
diverso tipo -religiosa, literaria, juridica...- gene-
rada a lo largo de los siglos, asi como los tratados
materno-infantil que, desde el siglo XVI, se han
redactado en Espafia y en otros paises.

Atendiendo al objetivo general planteado en
estas VI Jornadas Internacionales de Cultura de los
Cuidados, el presente trabajo pretende llevar a cabo
una reflexién sobre el importante papel jugado por
la familia en el hecho del nacimiento, una practica
habitual que la historia de la profesiéon de matrona
ha puesto de manifiesto desde los origenes del ser
humano. La familia, como estructura social y uni-
dad funcional, ha sido la responsable de prestar los
cuidados necesarios durante el embarazo, parto y
puerperio, siguiendo las orientaciones de la partera
o matrona que llevaba a cabo el nacimiento.

MATERIAL Y METODO

Se ha consultado diversa documentacién depo-
sitada en tres archivos: Archivo General del
Arzobispado de Sevilla, Archivo General de Indias
(Sevilla) y Archivo Histérico Nacional (Madrid),
asi como bibliografia especializada en temas rela-
cionados con la gestacién y el nacimiento, desde
un punto de vista histérico y antropolégico.

En el primero de los archivos se han estudiado
los Libros de Visitas Pastorales con las siguientes
signaturas: 1.332-36, 1.343-46, 1.348, 1.351,
1.353, 1.356 y 1.381, correspondientes a los afios
1691 a 1715. En el Archivo Histérico Nacional se
han localizado y consultado varios expedientes
relacionados con el Tribunal de la Inquisicién y las
parteras, entre ellos uno que recoge el proceso cri-
minal de fe contra la partera Juana Prudencia
Echavarria, titulado “Relacién de la causa criminal
de fee que en la Inquisicién de Lima se ha seguido
contra Juana Prudencia Echavarria (alias) san
Diego (alias) la Mama Juana, de casta samba, natu-
ral de la ciudad de la Havana, de estado viuda y de
oficio cozinera, labandera y partera, por superticio-
sa y curandera. Afio de 1779”, cuya signatura es:
“Inquisicion de Lima”, legajo 1.649, n.° 25.

En cuanto a la bibliografia utilizada, se recoge
en el apartado correspondiente.
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La documentacién a la que hemos accedido
recoge interesante informacién sobre la partera y
su ejercicio profesional, desarrollado éste general-
mente en el ambito familiar, por lo que se constitu-
ye en una fuente de primer orden para conocer
aspectos tanto del parto -forma, desarrollo...-
como de tradiciones, creencias y costumbres en
torno al mismo.

El parto en el ambito familiar

En el contexto de la vida cotidiana y, como
consecuencia de la evolucién de los lazos de san-
gre y el parentesco, se va a generalizar la institu-
cionalizacion de la familia como estructura social
esencial de convivencia y socializaciéon primaria,
responsabilizdandose de los cuidados de salud de
sus integrantes, del mantenimiento alimentario y
de cualquier otro tipo de necesidad, incluidas las
actividades socializadoras (Siles Gonzalez, J.,
1999). El acto del nacimiento, generalmente, nece-
sita especialmente a la familia como agente que
satisface las necesidades bdsicas o elementales del
nuevo ser: alimentacién, higiene, seguridad, etc..

Si bien la historia demuestra que el parto eutd-
cico o normal ha transcurrido en un dmbito fami-
liar hasta hace tan sélo unas décadas, quisiéramos
hacer mencion, si quiera de paso, al papel jugado
por las instituciones denominadas “Casas de
maternidad” o “Maternidades”, surgidas a lo largo
de los siglos XVIII y XIX en Espafia y otros paises
europeos y que han subsistido hasta el pasado siglo
XX. Como sefialan Francisco Herrera y Rosa
Ballester (Herrera Rodriguez, F., 1999), a estas ins-
tituciones acudian las mujeres de clases sociales
mds bajas a dar a luz, mujeres sin apoyo familiar,
la mayoria desarraigadas socialmente, y que reque-
rian ser atendidas al menos durante el parto y puer-
perio inmediato. Junto con estas Casas de materni-
dad, jugaron un papel no menos importante las
Casas de niflos expositos, a las que acudian las
madres para dejar a los recién nacidos que no podi-
an o querian criar. En nuestro pais, por hacer men-
cion a alguna referencia legal que toca al tema que
tratamos, destacamos la Ley General de
Beneficencia del afo 1822 -6 de febrero de 1822-,
que regulaba las Juntas Provinciales y Municipales
de Beneficencia y las Juntas Parroquiales, determi-
nando el funcionamiento, distribucién y clasifica-
cién de las referidas casas de maternidad, socorro,
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locos y hospitalidad domiciliaria, entre otros
(Fernandez Mérida, M.? C., 1999).

Tanto si el parto se producia en el &mbito fami-
liar como en las citadas Casas de maternidad, el
papel de la matrona ha sido fundamental en la
asistencia al nacimiento de un nuevo ser, valoran-
dose no tanto ya su formacién académica, su titu-
lacién, como su buen hacer y su experiencia
(Garcia Martinez, M. J. y otros, 1994). En cuanto a
lo primero, a su formacién y titulacion, un estudio
que llevamos a cabo en el 4mbito geografico del
Arzobispado de Sevilla en los siglos XVII y XVIII,
utilizando como fuentes documentales los Libros
de Visitas Pastorales, arroj6 como resultados que
de un total de 100 parteras identificadas, 79 no
cumplian ningtn requisito legal; 15 presentaron a
las autoridades algin tipo de certificaciéon de su
formacién y, finalmente, 6 asistieron el parto de
manera ocasional, no teniendo este oficio como su
medio de vida. Unas y otras atendian el parto en el
domicilio de la futura madre, ayudadas por sus
familiares, ejerciendo funciones que iban desde la
extraccion del feto hasta la de administrar el bau-
tismo de urgencia “subconditione” o condicionado
a aquellos nifios que corrian peligro de muerte
inminente.

Junto con las fuentes documentales menciona-
das, los Libros de Visitas Pastorales, hemos encon-
trado asimismo valiosa informacién sobre todo lo
relacionado con el desarrollo del parto en el dmbi-
to familiar en los expedientes incoados por el
Tribunal de la Inquisicién a parteras, tanto en
Espafia como en América, por cometer algtin deli-
to relacionado con su oficio, siendo los mas fre-
cuentes practicar abortos, realizar actos de brujeria
o faltar a los preceptos de la Iglesia Cat6lica. Uno
de esos expedientes es el llevado a cabo en el afio
1779 contra una partera, Juana Prudencia

Echavarria, natural de La Habana, apodada “Mama
Juana”, viuda y de “casta samba”. Se le acusaba de
supersticiosa y curandera y practicar determinados
rituales hechiceriles. Se le hall6 culpable por el
Tribunal, imponiéndosele la pena de internamiento
por diez afios en un hospital para mujeres, donde
debia llevar a cabo su trabajo, ademds de realizar
précticas piadosas y espirituales, como el rezo dia-
rio del rosario y otras oraciones. Dada su avanzada
edad, 65 afios, se le perdonaron los azotes (Garcia
Martinez, M. J., 2008).

Con respecto a las costumbres y creencias
populares asociadas al embarazo y nacimiento, el
ambito familiar se ha constituido en una fuente ina-
gotable de informacién, siendo motivo de estudio
de investigadores y antrop6logos, como George M.
Foster, quien sobre este asunto sefiala el alto grado
de semejanza existente en la mayoria de los paises
hispanoamericanos. Afirma este autor que, salvo
en las ciudades, es la partera o comadrona quien
ayuda a la madre durante todo el periodo de su pre-
fiez y el nacimiento (Foster, G. M., 2002).

En nuestro pais son abundantes las costumbres
populares en torno a estos periodos de la vida de la
mujer, quedando reflejado en las magnificas des-
cripciones etnograficas realizadas por diversos
autores, destacando entre ellas el amplio trabajo
llevado a cabo por el Ateneo de Madrid en los pri-
meros afios del pasado siglo XX, recopilando mas
de veinte mil fichas que recogian las costumbres de
nacimiento, matrimonio y muerte de la Espana de
la época y que se conservan en el Museo
Etnoldgico Nacional (Limén Delgado, A., 1981).
Constituye este material, sin lugar a dudas, una
verdadera historia del parto en el ambito familiar,
haciendo referencia a tratamientos administrados a
la embarazada y parida, tradiciones religiosas en
torno a la gestacién y parto, primeros cuidados al
recién nacido, etc. A continuacién se exponen
algunas de esas creencias y costumbres, recogidas
de la citada Encuesta del Ateneo madrilefio
(Limon Delgado, A., 1981) y que hemos agrupado
en los siguientes apartados: fecundacion, gesta-
cién, parto y cuarentena o postparto.

a) Fecundacion. Remedios para ser fértil (herbo-
laria, baiios...)

Existe la creencia en la localidad de Arjona
(Jaén) de que la mujer que yace con varén en las
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faldas de Sierra Morena al pie del Santuario de la
Virgen de la Cabeza el dia del mes de mayo en que
se celebra la romerfa de dicha Virgen, queda fecun-
dada, y que los bafios medicinales en el mar, las
aguas salutiferas de Marmolejo o el coito inmedia-
tamente después de la menstruacién, son otros tan-
tos remedios que se consideraban ttiles para la
fecundacion.

b) Gestacion. Prediccion del sexo

En relaciéon al periodo de gestacion, destaca-
mos la devocién a San Ramén Nonato, santo muy
apreciado que vivié en el siglo XIII, apodado “non
natus” (no nacido) porque su madre murié en el
parto y no llegd a conocerla, siendo considerado
como el patrono de las parturientas y parteras. En
menor medida, las embarazadas se encomiendan a
Santa Lutgarda, cuya saliva, al parecer, tenia gran
poder curativo. En este capitulo destacamos tam-
bién el valor de las misas y las devociones particu-
lares como prevencion del buen parto, como, por
ejemplo, la costumbre en las localidades de
Cazorla y Marmolejo de que la embarazada oiga
una misa de pie entrada ya en el noveno mes,
teniendo la creencia de que tanto como dure la
misa durard el parto.

Se encuentran asimismo referencias a prescrip-
ciones de tipo fisico, como pasear o la prohibicién
a la embarazada de realizar determinadas tareas,
como la de “devanar” o “torcer” (Cérdoba), labo-
res éstas que forman parte del proceso de hilado en
las cuales se usa un movimiento giratorio. Se pen-
saba que si no se respetaban estas indicaciones, el
feto podia morir asfixiado como consecuencia de
habérsele enrollado en la garganta el cordén umbi-
lical.

No debemos olvidar en este apartado los cono-
cidos “antojos” de las embarazadas, que se mueven
entre el capricho pintoresco y las ganas de satisfa-
cer el hambre, avalados por la creencia de que si no
se llevan a efecto sufrird las consecuencias la cria-
tura que haya de nacer.

Por dltimo, la prediccién del sexo del nifio va a
ocupar un lugar importante en las costumbres
populares y tradicionales, haciéndose referencia a
las fases de la luna, la utilizacién de un pie u otro
al subir una escalera, el movimiento del feto en el
vientre materno o la forma que adquiere el abdo-
men maternal.
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c) Parto

Ademads de encomendarse a los santos mencio-
nados, y con el objeto de que el parto se desarrolle
felizmente, hemos encontrado referencias abun-
dantes al mundo vegetal, como la rosa de Jeric
(Foster, G. M.), cuya apertura al echarla en agua es
simbolo de la dilatacién necesaria para dar a luz;
llevar la embarazada una ristra de torvisco atada a
la cintura o colocarse el “rosario de Jerusalén”
sobre el vientre”. Para los dolores de parto, hay
costumbre de poner al cuello escapularios, meda-
llas y amuletos de muchos tipos, y los objetos que
son especialmente eficaces, sefiala George M.
Foster, se los prestan entre si las madres del lugar.
A los abortos se les teme y se toman diversas pre-
cauciones para su prevencién, como practicar una
sangria en el tobillo de la embarazada en el sépti-
mo mes de su gestacion, por pensarse que el exce-
so de sangre puede asfixiar al feto.

d) Cuarentena/postparto

Entre la informacién recogida en el estudio del
Ateneo madrilefio, la proteccién del recién nacido
también ocupa un lugar importante. Se ha utilizado
un gran nimero de objetos protectores, como lig-
num crucis, el torvisco, el bocado de pan en la faja,
las castafias de Indias, las higas de coral y azaba-
che, entre otros.

En el postparto, se ha venido empleando para la
madre la dieta de caldo de gallina y chocolate y la
misa de parida, que recuerda antiguos ritos de puri-
ficacién de origen semita. No quisiéramos olvidar
en este apartado el fendmeno denominado covada,
término utilizado por vez primera por E. B. Tylor
(1865) y que venia a sefialar una curiosa costumbre
caracterizada porque al nacer un nifio, es el padre
quien recibe los cuidados que en realidad necesita
la madre, mientras ésta, sin hacer caso de su esta-
do, continda realizando sus ocupaciones habituales
ademads del cuidado del recién nacido y atin del
esposo, que, o bien se acuesta en una hamaca o red
(pueblos primitivos de América), o en la cama
(Europa), mientras los familiares y amigos vienen
a felicitarle o a consolarle por los supuestos dolo-
res que padece y que a veces exagera teatralmente,
haciendo incluso una parodia del parto, dando gri-
tos como si estuviese pariendo él mismo (Reverte
Coma, José M., 1981).

La mayoria de estas costumbres, puestas en
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practica a lo largo de los siglos, se han ido per-
diendo con el paso del tiempo.

Del parto en el ambito familiar al parto hospi-
talario

Con la llegada del desarrollo econdémico y de
las instituciones sanitarias, segunda mitad del siglo
XX, y las nuevas concepciones en materia de
salud, se produce un cambio que consideramos
fundamental en relacion al hecho del nacimiento,
realizdndose éste ya no en un domicilio, en ese
ambiente familiar resefiado, sino en un centro hos-
pitalario especializado, con todo lo que ello conlle-
va. Estos cambios afectan tanto a la madre y a su
familia como al personal que asiste el parto, médi-
cos y matronas, los cuales disponen ahora de una
excelente formacién cientifica y emplea medios
técnicos altamente sofisticados, lo cual ha permiti-
do, sin duda alguna, disminuir el indice de morta-
lidad maternal e infantil, resolviéndose satisfacto-
riamente situaciones clinicas que hace tan sélo tres
décadas era inimaginable, como recién nacidos de
500 gramos de peso o0 menos y de 17-18 semanas
de gestacion, o la resolucién de determinadas pato-
logfas infecciosas, mortales por necesidad si no se
tratan adecuadamente con la antibioterapia oportu-
na, por citar algunos ejemplos.

Consecuencia directa de ello es que la tradicio-
nal partera/matrona ve recortado su papel, sus fun-
ciones y su autonomia. De sus consejos, basados en
su experiencia y la sabiduria popular a la que
hemos hecho referencia brevemente, se pasa en las
ultimas décadas a las prescripciones e “imposicio-
nes” de los profesionales sanitarios. El parto es con-
siderado no ya un hecho natural o fisiolégico sino
un acto médico-quirtrgico, adoptandose, por ejem-
plo, formas de parir que podrian ser consideradas
por expertos fisioterapeutas como antifisiolégicas,
en nada parecidas a las que tradicionalmente se han
venido realizando. De colaborar activamente la par-
turienta en el desarrollo del parto se ha pasado a una
actitud mas pasiva o totalmente pasiva en algunos
casos. En no pocas ocasiones, la intimidad de la
mujer se ve sustituida por una situacién de intimi-
dacién desarrollada en un espacio frio, a veces des-
humanizado, lejos de ese ambiente familiar del que
proviene la recién parida.

No obstante lo dicho, puede apreciarse en los
dltimos afios nuevas formas de “pensar y ver” el

parto, con nuevas actitudes por parte de los profe-
sionales que lo atienden y de los gobernantes que
disefian las politicas sanitarias, conscientes de la
importancia de recuperar el “parto natural”. Hemos
de citar aqui inexcusablemente la labor de determi-
nadas asociaciones y la iniciativa de profesionales,
matronas y personal médico, por volver a realizar
el parto en ese ambiente familiar de décadas ante-
riores. Asi, encontramos una preocupacién cre-
ciente por abordar temas como el de la humaniza-
cién del parto, el papel mds activo de la mujer que
pare y de sus seres queridos, verdaderos protago-
nistas del mismo, no lo olvidemos, aplicandose
técnicas de relajacion y respiracion y otras formas
de parir, caso del parto en el agua, del que ya se
hablaba a principios del siglo XIX, con menos
intervencién instrumental y medicacién, rescatan-
dose el caracter intimo y familiar, aunque sea en el
propio hospital, aunando la sabiduria atesorada de
las matronas durante siglos con el desarrollo cien-
tifico y técnico del momento presente.

CONCLUSIONES

Como sintesis de lo expuesto y, a modo de con-
clusiones, podemos decir que ha sido, por tanto, el
ambito familiar donde ha transcurrido histdrica-
mente el parto, y que han sido la partera/matrona
junto con la familia los responsables de prestar los
cuidados necesarios durante los periodos del
embarazo, parto y puerperio.

Uno de los objetivos especificos de estas VI
Jornadas es el de “Identificar los aspectos esencia-
les de las funciones cuidadoras de la familia a tra-
vés de la historia”. En este sentido, el hecho de parir
en casa, seglin nos ensefia la Historia, ha supuesto
para la parturienta: un mayor grado de autonomia
de movimiento y poder de decisién; tranquilidad
por conocer y dominar el espacio fisico en que se
mueve, disminuyendo notablemente asi la ansiedad
que inevitablemente genera el parto; la ayuda direc-
ta de la familia, jugando ésta un papel central en las
distintas vertientes del cuidado, sobre todo en el
apoyo psicolégico; un mayor grado de intimidad,
celosamente custodiada por otra mujer, la matrona,
y por las otras mujeres de la familia; desarrollo de
un parto mds natural, adoptando posturas mas
comodas y fisioldgicas que las que se hacen en un
centro hospitalario, bien en la silla de parir, bien en
su propia cama Yy, finalmente, la seguridad que
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transmite el hecho de ser atendida durante su emba-
razo, parto y postparto por una profesional que acu-
mula arte y experiencia.

Compartimos plenamente el Objetivo General
de estas Jornadas en el sentido de que se hace nece-
sario contar con las aportaciones desde la Historia,
la Antropologia y demds Ciencias Sociales, para no
s6lo comprender la evolucién, el desarrollo del
parto, las formas de parir y las creencias y costum-
bres que rodean esos momentos trascendentales de
la vida del ser humano, sino, ademads, enriquecerlo,
aplicando los distintos enfoques y paradigmas rela-
cionados con la funcién cuidadora de la familia, sin
olvidar la aportacién de los profesionales que,
como la partera o matrona, han hecho en beneficio
de las mujeres. Con ello, aprovechariamos esa sabi-
duria, el “capital humano”, referido por Schultz, o
el “capital social”, de Bourdieu, atesorado durante
tantos siglos. La puesta en valor de todo este patri-
monio o capital repercutird, estamos seguro de ello,
en beneficio de un mejor parto y una experiencia
inolvidable para la madre y su familia.
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Proceso criminal seguido contra la partera Juana
Prudencia Echavarria en Lima en el aio 1779.
Archivo Historico Nacional (Madrid).

“Inquisicion de Lima”. Legajo 3, n.° 25, f. 12v.

Libro de Visitas Pastorales del Archivo General del
Arzobispado de Sevilla (siglo XVII). En ellos queda
reflejado funciones de la partera tradicional, tales
como la administracion del bautismo de urgencia a
los recién nacidos en peligro de muerte.

Las matronas han estado atendiendo los par-
tos en el ambito familiar hasta prdcticamente
el ultimo tercio del siglo pasado. Fotografia
realizada el 29-1X-1929 en Sevilla, en la que
se muestran matronas representantes de
diversos Colegios provinciales de matronas
de Esparia.
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{PROTOCOLO? O ;RESPETUOSA Y ENTRANABLE
SOLIDARIDAD HACIA EL ENFERMO?
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PROTOCOL? OR DEFERENTIAL AND
DEEP SOLIDARITY TOWARDS ILL
PATIENTS?

SUMMARY

ortraits of sick people showing their illnes-
Pses were not really frequent along XIX cen-

tury, compared to the full production of
Spanish painters. This premise together with my
own surprise at the discovering of the piece of art [
herewith consider, were determinant on my deci-
sion to develop the present study. The piece of art,
is a portrait by José Rolddn painted around 1864,
Her Majesty Queen Elizabeth II in the act of kis-
sing the hand of the poorest and eldest man in the
Charity Hospital of Seville.

The reason for this study goes around the des-
cription of attitudes and behaviour towards the ill
patient and his/her care taker in the Elizabethan
Spanish period.

It is a descriptive and interpreting study where
characters appearing on the stage would be consi-
dered according to the events they are suppose to
take part in. Who they are, why they are where
they are and what sort of role they do perform.

The piece of work was exhibited by Roldan in
the National Exhibition 1864. It could be regarded
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within a Seville genre presenting a society of extre-
me Christian habits and their interest in religious
processions, charity and festivity and civil celebra-
tions.

In the analyzed portrait nothing is merely acci-
dental, those characters present must be present.
Nursing, still voiceless at that time justifies punc-
tually and clearly its presence there as there is an
ill person who needs 'care’. The argument is the
satisfaction of his vital needs be fulfilled.

key words: Nursing Care; Human care; Nursing
history; Nursing as an Art; Art and care; Nursing
presence; Iconography.

RESPEITOSA E SIMPATICA SOLIDARIE-
DADE PARA COM OS DOENTES

RESUMO

representacdo artistica da pessoa em sua
Aenfermidade, durante o século XIX, nao é

muito freqiiente, se se comparada com o
total da producao dos pintores espanhdis. Esta pre-
missa, junto com a surpresa do descobrimento da
obra, foram os determinantes que nos moveram a
este estudo. Trata-se de uma obra de josé roldan
que realizou em 1864 e o pds como nome sua
majestade a rainha isabel ii no ato de beijar a mae
ao pobre mais antigo do hospital da caridade de
sevilha.

A justificativa do trabalho gira em torno a des-
cricdo de atitudes e comportamento em direcao ao
enfermo e seu cuidador na espanha isabelina.

Trata-se de um estudo descritivo e interpretati-
vo, no qual serdo conectados os personagens que
aparecem na cena com o objeto de entender o
acontecimento que os cerca. Quem sdo, por que
estdo e que pael representam?

A obra foi apresentada por rolddn em expo-
sicdo nacional em 1864. Enquadra-se no género
dos costumes de sevilha, o reflexo de uma socie-
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dade demarcada pela religiosidade com gosto pelas
procissodes e as obras de caridade, das festividades
e celebracgdes cidadas.

Na pintura analisada, a representacdo ndo ¢é
casual; estdo todos os que sdo e sdo todos os que
estdo. A enfermagem, ainda sem vocés proprias
que a expresem publicamente, justifica sua pre-
senca no fato de que hd uma pessoa enferma e,
neste caso, que necessita de seus cuidados. A satis-
facdo de suas necessidades vitais é a argumen-
tacdo.

Palavras-chave: cuiddos de enfermagem.
Cuidado humanizado. Histéria da enfermagem.
Enfermagem na arte. Arte e cuidados.
Representacdo da enfermagem. Iconografia.

RESUMEN

arepresentacion artistica de la persona en su

enfermedad, durante el siglo XIX, no es

muy frecuente si se compara con el total de
la produccién de los pintores espaiioles. Esta pre-
misa, junto con la sorpresa del descubrimiento de
la obra, fueron los determinantes que nos movieron
a su estudio. Se trata de una obra de José Roldan
que realizé ca. 1864 y le puso como nombre Su
Majestad la reina Isabel II en el acto de besar la
mano al pobre mas antiguo del hospital de la
Caridad de Sevilla.

La justificacion del trabajo gira en torno a la
descripcion de actitudes y comportamiento hacia el
enfermo y su cuidador en la Espafia isabelina.

Se trata de un estudio descriptivo e interpretati-
vo donde se irdn conectando los personajes que
aparecen en la escena con objeto de entender el
acontecimiento que los concita. Quiénes son, por-
qué estdn y que papel representan.

La obra fue presentada por Roldan en
Exposicién Nacional 1864. Se encuadra en el
género costumbrista sevillano, reflejo de una
sociedad de marcada religiosidad con gusto por las
procesiones y las obras de caridad, de las festivi-
dades y celebraciones ciudadanas.

En la pintura analizada la representacion no es
casual, estdn todos los que son y son todos los que
estdn. La enfermeria, ain sin voces propias que la
expresen publicamente, justifica su presencia en
tanto en cuanto hay una persona, enferma en este

caso, que necesita de sus cuidados. La satisfaccion
de sus necesidades vitales es la argumentacion.

Palabras clave: Cuidados enfermeria. Cuidado
humano. Historia de la enfermeria. La enfermeria
en el arte. Arte y cuidados. Representacion de la
enfermera. Iconografia.

JOSE ROLDAN. Su majestad la reina Isabel II
en el acto de besar la mano al pobre mds antiguo del
hospital de la Caridad de Sevilla, ca 1864.
Oleo sobre lienzo, 63 x 83 cm.
Sevilla, Hermandad de la Santa Caridad

PREAMBULO

Hoy dia solamente contamos cuentos a los
nifios, la necesidad adulta de entretenimiento ha
desterrado de nuestras practicas habituales el con-
tar cuentos o leerlos en voz alta.

Sin embargo ésta ha sido una actividad favorita
y comtn de la historia humana. Los relatores con-
taban tanto fabulas como sucedidos y con el tiem-
po, a esta necesidad del cuento se le unié la de con-
templar lo narrado. Necesidad que para algunos pri-
vilegiados encontraba su satisfaccién en la pintura.

Pero estampar la pura imagen se hace insufi-
ciente para la representacién costumbrista. Se
espera de la imagen que reemplace, que transmita
gestos y que ademds los aclare, buscamos enten-
der el lenguaje corporal, los formalismos especifi-
cos del momento, las emociones y pasiones del
alma de las figuras representadas. Tratando de esta
manera que el conjunto de elementos que acopia
nuestra visita nos permitan entender el discurso, lo
abstracto de la reproduccién.
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LA OBRA EN SU CONTEXTO

Durante este siglo XIX la pintura sevillana(1)
vive un de sus momentos mas fecundos e intere-
santes enmarcandose con rasgos propios dentro del
panorama artistico espaiiol.

Su produccién mds abundante y genuina se
manifiesta a través de la temdtica costumbrista que
fija su atencién en edificios, catedrales, castillos, y
palacios caracteristicos, en ambientes que reflejen
lo tradicional del pueblo llano en tanto que autén-
tico(2).

Por eso, en palabras de Reina Palazén “No es
gratuito por tanto, que los cuadros costumbristas
lleven el titulo de Feria de Mairena o Santiponce o
que se represente el Corpus o la Semana Santa de
Sevilla, pues no es tan sélo la notificaciéon de unos
personajes, sino que su adscripcién a una ciudad o
region pregona su caracterizacion singular”.

EL ACONTECIMIENTO

El artista representa un acontecimiento histori-
co que puso a la capital hispalense en el candelero
nacional. El evento fue el viaje que realizaron los
reyes, la reina Isabel II y su marido Francisco de
Asis de Borbon rey consorte, por las provincias
andaluzas entre los meses de septiembre y octubre
de 1862.

En el programa del viaje de los reyes, se incluia
la visita que debia realizar la reina, a su paso por
Sevilla, al Hospital de la Hermandad de la Santa
Caridad.

Esta Hermandad la fundé Miguel de Mafiara
(4) hacia el 1662, y como la reina habia sido nom-
brada Hermana Mayor Honorifica de la
Hermandad debia de cumplir el rito anual de besar
la mano del enfermo mas antiguo del hospital.

Francisco Tubino(3) redactd, en 1862, la créni-
ca del viaje por las provincias de Jaén, Cérdoba,
Sevilla, Cadiz, Granada, Malaga y Almeria, ofre-
ciendo cuadros de los actos mds representativos:
visitas, asistencia a bailes y teatros, etc.

LA ESCENA

Sucede en una de las enfermerias del Hospital
del hospital. Roldan interpreta el momento exacto
en el que la reina, cumpliendo con el rito anual,
acude al Hospital de la Caridad en Sevilla para
saludar al enfermo mas antiguo.

Ceremonia que se lleva a cabo en presencia de
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todo el séquito, civil y eclesidstico, tal como queda
inmortalizado en la obra.

LOS PERSONAJES

Ademas de que las actitudes de los personajes
estan relacionadas con las condiciones sociales,
destaca la luminosidad del enfermo y la reina
determinan el centro de la escena.

Mas que la luz es la penumbra de la izquierda
la que nos permite calcular, admirable contraste
entre el tono de la vestimenta de la reina, y el cami-
son del enfermo y los tonos neutros de los demas
personajes. Toda la composicién tiene su ritmo en
la aparente actitud estética de los personajes.

El, es un hombre anciano que reposa en la
cama. Lleva puesto un camisén, prenda interior,
que facilmente confeccionaron las mismas monjas
de la Hermandad. El camisén (visién nocturna de
la camisa) blanco, tipica vestimenta masculina
habitual para dormir que desaparece progresiva-
mente en los afios veinte a favor del pijama(5)
(Toussaint-Samat, 1994).

Es un pobre acogido por la Hermandad, y esta
enfermo, se nos presenta sin fuerzas para mante-
nerse incorporado. Seguramente uno de los herma-
nos de la Hermandad es el que le ayuda a incorpo-
rarse y a ofrecer su mano a la reina, manteniéndo-
sela para el saludo.

Es el que lleva mas tiempo ingresado en el hos-
pital. Estas son las particularidades que le hacen
ser el candidato para recibir una visita personal de
la reina de Espafia en la que se incluye el saludo
regio.

Entre las celebridades que acompafian a la
reina formando su séquito, destacan los duques de
Montpensier. Antonio Maria Felipe de Orleans y
la infanta Luisa Fernanda, hija del rey Fernando
VII y Maria Cristina de Borbén, por lo tanto her-
mana menor de Isabel II. Personajes que defendie-
ron de los valores tradicionales de “lo espafiol”,
llegando a ser buenos coleccionistas y protectores
de la mayoria de los pintores sevillanos de la
época.

Al otro lado de la escena, las personalidades
eclesidsticas. En primer lugar, el padre Antonio
Maria Claret, nombrado en 1857 confesor de la
reina Isabel II, y que acompafia a la reina en su
viaje por Andalucia. Detrds el entonces arzobispo
de Sevilla Don Luis de la Lastra y Cuesta.
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En dltimo lugar de la escena, las mds lejanas a
la vista del espectador aparecen dos religiosas,
miran con admiracién la escena, jjLa reina ha
venido y estd besando al enfermo!!

LA ESTANCIA

Partiendo del centro al que nos fuerza vista de
la obra de Roldan, percibimos la sencilla cama, sin
pies ni cabecero, pero provista de cortinilla, que
pende de lo alto y que le permitird una pizca de
intimidad en algin momento. La cama estd vesti-
da. Sdbana blanca y manta de lana en jirones.
Posiblemente también fuera confeccionada por las
mismas monjas con los jirones, recortes sobrantes
enviados desde algtn telar de zona como caridad,
terminada en flecos y sin remate.

El decorado de los muros de la habitacién es
sobrio. De la pared penden tres marcos, quizds con
alguna oracién, bendicién o plegaria. El suelo estd
enlosado, habitual para las clases populares.

A la izquierda de la imagen se adivina un ora-
torio, no era extrafio para la época que estuviera

cercano a las salas de enfermos. Los conceptos,
tanto de la salud como de la enfermedad tenian un
gran componente religioso.

La habitacién no es grande, la escena ocupa
gran parte del espacio que se ilumina desde la ven-
tana de la izquierda, que no vemos. A través de la
del fondo alcanzamos a ver la otra fachada del edi-
ficio al otro lado del patio. A la derecha de la ima-
gen, la puerta por donde entra la comitiva, que se
ha quedado abierta.

PROTOCOLO, EL SIGNO COMO META-
FORA

El protocolo, es una de las reminiscencias de la
elegancia. Es un conjunto de patrones que contro-
lan la secuencia de mensajes que ocurren durante
una comunicacion entre entidades que forman una
red. El protocolo hace las veces del director en una
orquesta en que cada musico cumple su funcién y
juntos consiguen una magnifica composicién. Si
uno va a destiempo la pieza es un desastre

En nuestro protocolo el saludo con la mano es
el saludo universal. Pero en la escena que estamos
presenciando el movimiento de las manos va mas
alld. La reina se inclina y besa la mano del enfer-
mo. Besar la mano, también en nuestro protocolo
es signo de admiracién y respeto. Es mas, la mano
que queda encima significa dominio, la que estd
por debajo sumisién.

La reina cede su lugar, dando primacia al enfer-
mo al ir hacia €l. Pero no solamente va a su dormi-
torio a saludarle, se inclina y le besa la mano. El
beso en la mano con tolerancia y cortesia. Los
reyes nunca se inclinan ante sus sibditos, la norma
es que sean estos los que rindan pleitesia y se aga-
chen. En este caso la reina va hacia el enfermo, le
ofrece saludo respetuoso, se inclina y agacha su
cabeza para besar complacientemente la mano del
hombre enfermo.

Creo que en este caso, es mas una sefial de cari-
flo y afecto. La reina Isabel II fue persona despren-
dida y espléndida. Su popularidad quedaba poten-
ciada por su innata generosidad. Puede que no sea
exagerado afirmar que Isabel II fue la reina mads
popular de la historia de Espafia. Con frecuencia le
acompafiaron las aclamaciones o los piropos de su
pueblo, a los que siempre supo corresponder con
peculiar elegancia.
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ENFERMERA

La enfermera, en este caso una religiosa partici-
pa como actor social, disfruta del evento y partici-
paen ello como el resto de los presentes. Aunque es
la dltima de la escena, pero se encuentra. Y se
muestra no de casualidad, en la obra estan todos los
que son y son todos los que estdn. Su presencia se
justifica en tanto que aparece un hombre en calidad
de enfermo, en condicion de tal. Si realmente es
enfermo y estd atendido, serdn enfermeras o enfer-
meros los encargados de su cuidado. Por eso estan.
Ahora bien, la participacién social de los actores
varia seglin su estamento, esa es la causa de que las
enfermeras estén al final del recorrido de nuestra
mirada. En esta representacion son las dltimas.
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LA FAMILIA EN EL CONTEXTO DE LOS CUIDADOS
HOSPITALARIOS. UNA PERSPECTIVA DESDE LA
COMPETENCIA CULTURAL
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THE FAMILIY IN THE CONTEXT OF HOS-
PITAL CARE. A PERSPECTIVE FROM
CULTURAL COMPETENCE

SUMMARY

e try to show the increasing role of
family relatives during hospitalization
and nursing initiatives for caring from a

cultural competence perspective. In a health envi-
ronment, it is considered as the ability of acting
and obtaining positive clinical results during cross
culture encounters. This paper not only focuses in
diversity as a result of foreign population in Spain,
even though 11.3 % of population registered in
Spain is foreign, and Alicante is the province with
highest proportion (23.37 %). The case of Hospital
General Universitario de Alicante is presented as a
transferable experience to other hospitals and
internal indicators demonstrate the enormous num-

ber of personal interrelations that take place bet-
ween the caring team and family relatives.
Conclusions are reached and recommendations are
proposed in order to obtain respect towards beliefs
and values in patients and their family relatives.
Together with other results, the discovery of a deep
desire among professionals for acquiring cultural
competence is relevant and so are figures such as
percentage of complaint forms filled in and signed
by family relatives.

Key words: Cultural competence, nursing, foreig-
ners, family

A FAMILIA NO CONTEXTO DOS CUIDA-
DOS HOSPITALARES: UMA ANALISE SOB
A PERSPECTIVA DA COMPETENCIA CUL-
TURAL

RESUMO

retende-se mostrar a func¢do crescente da
Pfamﬂia durante a hospitaliza¢do, bem como

as iniciativas da Enfermagem para cuidar
desde a perspectiva da competéncia cultural. No
mundo sanitario, a habilidade de atuar e obter
resultados clinicos positivos nos encontros entre
culturas distintas mostra-se cada vez mais freqtien-
te.Assim, este trabalho centra-se nio somente na
diversidade da populagdo estrangeira na Espanha,

embora 11,3% da populagdo radicada na Espanha
seja estrangeira, e Alicante é a provincia com a
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maior propor¢do (23,37%). Apresenta-se o caso do
Hospital Geral Universitario de Alicante como
exemplo, cuja experiéncia € transferivel a outros
hospitais, tendo em vista que seus indicadores
assistenciais evidenciam o crescente nimero de
relagdes interpessoais, as quais se produzem entre
a equipe de cuidadores e a familia. Tal fato possi-
bilita uma série de conclusdes e permite formular
recomendacdes para alcancar o respeito as crengas
e valores de pacientes e seus familiares. Destaques
incluem a descoberta entre os profissionais de um
profundo desejo de adquirir competéncias cultu-
rais, bem como dados como a percentagem de fol-
has de reclamacgdes assinadas pelos membros da
familia.

Palavras-chave: Competéncia Cultural;
Enfermagem; Estrangeiros; Familia

RESUMEN

e pretende mostrar el rol creciente de la

familia durante la hospitalizacién asi como

las iniciativas de enfermerfa para cuidar
desde la perspectiva de la competencia cultural. En
el mundo sanitario, es la habilidad de actuar y
obtener resultados clinicos positivos en los
encuentros entre culturas distintas. El trabajo no
s6lo se centra en la diversidad fruto de la poblacién
extranjera en Espafa, aunque el 11,3 % de la
poblacion empadronada en Espafia es extranjera, y
Alicante es la provincia con la mayor proporcién
(23,37 %). Se presenta el caso del Hospital General
Universitario de Alicante como ejemplo cuya
experiencia es transferible a otros hospitales y a
través de sus indicadores asistenciales se evidencia
el ingente nimero de interrelaciones personales
que se producen entre el equipo cuidador y la fami-
lia. Se alcanzan una serie de conclusiones y se for-
mulan recomendaciones para alcanzar el respeto a
las creencias y valores de pacientes y sus familias.
Destacan, entre otros, el hallazgo entre los profe-
sionales de un profundo deseo de adquirir compe-
tencia cultural al igual que datos como el porcenta-
je de hojas de quejas firmadas por familiares.

Palabras clave: Competencia cultural, enfermeria,
extranjeros, familia
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I. INTRODUCCION: EL NUEVO CONTEX-
TO HOSPITALARIO

“La organizacién de todos los recursos y dispo-
sitivos asistenciales garantizard la cobertura sanita-
ria a toda la poblacidn segtin criterios objetivos que
contemplen factores geograficos, demogrificos,
epidemioldgicos, socioecondmicos y culturales”
(Decreto 74/2007). Que mejor forma de mostrar la
actual sensibilidad de la sociedad en general y de
las autoridades sanitarias en particular hacia las
cuestiones culturales que incorporar a la legisla-
cién sanitaria estos aspectos a pesar de la tremen-
da complejidad que supone la gestion clinica y la
provisién de cuidados en los centros asistenciales.

Los modernos hospitales de agudos son consi-
derados verdaderos ‘“centros de alto rendimiento”
donde trabajan profesionales integrados en equipos
también de alto rendimiento. En la practica supone
atender a un niimero cada vez mayor de pacientes
y, a ser posible, en el tiempo mds corto posible y
con la médxima calidad. Un indicador de referencia
como es la “estancia media” no es otra cosa que “el
tiempo -expresado en dias- que tardamos en resol-
ver el problema al paciente”. Ese topico de que la
sociedad cambia cada vez mds deprisa tiene su
reflejo en el mundo hospitalario y, para los que en
él trabajamos, es ademds un hecho constatado.

A través de un ejemplo real, y cuyo escenario
pensamos es transferible a la mayoria de los cen-
tros sanitarios publicos del sistema de salud, se
pretende mostrar una visién actual de este nuevo
contexto. Para ello, se aportan los datos del afio
2007 en el Hospital General Universitario de
Alicante (HGUA) (SIG, 2007) como ejemplo de
ese rendimiento y para asi estimar el nimero de
interrelaciones personales que se producen en un
hospital. Los mads relevantes para comprender el
elevado numero de encuentros entre
pacientes/familia y profesionales serian:

- Ingresos totales: 33.870

- Estancias: 243.357

- Estancia Media: 7,19

- Visitas en Consultas Externas: 270.380

- Visitas en Centro de Especialidades: 243.475

- Urgencias Atendidas: 168.687

- Intervenciones Quirtdrgicas: 26.555

De entre toda esa actividad, se estima que el
nimero de pacientes extranjeros ingresados se
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sitia entorno al 8 % (siendo el porcentaje de resi-
dentes extranjeros el 23,37 % en la provincia). Mi
actual aportacion no pretende centrarse exclusiva-
mente en los pacientes extranjeros y sus familias
por una razén: si bien pueden haber casos aislados
en extranjeros, en la prictica nos encontramos
principalmente “choques culturales” con pacientes
y familias no extranjeras motivados por: condicién
religiosa (p.ej. en Testigos de Jehova), cuestiones
costumbristas (p.ej. en etnia gitana) o cuestiones
sociales (p.ej en personas inadaptadas socialmente
de trato conflictivo con el personal).

Frente a la hospitalizaciéon convencional (la
clasica de toda la vida, donde por general el
paciente y su familia vivian durante un tiempo mas
o menos prolongado la vida en el hospital) ahora la
mayoria de estos se benefician de lo que se vienen
a denominar “alternativas a la hospitalizacién con-
vencional”: Hospitales de Dia, Cirugia sin Ingreso,
Unidad de Hospitalizacién a Domicilio (UHD),
Unidades de Corta Estancia, Consultas de Alta
Resolucién, etc. En el caso de la UHD, el profe-
sional desarrolla su labor no ya en el hospital sino
inmerso plenamente en el contexto familiar del
paciente: en su hogar y rodeado de sus allegados.
Al reducirse en los Hospitales de Agudos el tiem-
po de “exposicién” en el seno de ese tridngulo for-
mado por paciente, familia y personal sanitario, se
podra entender que cobre una importancia notable
el que el encuentro se produzca de la manera mas
satisfactoria ya que no se cuenta con margen sufi-
ciente para “enderezar” una mala relacién. Aqui, el
minuto de oro (ese primer contacto que va a mar-
car la relacién posterior con signo positivo o nega-

tivo) debe tenerse mds en cuenta incluso que en
otras situaciones asistenciales.

Aquellos pacientes que no son subsidiarios de
beneficiarse de estas alternativas, ingresan en el
centro sanitario en camas convencionales (o de cri-
ticos) también con una disminucién global del
tiempo de hospitalizacién, pero con mds posibili-
dad de que se desarrollen fenémenos de conviven-
cia entre paciente, familia y personal sanitario.
Mais tiempo para que sean fructiferos, .... o mds
tiempo para que se deterioren.

II. COMPETENCIA CULTURAL EN EL
CONTEXTO HOSPITALARIO

Es un hecho que las enfermeras en nuestros
hospitales han pasado de cuidar a sus familiares,
amigos, vecinos y paisanos a cuidar a personas de
costumbres y creencias con frecuencia muy dife-
rentes a los suyos. La competencia cultural en el
mundo sanitario es la habilidad de actuar y obtener
resultados clinicos positivos en los encuentros
entre culturas distintas.

Existen multiples definiciones de competencia
cultural. Estas han evolucionado desde perspecti-
vas, intereses y necesidades diferentes, y se han
incorporado a las leyes de los estados, los regla-
mentos (ya se ha citado en la introduccién la alu-
sion a factores culturales que recoge el
Reglamento publicado en el DECRETO 74/2007
de la Conselleria de Sanitat de la Comunidad
Valenciana), programas sanitarios, las organizacio-
nes del sector privado y el &mbito académico. De
todas las definiciones que existen, podriamos ele-
gir la que preconiza desde 1994 el Seattle King
Country Department of Public Health, por conte-
ner todos los términos que utiliza el lema de las VI
Jornadas Internacionales de Cultura de los
Cuidados:

COMPETENCIA CULTURAL: “Habilidades
de individuos y sistemas de responder respetuosa y
eficazmente a las personas de todas las culturas,
clases, etnias y religiones de una manera que reco-
noce, afirma y valora las diferencias culturales y
similitudes, y el valor de los individuos, familias y
comunidades, y protege y conserva la dignidad de
cada uno”
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(Que supone en la prictica este paradigma en
la forma de cuidar? Pues la competencia cultural
requiere conocimientos, habilidades y actitudes a
la hora de dar cuidados a diferentes grupos de
pacientes y familias. Como se puede observar, no
s6lo requiere conocimientos culturales sino tam-
bién hace referencia a la practica y el comporta-
miento de los profesionales de los cuidados. As{
pues, la enfermera culturalmente competente ten-
dra tres habilidades cuando se encuentre con una
familia de cultura diferente: conocimientos, habili-
dades y actitudes, dicho de otro modo: Saber,
Saber Hacer y Saber Estar.

Aunque timidamente, comienza a detectarse
una creciente preocupacion en nuestro contexto
por evaluar la confianza que tienen las enfermeras
espafiolas a la hora de atender a pacientes -y sus
correspondientes familias- de grupos culturales
diversos y asi desarrollar programas de formacién
pre-grado que contemplen la administraciéon de
cuidados culturalmente sensibles (Vargas et al.,
2004). Asimismo, conviene sefialar la iniciativa de
la Generalitat de Catalunya al editar su “Guia para
el respeto a la pluralidad religiosa en el ambito
hospitalario”, conscientes de vivir una realidad de
diversidad religiosa creciente merced a la inmigra-
cién a pesar de considerarse la sociedad catalana
como secular (Generalitat de Catalunya, 2005).

Aqui surge una nueva pregunta. Las autorida-
des sanitarias y el mundo universitario parecen
estar cada vez mds concienciados, ;pero realmente
desean o sienten la necesidad las enfermeras de
adquirir competencia cultural?

De entre los datos obtenidos con motivo de la
tesis doctoral “Estudio de los cuidados a pacientes
extranjeros hospitalizados desde la perspectiva de
la Enfermeria Transcultural” (Fernandez, 2006) en
el HGUA a través de una encuesta realizado a 40
profesionales se comprobd lo siguiente:

e 81,25% nunca preguntaban la religién a la
hora de cumplimentar la Hoja de Valoracion
del paciente al ingreso.

* Sin embargo, el 87,5 siempre lo preguntaban
a la hora de pedir la dieta.

* En cuanto a consecucién de auxilio espiritual
especifico variaba entre 31,25% casi nunca,
25% algunas veces, siempre y nunca el
12,5% ambos.
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e La preservacion, acomodacién o remodela-
cién de los cuidados obtuvo una mayoria de
frecuentemente (25%) repartiéndose el resto
de valores en porcentajes del 18,75% respec-
tivamente.

Pero los datos mds relevantes para la temética

que pretendemos abordar fueron las siguientes:

* La mayoria (87,5%) estaban abiertos a la
comprension de las tradiciones de salud.

e El 93,75% afirmaron prestar atencién a la
comunicacion con los extranjeros.

* EI 68,75% implicaba a la familia en el pro-
ceso de cuidar.

¢ Y finalmente, el 87,5% de encuestados con-
sideraban que los factores culturales eran
relevantes para la salud, enfermedad y a la
hora de administrar los cuidados.

III. PACIENTE Y FAMILIA.

“NO INGRESA UN PACIENTE, INGRESA UN
MIEMBRO DE UNA FAMILIA”. Puede parecer
una frase hecha, pero lo cierto es que desde siem-
pre la familia del paciente ha tenido un protagonis-
mo relativo, que ha ido aumentado en paralelo a
los cambios sociales que todos vamos experimen-
tando. La sola presencia de un familiar puede
desencadenar en el personal sanitario una serie de
reacciones “a priori”. Como sabemos, el estereoti-
po se basa en juzgar a alguien sobre la base al
“grupo” al que pertenece, pudiendo surgir distor-
siones que dan lugar a prejuicios sobre: razas,
nacionalidades, creencias, etc.

La experiencia acumulada en la préctica diaria
en los centros asistenciales nos llevan a afirmar que
la familia en nuestros paises latinos y catdlicos (de
Europa y de América) y a diferencia de la anglosa-
jona y protestante, es muy paternalista/proteccio-
nista y ello genera frecuentes problemas en la aten-
cién a los enfermos. Un conflicto muy frecuente,
casi diario, es la demanda por parte de los familia-
res de que ocultemos al enfermo el diagndstico y el
prondstico. Otro riesgo es cuando existe disparidad
de criterios entre el paciente, los familiares y el
equipo terapéutico, siendo un verdadero esfuerzo
alcanzar el necesario acuerdo. Sin el acuerdo de los
familiares, por ejemplo en caso de cuidados paliati-
vos, se pueden acarrear problemas importantes
durante el episodio asistencial. A los familiares los
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necesitamos como aliados y no como enemigos. El
tiempo que dediquemos a los familiares siempre
serd un tiempo muy provechoso, por el bien de los
familiares y también por el del propio paciente
(Etica en los cuidados paliativos, 2006)

No s6lo los vinculos familiares influyen, inclu-
so podria ir més lejos y aiadir que, ademads, ingre-
sa un miembro real o potencial de una asociaciéon
de afectados que también puede tener su influen-
cia. Seguro que muchos de los presentes con acti-
vidad asistencial son conscientes del peso y el
poder de determinadas familias de pacientes y las
asociaciones que las acogen. Con todos ellos inte-
ractda el profesional de enfermerfa.

Todos sabemos que escuchar a la familia forma
parte de la primera obligacién del profesional sani-
tario: conocer los hechos que, una vez esclareci-
dos, permiten identificar los valores en conflicto,
condicién previa a la bisqueda de la solucién al
problema del paciente Ademads, no es dificil esti-
mular a la familia, y en especial al cuidador princi-
pal, a que formulen las dudas y preocupaciones
que les surjan.

Como muestra palpable de esta afirmacion,
quisiera llamar la atencién acerca de las quejas y
reclamaciones tramitadas en nuestro hospital, ya
que del total de 959 quejas escritas registradas en
el Servicio de Atencidn e Informacién al Paciente
(SAIP) desde el 1 de enero de 2007 al 7 de abril de
2008, 289 quejas -0 lo que es lo mismo el 30 %-
fueron realizadas por la familia (no por el paciente
al que se le atribuye cldsicamente el protagonismo
absoluto dentro del sistema sanitario).

Anadir, que incluso las encuestas de satisfaccion
que se realizan sistemdticamente en los centros sani-
tarios de la Agencia Valenciana de Salud tienen pre-
guntas dirigidas al familiar, no sélo al paciente. Por
todo ello, no es baladi otorgar a la familia el prota-
gonismo que viene reclamando, ya que su poder de
influencia sobre el sistema es significativo.

SITUACIONES DE PROTAGONISMO FAMI-
LIAR

De forma breve, y a modo de ilustracion, paso
a enumerar algunos de los casos que acontecen en
un hospital donde la familia tiene especial protago-
nismo y donde la competencia cultural se requiere
para una buena relacién:

e En todas las unidades pedidtricas. (Ademads,
Asociaciones como ASPANION han nego-
ciado mejoras como la cama del familiar y la
dieta al acompafante del nifio oncolégico o
con enfermedad crénica ingresado).

* En unidades con pacientes en situacion criti-
ca (UCI, Reanimacion, Quemados).

* En unidades con pacientes con elevada
dependencia de cuidados.

* Con motivo de Consentimiento para la
Donacién de 6rganos. Aqui la especializa-
ciéon en la aproximacion a la familia del
donante convierte al HGUA en referencia
mundial y con amplia repercusién medidtica.

* En unidades con pacientes y familias cuyas
costumbres difieren del profesional. Sin pre-
tender caer en estereotipos, ejemplos como:

- Acompafiamiento familiar en etnia gitana

- Acompafiamiento familiar en nérdicos

- Acompafiamiento del esposo drabe en el
paritorio

- Rituales en recién nacidos de origen
Subsahariano

- Preceptos en Testigos de Jehova

- Costumbres culinarios (ej. el conejo es con-
siderado animal de compaiiia en los nérdicos
por lo que lo rechazan como alimento)

IV. CONCLUSIONES

Recomendaciones para la Competencia
Cultural en el contexto de los cuidados hospitala-
rios.

1 MINUTO DE ORO.

Al iniciar nuestras relaciones profesionales con
los pacientes y sus familias debemos de ser cons-
cientes de la importancia del “primer contacto” ya
que puede condicionar el resto del episodio asis-
tencial

2 INICIAR EL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA CON UNA CORRECTA
VALORACION.

Para poder planificar adecuadamente cuidados
congruentes con la cultura del paciente, se hace
necesario que la primera etapa del proceso enfer-
mero contemple la valoracién de los aspectos basi-
cos inherentes a la cultura del mismo.

2. Semestre 2008 ¢ Ano Xl - N.° 24



58 o Cultura de los Cuidados

3. GUARDAR RESPETO A LOS VALORES
DEL OTRO.

El paciente y su familia tienen derecho recono-
cido a que sus creencias, valores y costumbres sean
respetados.

4. UNA PRACTICA ASISTENCIAL “TRANS-
CULTURAL” AMORTIGUA LAS DESIGUAL-
DADES DE SALUD.

La mejor garantia de una equidad en la asisten-
cia es el respeto individualizado que propugna la
Enfermeria Transcultural.

5. EVITAR ESTEREOTIPOS Y ETIQUETAS
CULTURALES

Muchas veces somos los propios profesionales
e investigadores los responsables de crear etiquetas
para fundamentar nuestras teorias.

6. LIDERAZGO DE ENFERMERIA EN LAS
POLITICAS DE FORMACION MULTICULTU-
RAL PARA PROFESIONALES.

Por su cercania al paciente y su entorno fami-
liar, unidos a la creciente vocacion transcultural, es
la/el enfermera/o el profesional mejor posicionado
actualmente para formar a otros miembros del
equipo multidisciplinar en competencia cultural.

7. ADAPTAR CULTURALMENTE EN LOS
CENTROS SANITARIOS LA ASISTENCIA,
ALIMENTACION Y LOS ESPACIOS DE
DUELO Y CULTO.

Dentro de 1la Mision de los Centros
Asistenciales, deberfa figurar esta sensibilidad cul-
tural y manifestarlo por escrito.

8. NO AL ETNOCENTRISMO Y AL CULTURA-
LISMO.

Los profesionales formamos grupos con nues-
tros propios valores que imponemos al resto de
pacientes. El etnocentrismo caracteristico de nues-
tro sistema sanitario nos hace sentirnos cémodos y
caemos en el culturalismo (la comparacién con los
“otros”: el “nosotros” frente a “ellos”).

9. GUIAS DE ACTUACION DE ENFERMERIA
DE COMO PRESERVAR, ACOMODAR Y
REMODELAR LOS CUIDADOS.

Facilitar a los profesionales herramientas que
les permitan trasladar al enfermo y a su familia la
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percepciéon de que somos competentes cultural-
mente, y capaces de ser “pro-activos” en lugar de
“reactivos” en el respeto cultural.

10. FAMILIA INFORMADA CONTINUAMENTE.

Aunque a veces la prudencia del paciente o
familia (frecuente en extranjeros principalmente
nérdicos) pueda interpretarse como falta de interés
por conocer su evolucidn, se ha constatado un défi-
cit evidente en la informacién que reciben.

11. LA COMPETENCIA CULTURAL CONFIE-
RE AL PROFESIONAL UN VALOR ANADIDO
A SU AUTONOMIA Y PRESTIGIO

Debemos recordar que la “competencia cultu-
ral” (es decir, la habilidad de actuar y obtener
resultados clinicos positivos en los encuentros
entre culturas distintas) supone para el profesional
un paso cualitativo en su desarrollo profesional y
una ocasion para las autoridades sanitarias de ofre-
cer un servicio de salud en verdad “equitativo y
universal”.
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SUMMARY
The present study is an approach to health
care in immigrants and their domestic envi-
ronment, obtained by means of experience
gathered in the latest years. In the use of social and
cultural factors applied to processes of health/sick-
ness/attention, the anthropological view has been
of more help in some cases than others circums-
tance that can be confirmed in those cases related
to cultural diversity: food habits, costume, langua-
ge barriers, religious practices, controversial tradi-
tions... etc...

At the same time some other interesting factors
as social conditions within the immigrant context
have been neglected.

This sort of biased view offers an out of context
analysis concealing the imminent social etiology
of health problems in those immigrant communi-
ties as recently paramount studies have shown.
Thus, a change of direction is needed, a direction
that should focus the studies in the cross-road of
two processes or ways: the immigrant process and
the health/sickness/attention process. The strong

cultural tendencies predominant in medical profes-
sionals could only be overcome when there be a
special education to promote cultural diversity
according to what Edgar Morin proposes, an edu-
cation focussed in human condition.

Key words: Immigration, family, health care,
social and cultural factors.

AS IMPLICACOES FAMILIARES NOS CUI-
DADOS DOS IMIGRANTES
RESUMO

RESUMO
artigo é uma aproximacgdo ao cuidado do
imigrante e seu contexto familiar, através
de uma andlise da experiéncia acumulada
nestes ultimos anos.

No uso dos fatores sociais e culturais aplicados
ao processo saude-doenga/ atencdo, o olhar antro-
poldgico tem possibilitado mais uns processos que
outros e isto se concretiza nos estudos sobre a
populacdo imigrada como uma tendéncia em
direcdo a determinados processos relacionados
com a diversidade cultural: habitos alimentares e
vestimentas, barreira lingiifstica, praticas religio-
sas, tradicdes controvertidas, etc. Ao mesmo
tempo, constata-se um descuido de outros fatores
como as condigdes sociais do contexto migratdrio.
Este olhar preconceituoso estd produzindo uma
andlise descontextualizada ao esconder a etiologia
eminentemente social dos problemas de saiude da
populacdo imigrante, como evidenciado por recen-
tes e importantes estudos.

Faz-se necessario uma “mudanga de rumo” que
centre estes estudos na andlise da confluéncia dos
processos ou itinerdrios: o processo migratério e o
processo saude-doenga / atengdo. As fortes tendén-
cias culturalistas que predominam nos profissio-
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nais de satde s6 podem ser superadas a partir de
uma educagdo para a convivéncia na diversidade
cultural, que como disse Edgar Morin, deve ser
uma educacdo centrada na condi¢do humana.

Palavras-chave: Imigracdo; familia; cuidado;
fatores sociais e culturais.

RESUMEN

Este articulo es una aproximacién al cuidado del
inmigrado y a su contexto familiar, mediante un
andlisis de la experiencia acumulada en estos ulti-
mos afios.

En el uso de los factores sociales y culturales
aplicados al proceso salud/enfermedad/atencién la
mirada antropoldgica ha favorecido mds unos pro-
cesos que otros y esto se concreta en los estudios
sobre la poblacién inmigrada en una tendencia
hacia determinados procesos relacionados con la
diversidad cultural: héabitos alimentarios e indu-
mentarios, barrera lingiiistica, practicas religiosas,
tradiciones controvertidas, etc. Al mismo tiempo
se constata un descuido de otros factores como las
condiciones sociales del contexto migratorio. Esta
mirada sesgada estd produciendo un andlisis des-
contextualizado al enmascarar la etiologia eminen-
temente social de los problemas de salud de la
poblacién inmigrada, tal como lo evidencian
recientes e importantes estudios.

Se hace necesario un “cambio de rumbo” que
centre estos estudios en el andlisis de la confluen-
cia de dos procesos o itinerarios: el proceso migra-
torio y el proceso salud/enfermedad/atencién. Las
fuertes tendencias culturalistas que predominan en
los profesionales sanitarios s6lo pueden ser supera-
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das desde una educacién para la convivencia en la
diversidad cultural, que como dice Edgar Morin,
debe ser una educacién centrada en la condicién
humana.

Palabras clave: Inmigracién; familia; cuidado;
factores sociales y culturales.

I. Introduccién. La mirada antropoldgica y el
uso de los factores sociales y culturales

La mirada antropoldgica consiste en las dife-
rentes formas de observar y analizar los hechos
sociales y culturales. Es sabido que la antropologia
tiene como objeto de estudio la cultura, su descrip-
cion e interpretacion, Se trata, de una “descripcion
densa” (Gertz) que permita una reflexién sobre la
naturaleza de los hechos sociales y culturales con
objeto de comprender cémo la gente les hace fren-
te. Evidentemente, los hechos sociales y culturales
serdn interpretados en funcién de los presupuestos
tedricos con los que se realiza esta mirada:
“Pensar, por ejemplo, -como continda diciendo
Wolcott- que la cultura se detecta mejor en lo que
la gente hace, en lo que dice, en lo que dice que
hace o en la tension entre lo que hace y dice que
deberia hacer, supone inclinarse por una determi-
nada concepcién de la cultura...”. (Jociles, 1999:
12).

Sobre el uso que se estd haciendo desde la
antropologia de los factores sociales y culturales
aplicados al proceso salud/enfermedad/atencion,
Eduardo Menéndez (2000) analiza cémo esa mira-
da exotizada sigue marcando la tendencia en los
estudios sobre salud: “La antropologia parece
reconocer lo cultural mas en unos factores y proce-
sos que en otros, y asi mientras que lo religioso o
lo madgico aparecen aceptados undnimemente
como fenémenos culturales, no pasa lo mismo con
una parte de los factores referidos a los campos
educativos, juridico o de la salud...y es la no inclu-
sién o secundarizacion de los factores de tipo poli-
tico, y/o sobre todo de tipo econémico, cuando se
describen e interpretan procesos y factores cultura-
les referidos al proceso salud/enfermedad/aten-
cién” (2000: 166). Sostiene Menéndez que cémo
consecuencia de esa ascendencia culturalista se
estan realizando enfoques descontextualizados que
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introducen sesgos importantes en los estudios
antropolégicos sobre salud. Asi, apunta que:
“siguen describiéndose sindromes culturalmente
delimitados, ‘mal de ojo”, “susto” 0 “empacho’, sin
dar datos, no ya en términos de tasas de mortali-
dad, sino en términos del nimero de casos de mor-
talidad o de enfermos, asi como de toda otra serie
de rasgos significativos en términos de epidemio-
logia sociocultural”. (2000: 166).

Comparto este andlisis de Menéndez y pienso
que explican bien los planteamientos que estdn
apareciendo en el dmbito especifico de algunos
estudios relacionados con la salud de la poblacién
inmigrada: “El auge de los discursos culturalistas
ha impregnado el debate en torno a la inmigracién.
Los conceptos de diversidad cultural y de multi-
culturalismo han acaparado el interés de las insti-
tuciones y de los profesionales sanitarios derivan-
do sus preocupaciones hacia las diferencias cultu-
rales: habitos alimentarios e indumentarios, barre-
ra lingiiistica, practicas religiosas, tradiciones con-
trovertidas, como la ablacion del clitoris, etc.”.
(Moreno, 2008: 53). Para evitar esta mirada sesga-
da Menéndez propone situar las definiciones en
base a la experiencia empirica (etnogréfica) y
encuadrar estas experiencias dentro de los proce-
sos histdricos, politicos y sociales.

II. Andlisis antropologico de los fenémenos
migratorios

Espafia forma parte de ese tipo de sociedades
denominadas abiertas (Popper, 1994) receptoras de
personas procedentes de diferentes horizontes. Ha
pasado de ser un pais de emigrantes a ser un pais
de inmigrantes. La explicacién estd en el profundo
cambio politico y social que ha vivido en las ulti-
mas décadas. No obstante, es preciso sefialar que el
rechazo al extranjero es universal. El otro siempre
ha provocado recelos, cuando no miedo. El ser
humano, se dice, es un animal de costumbre, al que
le cuesta salir de las rutinas establecidas, y al que
toda novedad le produce una sensacién de insegu-
ridad. Asi, todo lo nuevo despierta sospecha, como
que una amenaza se cierne sobre nosotros: “Sin
embargo, a pesar del cardcter comun de esa expe-
riencia -o puede que a causa de ello-, todos los
colectivos tienden a sancionar y excluir al extra-
fio...Su condicién de otro, de ajeno a lo que se

considera propio -que no deja de ser aquello de lo
que uno se apropia- hace que a lo largo de la histo-
ria el extranjero, figura radical de la otredad, arras-
tre siempre una oscura sombra de amenaza que
reverbera en hostilidad y rechazo”. (Criado, 2001:
XI-XTII).

En estos momentos estamos asistiendo en el
mundo a una recrudescencia de la estigmatizacién
del inmigrante. Tenemos el ejemplo de lo que esta
sucediendo en Italia y también los acontecimientos
en Sudéfrica con los brutales asesinatos de perso-
nas procedentes de otros paises mds empobrecidos,
como Zimbabue o Mozambique. Aunque en
Espafia no se hayan producido incidentes de esta
envergadura -ni siquiera tras los atentados del 11-
M- el asunto es serio y nos concierne directamen-
te, porque ahora nuestro pais ha entrado en una
fase econémica menos favorable que puede consti-
tuir un caldo de cultivo ideal para que los vende-
dores de miedos conviertan al inmigrado en chivo
expiatorio de las dificultades sociales de la pobla-
cion.

III. Inmigracion y salud: dos procesos entrela-
zados

Indagar acerca de los factores sociales y cultu-
rales de la atencién sanitaria a los inmigrados
requiere un andlisis previo del contexto en el que
se inscriben esos factores. Detecto, de entrada, dos
grandes ejes: el contexto migratorio y el contexto
sanitario. Ambos contextos tienen un cardcter
dindmico, por lo que es frecuente referirse a ellos
como procesos. Asi, Oriol Romani los denomina
“itinerarios migratorios e itinerarios de salud”
(2002:501). Entiendo la migracién como un proce-
so donde la condicién de inmigrado se pierde
cuando la sociedad autdctona deja de proyectar en
el sujeto imdgenes simbdlicas negativas; esto es
cuando se ha convertido en uno mds dentro de la
sociedad autéctona; se le puede ver como diferen-
te, si, pero no en el sentido etnocentrista que la
antropologia confiere al concepto de la otredad.
Este proceso puede conllevar varios afios, depen-
diendo de la dimensién del cambio experimentado
por el migrante y del estado de los mecanismos de
adaptacion a dicho cambio. La mayor o menor pre-
sencia de factores como distancia cultural, forma-
cién, empleo, entorno familiar, redes de apoyo,
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salud, rechazo social, etc., prolongaran o acortaran
el periodo de transicién del “otro” versus “noso-
tros”.

El proceso migratorio puede visualizarse como
formando parte de los ritos de paso -rites de passa-
ge- de un periodo liminal, donde en su fase central
se produce una situacién de umbral, es decir, que el
migrante se encuentra en tierra de nadie: entre lo
uno y lo otro. Los problemas asociados a esta fase
son:, tristeza, soledad -la vida de los inmigrantes es
a menudo una historia de hombres y mujeres solos-
, exclusion, desvalorizacién, desarraigo, duelo,
anomia, etc., una combinacion de estrés y duelo
que ha sido definida por Joseba Achotegui (2002)
como “Sindrome de Ulises”. Estos dos factores
interactian entre si, produciendo una tensién
caracteristica en los procesos migratorios. Es la
busqueda de un balance positivo entre lo que se
gana y lo que se pierde. En la medida en que el
migrante encuentra que la experiencia ha valido la
pena, el duelo se va superando y el estrés va
cediendo. Se trataria entonces de una situacién
normal y propia de todo proceso migratorio. Como
sefiala Achotegui, esta situacién es la mayoritaria
porque la migracion, en general, significa para el
migrante una solucién a sus problemas. Por el con-
trario, se dan situaciones en las que el migrante se
encuentra con tal cimulo de dificultades que su
proyecto se verd muy comprometido e incluso abo-
cado al fracaso. Aparece entonces el “duelo com-
plicado”, también definido por Achotegui como
“sindrome del inmigrante con estrés cronico, mul-
tiple y extremo”.

Siempre me ha llamado la atencién la escasez
de datos sobre el perfil epidemiolégico de la pobla-
cién inmigrada. Es poco frecuente que las detalla-
das memorias anuales de las instituciones sanitarias
(hospitales, atencion primaria, consejerias de salud,
etc.,) incluyan datos al respecto. Por este motivo me
ha parecido muy oportuno que la Encuesta
Nacional de Salud, realizada en el afio 2006 por el
Instituto Nacional de Estadistica y cuyos datos han
sido publicados en marzo de 2008 haya tenido en
cuenta, por primera vez, el factor “extranjero”.
Recojo en el cuadro n® 1 algunos de esos datos, que,
en gran medida, refuerzan las tesis de quienes
entendiamos que los problemas de salud de esta
poblacién se relacionan estrechamente con los de
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su condicién de migrantes. Dice la encuesta que su
salud no difiere sensiblemente de la salud de la
poblacién autéctona y las diferencias estan relacio-
nadas con el factor edad, género y sobre todo con-
diciones sociales y laborales. Asi, su percepcion del
estado de salud es ligeramente mejor que el de la
poblacién autdctona; tienen menos enfermedades
crénicas y sus habitos de salud son similares. A
pesar de que machaconamente se transmite la idea
de que el migrante es alto consumidor de servicios
sanitarios, no hay datos concluyentes al respecto y
los pocos estudios serios realizados apuntan en la
direccién contraria. Asi, el informe del INE conclu-
ye que los inmigrados utilizan menos, por lo gene-
ral, los servicios sanitarios que la poblacién autdc-
tona. Sélo en el caso de la visita a la matrona el por-
centaje es superior al de los autéctonos, lo cual se
explica por el alto componente de mujeres en edad
fértil; el resto de los profesionales sanitarios reci-
ben menos visitas. Puede decirse, entonces, que la
salud de los inmigrados estd condicionada, funda-
mentalmente, por las formas de vida asociadas al
proceso migratorio.

IV. Inmigracion y cuidados: repercusiones fami-
liares

El dificil acceso, por parte de los inmigrados, a
los dispositivos sanitarios, es una referencia cons-
tante tanto desde las instituciones sanitarias y sus
profesionales, como desde los propios inmigrados
y sus asociaciones (Ferndndez-Rufete, 2004; Sanz
et alt., 2004).

Segun los profesionales sanitarios y los exper-
tos, lo que dificulta la adaptacién de los inmigra-
dos a las normas de los dispositivos sanitarios es su
dificil contexto sociolaboral. También se alegan
factores culturales: “su reloj es distinto”. Se apun-
ta a la existencia de dos tipos extremos de usuarios
del sistema sanitario: los que “no lo usan” y los que
“lo usan frecuentemente”. Entre los que “no lo
usan”, se encuentra un perfil de inmigrado, varén y
con situaciéon de irregularidad y/o precariedad
sociolaboral. Entre los que usan con profusién los
servicios sanitarios estd el perfil de mujer, joven y
con cierto nivel de asentamiento. Las enfermeras y
matronas refieren como, una vez que estas perso-
nas entran en el circuito de acceso a los centros de
salud, mediante la obtencién de la tarjeta sanitaria,
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es frecuente que se familiaricen con estos servi-
cios. Cabe en este punto plantear un interrogante:
(quién es mejor/peor usuario de los dispositivos
sanitarios, el que “usa” o el que “no usa”?

Hablar de cuidados y familia lleva directamen-
te a hablar de nifios. Como he apuntado antes en
relacion a las necesidades de salud de la poblacién
inmigrada, el contexto materno-infantil es donde
mds demandas de atencidn sanitaria se producen.
Esto se debe al cardcter femenino de la inmigra-
cién y a su juventud, lo que contrasta con la situa-
cién de la poblacién autéctona. M* Angeles Durén,
investigadora del CSIC, en su libro EI valor del
tiempo sitda la importancia de este factor demo-
grafico: “El dato mds importante sobre la infancia
en la Espafia actual es la disminucién del nimero
de nifios y su llegada por planificacién voluntaria;
y el segundo, el crecimiento del nimero de nifios
venidos de fuera en compaiiia de sus padres, o
nacidos en Espafia de madre extranjera. Quince de
cada cien nifios nacidos vivos en 2005 son hijos de
madre extranjera, pero la cifra es mas alta si se afia-
den las madres que han obtenido la nacionalidad
recientemente por matrimonio o residencia”.
(2007: 51). Pienso que estos datos nos ayudan a
comprender las particulares demandas de cuidados
de la poblacién inmigrada.

La aparicién de la enfermedad y/o la necesidad
de frecuentar los dispositivos sanitarios provocan,
en el inmigrado, un aumento del nivel de estrés. La
causa principal es el riesgo de fracaso del proyecto
migratorio: “aqui hemos venido a trabajar”.
Cuando acaece la enfermedad o el accidente,
dependiendo de la gravedad del caso, se producen
situaciones que son vividas con desasosiego por
los pacientes y por sus familiares: “Los inmigrados
han expresado con frecuencia sentimientos de tris-
teza que se relacionan con la dureza del contexto
social en el que viven y con el alejamiento de los
suyos... Una cierta dignidad les impide la mani-
festacién de estos sentimientos, pero cuando la
enfermera lo facilita, rdpidamente salen hacia
fuera. Son significativas dos expresiones emplea-
das por dos enfermeras: ‘son muy estoicos” y
“cuando me siento a su lado enseguida tiro de cli-
nex”...”. (Moreno, 2008: 198).

El desconocimiento del funcionamiento de los
dispositivos sanitarios -por parte de los inmigra-

dos- y de los usos de salud -por parte de los profe-
sionales- crea incomprensiones que afectan a la
relacion profesional/paciente. En este sentido
expongo las manifestaciones, a modo de ejemplo,
de dos mujeres marroquies (Yasmina, mediadora
intercultural y Saida, joven paciente) expresadas
en una entrevista conjunta (Moreno, 2008: 161-
162):

Yasmina: “...a veces me llaman las enferme-
ras, o un ginecologo para ver por qué la mujer
marroqui .no cuida a su hijo como ellos quie-
ren...;como que, qué en su pais que no cuidan a su
hijo!...es que alli hay unos cuidados especificos,
distintos...sobre todo para la mujer que da a
luz...eh..., alli toda la sociedad estd volcada con
ella no te muevas, estate quieta...que no hagas
nada... que tiene que estar en la cama descansan-
do...te llevan hasta la comida...hasta los calditos
calentitos...al nifio también le cuidan...”.

Saida: “Es que aqui la mujer tiene que levan-
tar...no descansa nada...y te mandan a casa ense-
guida...tienes que salir e ir a su casa y a lo mejor
las cosas a lo mejor no son adecuadas para una
mujer...”.

Yasmina: “En Marruecos antes el parto se
hacia en el domicilio, ahora ya se hace en los hos-
pitales... [Entonces, ;se ha roto eso que ti deci-
as?] No, se mantiene, por ejemplo cuando sale la
mujer del hospital, ese ritual se sigue en la
casa...los cuidados....el parto es como cosa de
mujeres...las mujeres se ayudan en estas cosas...el
hombre hace otras cosas...él se ocupa de muchas
cosas...pero de fuera, compra las cosas...va al
mercado...compra el cordero...esos dias se necesi-
tan comprar cosas...” .

Saida: “Si, es asi...aunque ahora algunas
cosas estdn cambiando...creo que si... lo que pasa
que, bueno es lo que deciamos, que ahora la mujer
trabaja mds, entonces sale mds, pero también se
cansa mds...la mujer trabaja mds... ahora tene-
mos la carga de la casa y ademds el
trabajo...bueno aqui no es como la mujer latina
que trabajan muchas, la mujer magrebi trabaja
menos...”.

En sintesis, ellas consideran que la mujer es
apoyada por su entorno, que se vuelca en ella y la
colma de atenciones. Aqui, sin embargo, compati-
bilizando vida laboral y tareas domésticas conside-

¢
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ran que para algunas cosas han perdido.
Informantes de otras nacionalidades han hablado,
también, del mantenimiento de tradiciones en rela-
cion a la maternidad y el parto diferentes a las de
la sociedad aut6ctona.

Cada ves son mds frecuentes las alusiones en
medios de comunicacién sobre como la inmigra-
cion estd sirviendo para paliar algunos de los gra-
ves problemas de la sociedad autéctona, como el
de la baja natalidad. En este sentido es preciso
sefialar la importancia de la emergente figura del
“inmigrante cuidador-contratado”. Cada dia son
mas los nifios y ancianos cuidados por inmigrados,
en el domicilio o incluso en el hospital. Pienso que
este aspecto puede favorecer una imagen social
mads favorable de la inmigracién, que sea vista, no
como problema, sino como solucién a problemas.

V. Cambio de rumbo

Quizd, el mds importante reto que tiene la
sociedad sea el de la convivencia en la diversidad.
Aprender a vivir en la diferencia es una asignatura
pendiente en un mundo empefiado en repetir los
peores episodios de la historia de la humanidad,
que siempre tuvieron como acompaifante, cuando
no como detonante, el deseo de aprovecharse de
las diferencias para convertirlas en desigualdades.
Hoy, en nuestras sociedades abiertas, el tradicional
racismo de cardcter bioldgico ha cedido el paso a
otro mas centrado en las diferencias culturales. Son
denominados racismos de la vida cotidiana (Del
Olmo, 2002). Educar para la convivencia en la
diversidad cultural es una prioridad que debe, a mi
entender, situarse en el centro del compromiso pro-
fesional. La ética del cuidado puede servir como
instrumento tedrico para preservar los valores del
cuidado, entendido como aquél que sitda al pacien-
te como la razén de ser de la practica profesional,
como la referencia, el punto de partida y de llega-
da de los cuidados. Siguiendo este planteamiento
de Colliere (1993), al paciente no se le considera
como un objeto portador de tal o cual enfermedad,
sino que constituye la propia finalidad de los cui-
dados, que no toman sentido si no es a partir de €l
y de lo que representa en su entorno social. Sefialo,
en este sentido, la importancia de la mirada cerca-
na al inmigrado para superar los estereotipos y evi-
tar los prejuicios; en el cuidado de los pacientes la
cercania es un valor esencial. No es posible cuidar
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desde la frialdad de la distancia, porque cuidar es
interrelacionarse con la persona cuidada.
Evidentemente, se pueden aplicar tratamientos téc-
nicos de igual forma que se aplican a los objetos
inertes, pero el cuidado es otra cosa: “La supera-
cion de la lejania espacial y de la distancia ética es
fundamental en la accién de cuidar. No se puede
cuidar de alguien desde la lejania. Para cuidar de
una persona enferma, de una persona anciana es
preciso acercarse a ella, superar la lejania, pero
también y la distancia no es un concepto de tipo
fisico, sino de cardcter ético”. (Torralba, 1998:
342).

También se hace necesaria la ética de la espe-
ranza de la que nos hablaba Victoria Camps, por-
que estamos asistiendo a un recrudecimiento de los
discursos del miedo. Hay riesgos en la inmigracién
y dificultades, pero también hay beneficios. Pasar
del miedo a la diversidad al valor de la diversidad
es el compromiso necesario. El hecho de que
Espaiia haya sido capaz de integrar a mas de cua-
tro millones de personas en poco tiempo y sin
grandes tensiones es un logro del que toda la socie-
dad espafiola podria sentirse orgullosa y demuestra
el importante lugar que Espafia ocupa en la esfera
mundial. Demos, pues, una oportunidad a la espe-
ranza.

Termino con esta frase de Edgard Morin que
sitda bien lo que, a mi entender, debe ser la educa-
cién del futuro: “La educacion del futuro debe ser
una enseflanza fundamental y universal centrada
en la condiciéon humana. Estamos en la era plane-
taria y los seres humanos, dondequiera que estén,
estan embarcados en una aventura comun. Es pre-
ciso que se reconozcan en su humanidad comin y,
al mismo tiempo, reconozcan la diversidad cultural
inherente a todo lo humano”. (Morin, 201: 57).
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Cuadro 1: percepcion de salud de la poblacion inmigrada

INDICADOR | EXTRANJEROS | NACIONALES
ESTADO DE SALUD
Valoracion del estado de salud percibida 73,17% 69,57%
(Bueno o muy bueno)
Calidad de vida relacionada con la poblacion infantl | 58.37% 62,13%
Infarios 9.18% 20%
Dolor lumbar 15,75% 15,75%
Diabetes 1.56% 4.27%
Colesterol alto 1.86% 4.74%
Ulceras de estomago o duodeno 1.90% 6, 56%
Cataratas 5,63% frente al 15.30%, 5.63% 15.30%
ESTILOS DE VIDA

Fumador diario 25.68% 26.57%
Consumen alcohol en las 2 ultimas semanas 48.94% 56.60%
Horas de suciio 7.73% 7.77%
Ejercicio fisico en el trabajo:

*  Sentado la mayor parte de la jomada 18,12% 34,93%

* Tareas con gran esfuerzo fisico 8.64% 4.94%
Hace ejercicio en el iempo libre 57.40% 60,96%
No suele desayunar nada 4.36% 2.72%
Lactancia natural 79,73% 67.43%
Tienen peso normal en relacion a estatura 58.07% 5345%

UTILIZACION SERVICIOS SANITARIOS

Han utilizado algun servicio sanitario en las Gltimas 4 | 29.3% 39.5%
scmanas
Visita al médico en las ultimas 4 semanas 1.08% 1.15%
Visita a la enfermera en las altimas 4 secmanas 2.5% 4.8%
Visita al fisioterapeuta en las tltimas 4 semanas 1.6% 2.9%
Visita a la matrona en las allimas 4 semanas 3.9% 1. 4%
Vista al especialista en las ultimas 4 semanas 0.46% 0.55%
Realizacion de prucbas no urgentes en las ultimas 4 | 12.3% 15.8% Fuente: Instituto Nacional de
semanas Estadistica. Encuesta Nacional de
Hospitalizaciones en los ultimos 12 meses 8.8% 9.0% Salud, 2006
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ETHNOLOGY IN THREE ETNOGRAPHIC

STUDIES ON HEALTH AND SEXUALITY IN
YOUNGSTERS OF DPT.OF SANTANDER
(COLOMBIA), MOGOTES, SAN JOAQUIN
AND EL PAYON

SUMMARY
The ethnology assembles the results of three
researches developed by the author of the
text in Mogotes, San Joaquin and El Playén,
three municipalities of Santander, Colombia,
which population does not exceed 4.000 habitants.
In these ethnographic studies in young people,
enrolled in school, between the 13 and 19 years,
they narrate in groups of discussion, their sexual
behaviors, sexual culture and needs in sexual
health and reproductive health. The qualitative

investigation allowed to obtain a holistic vision,
comprehensive and framed in a context of the phe-
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nomena related with health care, from which was
designed an informative and preventive strategy
that is implemented nowadays. The socio - critical
paradigm grants voice to the student as active sub-
ject of the learning process and transforms the
communication into an instrument for change. The
narrative allows us to interpret the deep comple-
xity of the human nature immersed in situations
related to health - disease, due to the fact that they
are not linear reducible phenomena. The ethnology
made possible to characterize men and women,
creating basis for the design of informative and
educational strategies, under the statement that
young people have the right to have education for
the Sexuality, as part of the education for the citi-
zenship; justified, not in religious beliefs, but in
results of ethnographies and ethnologies.

Key words: sexual Health, ethnology, ethno-
graphy, young, HIV/AIDS

ETNOLOGIA DE TRES ESTUDOS
ETNOGRAFICOS SOBRE A SAUDE E A
SEXUALIDADE DOS JOVENS DAS CIDA-
DES DO DEPARTAMENTO DE SANTANDER
(COLOMBIA): MOGOTES, SAN JOAQUIN Y
EL PLAYON

RESUMO
tnologia retine resultados de trés investi-
Egag()es realizadas pelo autor do texto em
Mogotes, San Joaquin e o Playon, trés
municipios de Santander, Colombia, cuja popu-
lagdo ndo excede os 4.000 habitantes. Estudos

etnograficos nos quais jovens escolarizados, entre
os 13 e 19 anos, narram em grupos de discussao,
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seus comportamentos sexuais, cultura sexual e
necessidades em sauide sexual e saude reprodutiva.
A investigacdo qualitativa permitiu obter uma
visdo holistica compreensiva e contextualizada dos
fendmenos realizados com os cuidados de satude
desde a perspectiva que se desenhou como uma
estratégia informativa e preventiva que se imple-
menta atualmente. O paradigma sécio-critico
outorga voz ao estudante como sujeito ativo do
processo de aprendizagem e transformacdo a
comunicacdo em um instrumento para a mudanga.
A narratividade nos permite interpretar a profunda
complexidade da natureza humana imersa em
situagdes relacionadas com a satde-enfermidade,
dado que ndo sdo fendmenos lineares redutiveis. A
Etnologia possibilitou caracterizar a homens e
mulheres, fundamentou o desenho de estratégias
informativas e educativas, sob o critério de que os
jovens tém direito a Educacdo para a Sexualidade,
como parte da educagdo para a cidadania, justifica-
das, ndo em crencas religiosas, mas em resultados
de etnografias e etnologias.

Palavras-chave: Satde Sexual,
Etnografia, jovens, HIV/Sida.

Etnologia,

RESUMEN

a etnologfa retine resultados de tres investi-

gaciones realizadas por el autor del texto en

Mogotes, San Joaquin y El Playon, tres
municipios de Santander, Colombia, cuya pobla-
cién no excede los 4.000 habitantes. Estudios etno-
grificos en los que jovenes, escolarizados, entre
los 13 y los 19 afios, narran en grupos de discusion,
sus comportamientos sexuales, cultura sexual y
necesidades en salud sexual y salud reproductiva.
La investigacion cualitativa permitié obtener una
vision holistica, comprensiva y contextualizada de
los fendmenos relacionados con los cuidados de
salud desde la que se diseiid una estrategia infor-
mativa y preventiva que se implementa actualmen-
te. El paradigma sociocritico otorga voz al alumno
como sujeto activo del proceso de aprendizaje y
trasforma la comunicacién en un instrumento para
el cambio. La narratividad nos permite interpretar
la profunda complejidad de la naturaleza humana
inmersa en situaciones relacionadas con la salud-

enfermedad, dado que no son fendmenos lineales
reductibles. La etnologia posibilité caracterizar a
hombres y mujeres, fundamenté el disefio de estra-
tegias informativas y educativas, bajo el criterio de
que los j6évenes tienen derecho a la Educacién para
la Sexualidad, como parte de la educacién para la
ciudadania; justificadas, no en creencias religiosas,
sino en resultados de etnografias y etnologias.

Palabras clave: Salud sexual, etnologia, etnogra-
fia, jovenes, VIH/sida

1. INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El Departamento de Santander, en Colombia,
exigi6 a las Secretarias Municipales de Salud que
como parte del “Plan de Atencién Basica "PAB" y
sus proyectos de “Salud sexual y reproductiva”,
realizaran el disefio, implementacion y evaluacién
de una estrategia preventiva en salud sexual y
salud reproductiva orientada a los jovenes entre los
13 y los 19 afios. Mogotes, San Joaquin y El
Playén son municipios cuya poblacién no excede
los 4.000 habitantes, las personas entre los 10 y los
19 afios representan el 20,1% de su poblacién total;
las mujeres son el 20,9% y los hombres el 19,3%,
en relacidn con este grupo etareo.

Como primera accién de la estrategia preventi-
va, el consultor-investigador propuso que se imple-
mentara en cada uno de los tres municipios, un
estudio etnogréfico en el que la narracidn sobre sus
comportamientos sexuales, realizada por los(as)
jovenes escolarizados directamente implicados,
permitiera conocer sobre su cultura sexual y sus
necesidades en el campo de la salud sexual y la
salud reproductiva. Los presupuestos del paradig-
ma sociocritico otorgan voz al alumno como suje-
to activo del proceso de aprendizaje y los princi-
pios que transforman la comunicacién en un ins-
trumento de cambio (Habermas, 1984). La narrati-
vidad nos permite interpretar las realidades huma-
nas inmersas en situaciones relacionadas con la
salud-enfermedad, dado que no son fenémenos
lineales que se puedan interpretar de manera reduc-
cionista (Nicolis, 1999), debido a la profunda com-
plejidad de la naturaleza humana (Morin, 1994).
La investigacién cualitativa permite obtener una
visién holistica, comprensiva y contextualizada de
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los fendmenos relacionados con los cuidados de
salud (Siles, 2005).

Al ser la primera vez que se implementaba un
proyecto de este orden, no se pensé en que fuera
necesario un estudio previo al disefio, por sus cos-
tos se decidi6 a partir de los resultados, diseiar una
estrategia conjunta aplicable en los tres munici-
pios.

Desde una perspectiva sistémica se considerd
necesario hacer conocer la estrategia preventiva a
docentes, padres y madres de familia de los jove-
nes, a lideres de opinién y al equipo de salud e
involucrarlos en los diferentes momentos de la eje-
cucioén del proyecto. Los resultados se utilizaron en
el disefio de la propuesta preventiva y de los mate-
riales informativos y educativos utilizados en el
trabajo directo con los escolares. UNESCO/ONU-
SIDA (2003), entienden que los estudios de com-
portamientos sexuales en poblaciones especificas,
son pilares fundamentales de la llamada vigilancia
epidemioldgica de segunda generacion de la infec-
cioén por VIH.

Sobre los jovenes objeto de estudio no se cono-
cfan sus actitudes, comportamientos y practicas
sexuales; no habia estudios de prevalencia de
VIH/sida/ITS ni sobre sus comportamientos sexua-
les y no se habia realizado hacia ellos ninguna acti-
vidad informativa, preventiva o educativa relacio-
nada con el sida, las ITS o el embarazo adolescen-
te. La informacién que posefan sobre sexualidad,
ademds de lo conocido en la vida cotidiana extra-
escolar, habia sido provista en la tnica institucién
educativa de cada municipio y se relacionaba con
conocimientos anatomo-fisioldgicos. El indice de
embarazo adolescente, desde la percepcion de la
institucion educativa y del sector salud, era alto;
pero no habia estudios que lo confirmaran.

Los/as jovenes nunca habfan sido escucha-
dos/as sobre sus necesidades en educacién para la
sexualidad, no conocian como demandar sus nece-
sidades, ni tampoco se les habia ofertado la posibi-
lidad de hacerlo.

Si los jovenes no son escuchados apropiada-
mente y no se conoce su cultura sexual, las accio-
nes preventivas y educativas que se disefien para
ellos serdn limitadas y no responderdn a sus nece-
sidades, asi se parta del criterio de que el equipo de
salud conoce sus necesidades. Seguin Leininger,
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para que haya calidad en los servicios sociosanita-
rios, los cuidados deben ser culturalmente con-
gruentes ya que para quien se ve imposibilitado a
comunicar sus necesidades o demandar apropiada-
mente sus servicios, se le dificulta la obtencion o la
prestacion de un buen cuidado. Los seres humanos
son inseparables de su trasfondo cultural y su
estructura social (Siles, Leininger, Velandia).

Objetivo general de la investigacion: disenar,
implementar y evaluar una estrategia preventiva en
salud sexual y salud reproductiva orientada a los
jovenes hombres y mujeres escolarizados, con eda-
des entre los 13 y los 19 afos. Cumplir el objetivo
general no era posible sin conocer el trasfondo cul-
tural de la vida sexual de los(as) jovenes. Para
lograrlo se requeria conocer sus imaginarios con
relacién a su sexualidad, la salud y la enfermedad
y el embarazo adolescente.

Objetivos especificos: 1. Investigar etnografi-
camente a la poblacién adolescente escolarizada en
la educacién media, en cada municipio, para cono-
cer su situacién cultural con relacién a su salud
sexual y la salud reproductiva; 2. Conocer los ele-
mentos comunes en los tres estudios etnograficos;
3. Aplicar los resultados al disefio de una estrategia
preventiva, para ser aplicada conjuntamente por
los municipios; y, 4. Aplicarla y evaluarla.

2. MATERIAL Y METODO

Para investigar etnograficamente a esta pobla-
cién se realizaron seis grupos de discusion: uno
con hombres y otro con mujeres en cada munici-
pio, y tres “charlas” (grupos de discusion amplios)
con participacién mixta, para contrastar la infor-
macion.

Para la recoleccién de la informacion se cred
un mapa categorial (Mapa Categorial. para el and-
lisis de la informaciéon. Cuadro Anexo N° 1). Las
Preguntas Generadoras de dichos grupos se basa-
ron en el andlisis sistémico categorial de tres 4mbi-
tos de dominio: 1. Sexualidad; 2. Salud y enferme-
dad; y, 3. Bienestar.

Con relacién a la “Sexualidad” se analizaron
las categorias: 1. Concepto amplio de sexualidad;
2. Ser; 3. Relaciones genitales; 4. Mitos y creen-
cias; y, 5, Embarazo adolescente. Para el binomio
categorial “Salud/enfermedad” las subcategorias
estudiadas fueron: 1. Embarazo adolescente; 2.
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VIH/Sida e ITS; 3. Calidad de vida. Cabe anotar
que la categoria “Embarazo adolescente” es comun
a los ambitos de dominio “Sexualidad” y “Salud y
enfermedad”.

En lo pertinente a la categoria “Concepto
amplio de sexualidad” para su andlisis se identifi-
c6 la subcategoria Vivencia de la sexualidad. El
“Ser” como categoria, fue contemplado desde tres
subcategorias: lo particular, lo social y lo relacio-
nal.

En el estudio de las categorias “Relaciones
genitales” y “Embarazo adolescente” las subcate-
gorias determinantes fueron: las razones emocio-
nales, los cambios fisicos, los cambios emociona-
les y los cambios relacionales; en la categoria
“embarazo”, igualmente se tuvieron en cuenta las
subcategorias: costos econémicos, costos sociales
y costos emocionales.

En lo que respecta a la categoria “Mitos y cre-
encias” las subcategorias estudiadas fueron: la
Virginidad, la Anticoncepcién y la Interrupcién del
embarazo.

En la categoria “VIH/Sida e ITS” se profundi-
z6 en el estudio de las subcategorias: conocimien-
to, actitud y prevencién. Esta dltima, tiene a su vez
tres vice-categorias: saber actuar, saber sentir y
saber explicar-se.

La categoria “Calidad de vida” que es comiin a
los dmbitos “Bienestar” y “Salud y enfermedad” se
contempla en tres subcategorias: acceso a informa-
cién apropiada, acceso a medios de prevencion y
satisfaccion de necesidades propias de la edad.

Las Preguntas Generadoras para los grupos de
discusiéon fueron: ;Coémo viven la sexualidad?
(Cudl es el lenguaje pertinente a la sexualidad que
utilizan?, ;Cudles son las razones emocionales en
las que se fundamentan sus relaciones sexuales?
(Cudles consideran que son los cambios fisicos,
emocionales y relacionales que ocurren a partir de
una relacién sexual? ;Qué piensan de la virgini-
dad? ;Cuéles son los costos econémicos, sociales y
emocionales de un embarazo adolescente con rela-
cién a la sexualidad, la salud sexual y la salud
reproductiva? ;Qué es el VIH/Sida, cudl es su ries-
go y qué hacen para prevenirlo? ;Qué son las ITS,
cudl es su riesgo y qué hacen para prevenirlas?

Criterios de seleccion de los sujetos partici-
pantes: edad, estudiantes de educacién media y
secundaria, nivel de escolaridad grados séptimo a
once, estudiante activo, no lideres estudiantiles,
posibilidad de participar de una actividad con dos
horas de duracién y en horario extraescolar. Para
los grupos de discusién, en El Playon: siete hom-
bres entre los 13 y los 17 afios y siete mujeres entre
los 12 y los 16 afios; en Mogotes: ocho hombres
entre los 14 y los 17 afios y siete mujeres entre los
12 y los 16 afios.; en San Joaquin: once hombres
entre los 12 y los 16 afios y diez mujeres entre los
13 y los 16 afos. Doce personas; seis por cada sexo
en cada uno de las tres “charlas” o grupos de dis-
cusién para la contrastacion.

Proceso de captacion: presentacion previa del
proyecto a directivos y docentes. Visita a las aulas
de clase, para invitar a los estudiantes a participar
voluntariamente en una “charla” sobre las necesi-
dades de los jovenes del municipio. Se les informé
que se podian autonominar para participar de la
actividad y que algunos serian seleccionados para
trabajar en grupos mas pequefios y que, ambos gru-
pos discutirian sobre los mismos temas, se especi-
ficé que solamente podian participar entre el 10%
y el 15% de ellos y ellas, se inscribieron los auto-
nominados; se seleccionaron segtin criterios prees-
tablecidos para los informantes de los grupos de
discusién y la “charla” amplia.

Andlisis de la informacion. Para el andlisis de
la informacién se creé un mapa categorial sistémi-
co con cuatro ambitos de dominio (Mapa catego-
rial epistemolégico. Cuadro Anexo N° 2) a saber:
1. Emergencia'; 2. Interdisciplinariedad; 3. Estudio
del Cuidado; y, 4. Cultura.

Con relacién a la “Emergencia” se analizaron
las  subcategorias: 1.  Interrelacién; 2.
Interafectacién; y, 3. Interdependencia. Desde la
Interdisciplinariedad se tuvieron en cuenta las
miradas de: 1. La Enfermeria; 2. La Antropologia;
y, 3. La Sociologia.

Para la categoria “Estudio del cuidado” se ana-
lizaron tres subcategorias: medio entorno, persona
y sociedad. De la conjuncién de las subcategorias
“medio entorno” y “Persona” surge la vice-catego-
ria “Ambito de dominio”; y, de la conjuncién de

'La emergencia puede explicarse como una propiedad de todo sistema, del ser humano, dado que este funciona como un todo inte-
grado e integrador y tiene propiedades distintas a las de las partes que lo componen.
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las subcategorias “Persona” y “Sociedad” emerge
la vice-categoria: comunidad.

La Cultura, como categoria, se estudia con rela-
cion a las mismas tres subcategorias de la catego-
ria “Estudio del cuidado”.

La informacién obtenida en cada uno de los
nueve grupos fue grabada en audio, transcrita y
analizada desde una perspectiva interdisciplinaria;
como emergencia del andlisis surgieron dos carac-
terizaciones, una por sexo.

3. RESULTADOS

Caracterizacion de los hombres: “la sexualidad
es un tema urgente, que hay que resolver de algu-
na manera”. Su desinformacion lleva a que, una
vez enfrentados al tema, no sepan como proceder,
qué esperar. Consideran que tienen como “ventaja”
el hecho de que estdn en condiciones sociales de
exigir y decidir. Lo emocional - afectivo -, erético
y no coital, es un elemento ausente en ellos.
Tienden a ser machistas, discriminatorios de las
mujeres y homofébicos.

La sexualidad se restringe al intercambio geni-
tal, que es una “necesidad” apremiante, fuera de
control, primordial para “hacerse hombre y madu-
rar”, y que “es necesario hacerlo pronto”. La desin-
formacion en, de y para la sexualidad es amplia,
esto conduce a que, una vez enfrentados a la posi-
bilidad de un intercambio genital, un embarazo, el
sida u otra ITS, no conozcan cémo proceder, qué
esperar, a quién acudir o cudndo hacerlo. Asumen
que la masculinidad es una “ventaja” para presio-
nar el intercambio genital, inclusive asumen actitu-
des y practicas que llegan a la violencia verbal,
emocional y fisica. La efectividad, la ternura, las
demostraciones de carifio son poco frecuentes en
las relaciones, incluso consideran que “tanto senti-
miento es falta de hombria”. No hacen referencia a
lo erdtico, pues “lo importante es ir al grano”.
Hablan tranquilamente de la masturbacién que es
“una manera de calmarse si se estd arrecho ”
Prefieren no hablar sobre la planificaciéon de sus
intercambios sexuales. El sida no les preocupa por-
que “en el pueblo solo hay una pareja que lo tiene
y no nos metemos con ellos”. No usan condones
porque “en la drogueria (farmacia) los venden,
pero alli todo se sabe y los padres se enteran”.

Su principal meta es viajar, la segunda, tener
una economia propia, y la tercera, educarse. No
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ven en la formacién académica el cumplimiento de
sus metas, sino “una obligacién para cumplir con
los padres”. En sus metas no se encuentra tener
hijos, son “un inconveniente y el resultado de un
acto no planeado”. Ven en los miembros de la poli-
cia un fuerte rival para la consecucion de una pare-
ja.

Caracterizacién de las mujeres: tienen un gran
desconocimiento sobre sexualidad, cuerpo, erotis-
mo y genitalidad, con un mayor grado de descono-
cimiento que los hombres. Su sexualidad es un
tema tabu, difuso, del que poco desean hablar por
considerarlo propio de la intimidad. En caso de
autorizarse a una relacién sexual genital, ésta “es
una manera de amarrar a la pareja”. Reciben el
peso emocional, cultural y social de administrar su
vida sexual, genital y afectiva. Inician su vida
sexual genital muy temprano, mds por presién de
los hombres que por una necesidad particular.
Consideran que “el amor y el sexo” (la genitalidad)
son una misma cosa, “ellos necesitan que uno les
de pruebas de amor”. “Con las relaciones sexuales
uno se “desarrolla” como mujer”; “es un escalén a
la madurez fisica y emocional”. El erotismo, mds
presente en ellas que en sus compaiieros, es timido
y fruto de la presién del hombre que “desea satis-
facer sus necesidades”; no lo reconocen como una
posibilidad del Ser o como una alternativa sexual,
aun cuando lo relacionan con “gozarse con la pare-
ja”. Asumen que si Gnicamente hay juego erdtico
“no pasé nada”. No referencian practicas oral-
genitales, ven la masturbacién como “algo de ellos
y no de mujeres”; aun cuando si saben que “otras
nifias se tocan ahi”; prefieren no hablar de este
tema pues se asume como “algo sucio, que es peca-
do”. La busqueda del placer es una meta de los
hombres que ellas se ven obligadas a satisfacer,
“asi uno no quiera, si a él le provoca, si el tiene
ganas, a uno le toca, porque si no lo hace ellos
creen que ya no los quiere”.

Las relaciones de noviazgo se centran en la
lucha del hombre por alcanzar su genitalidad y la
de ellas en “hacerse las dificiles”; “serlo es sindni-
mo de entereza, fortaleza y control emocional”. “El
embarazo no es algo que uno desee, es algo que
resulta, porque uno nunca piensa que le va a
pasar”, “es fruto del amor, no conozco a ninguna
que se haya embarazado de alguien que no ame, a
no ser que sea violacién”. Las relaciones sexuales
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son legitimas y vinculadas al amor, “no a la
pasiéon” y “son propias del noviazgo” (de la
Cuesta, 2002), asi sus padres no estén de acuerdo,
“ellos se olvidan que también fueron jévenes”;
“dicen que no pero se ponen felices cuando son
abuelos”. Sus relaciones genitales las prefieren
lejos de sus casas, en lugares poco comunes como
los cultivos ubicados en las afueras del pueblo, el
rio, el cementerio, y la iglesia. Su sexualidad es
“patrimonio familiar” en el sentido de que, muy a
su pesar, “lo que una mujer hace con su cuerpo
compete a sus padres, mientras que en los hombres
no”. Ellas reciben el peso de administrar social-
mente la virginidad, la “decencia”, el embarazo, la
maternidad, el desprecio, el aborto y el sefala-
miento. El afecto o mds concretamente “el amor es
una necesidad”. No llegan a una relacién sexual en
igualdad de condiciones y oportunidades que los
hombres. Son un poco mds “exactas” y menos ver-
gonzosas que sus compaiieros para referirse a la
terminologia sexual relacionada con la anatomia
tanto femenina como masculina. Su principal meta
es conformar una familia, a costa de lo que sea,
dada la imposibilidad de viajar, o tener otras alter-
nativas; ven en los miembros de la policia una
buena alternativa como pareja y para salir del pue-
blo, su segunda necesidad; en tercera instancia,
quieren educarse o tener una economia propia.
Aspectos comunes en hombres y mujeres: La
desinformacién sobre el tema de sexualidad y a
quién acudir para que les proporcione informacién

confiable, son comtn denominador en hombres y
mujeres. Los padres y maestros no se consideran
referentes apropiados, cuando son consultados
reprimen, “ellos no oyen, solo les interesa lo que
ellos piensan y no lo que nosotros sentimos”.
Maturana afirma que el fendmeno de la comunica-
cién no depende tanto de lo que se entrega como de
lo que pasa con el que recibe. Asi, cuando un/a
joven y un padre, maestro profesional de la salud
escuchan, generan un mundo interpretativo; para
Etcheverria (1996), decimos lo que decimos y
los/as demads escuchan lo que escuchan; decir y
escuchar son fendmenos diferentes. Este aspecto
toma especial relevancia en la medida en que asu-
mimos que lo que decimos es lo que los otros escu-
chan y lo que escuchamos es lo que los/as demads
han dicho, si lograramos trascender esta idea y nos
tomdramos el tiempo para verificar si estos senti-
dos concuerdan, estarfamos seguros de que real-
mente estamos comun-unicando. Los/as jévenes
prefieren usar eufemismos, el sarcasmo y el humor
como alternativas comunicativas, para hablar de
sexualidad, embarazo, aborto y el uso de condones,
que son temas tabu, pero de innegable existencia;
lo cual supone cierto acuerdo social al respecto.
Los encuentros sexuales genitales son casuales,
fruto de la oportunidad o la sumisién en ellas y la
presion afectiva de ellos, y casi nunca resultado del
acuerdo o la planeacion.

Desinformacién sobre temas de salud como las
ITS incluyendo el sida. No conocen sus derechos
sexuales, o sus derechos reproductivos. Temen
acudir al hospital (que igualmente es centro de
salud) por el temor de que su informacion privada
se haga ptiblica. Les llama la atencién el tema de la
violencia intrafamiliar, en especial la generada
desde las mujeres, pero ven normal la violencia de
genero ejercida por los hombres, incluso contem-
plan los celos y la violencia fisica como “pruebas
de amor”.

4. CONCLUSIONES Y DISCUSION

En el cotidiano aprendemos los conceptos nor-
mativos, basicamente en la familia, la escuela y la
iglesia; aqui también aprendemos las organizacio-
nes y las instituciones como la familia, el sistema
politico, el mercado laboral, el sistema educativo y
la politica, en consecuencia también aprendemos
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las relaciones de poder, de dominacién-dependen-
cia, de inequidad, el discurso y las experiencias
aceptadas o no en torno a las sexualidades; en la
vida cotidiana aprendemos las identidades, las sub-
jetivamos y construimos las subjetividades mascu-
linas y femeninas (Velandia, 2003a). Con todos
estos elementos explicamos y representamos el
cuerpo, el género, las orientaciones sexuales, las
expresiones comportamentales sexuales, en fin, la
sexualidad, el “deber ser” tanto para unos como
para las otras.

Aun cuando el diagnéstico se centrd en los y
las jovenes escolarizados, las politicas locales
deben igualmente reflejar las necesidades especia-
les de los y las jovenes desescolarizados/as y de
aquellos/as que han abandonado la escuela. Hacer
conocer los resultados de la caracterizacion, a los
padres y madres, autoridades civiles en especial de
la educacién y la salud, a los maestros y maestras
y al equipo de salud posibilité que comprendieran
la necesidad de la educacién para la sexualidad.
Aun cuando los padres se mostraron interesados en
conocer la identidad de los informantes, conservar
su anonimato es conveniente si se desea que los
jovenes vean a los agentes de prevencién como sus
aliados.

Los resultados iniciales de cada estudio se
implementaron en la elaboracion de los contenidos
y materiales de soporte de las estrategias informa-
tivas y educativas orientadas a las diferentes comu-
nidades educativas: escolares (estudiantes y docen-
tes); padres y madres de familia, lideres de opinién
y equipo de salud. Las evaluaciones realizadas por
los jévenes destacaron el conocimiento que los
agentes de prevencion tenian sobre su realidad, el
uso de semdnticas que les eran comunes y el reco-
nocimiento de su identidad juvenil. Se insistié para
que el disefio de las estrategias preventivas infor-
mativas tuvieran en cuenta, como eje del proceso
informativo y educativo para al prevencion, las
condiciones y necesidades emocionales y afectivas
de los y las participantes, recalcando que la deci-
sién sobre cualquier practica sexual genital es
necesariamente emocional.

Recomendaciones
e Los jévenes tiene derecho a Educacién para
la Sexualidad; debiera hacer parte de la edu-
cacién para la ciudadania y justificada, no en
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creencias religiosas sino en resultados de
etnografias y etnologias, teniendo como fun-
damento las perspectivas de géneros, dere-
chos sexuales y derechos reproductivos, sin
olvidar que la sexualidad va mucho maés alla
de la anatomia y la fisiologia de los cuerpos
de los hombres y las mujeres. Entendiendo,
asi mismo, que la sexualidad hace parte de la
vida, desde el momento en que un ser nace
hasta cuando fallece y que estd relacionada
con la capacidad de emocionarse y sentir
placer, y que ademas, del aspecto fisico geni-
tal, involucra todo el cuerpo y los sentimien-
tos.

Todos los actores y actrices de la comunidad
académica deben asumir un rol de importan-
cia, ya que sin tener en cuenta las necesida-
des de los/as jovenes, los intereses de madres
y padres, y el sentido y la experticia de
docentes y equipo de salud, se hace imposi-
ble disefar una estrategia integral y formati-
va.

Se deben crear espacios escolares, familiares
y sociales para educar sobre la salud y para
la sexualidad, sin barreras para las mujeres y
con participacién activa de los hombres. Los
programas deben informar apropiadamente y
con regularidad, recuperando para su accién
informativa y educativa las semdnticas juve-
niles sobre cuerpo, salud y sexualidad; sus
pensamientos, emociones y necesidades
deben ser tenidos en cuenta, ya que generan
situaciones que afectan su bienestar y cali-
dad de vida.

Deben crearse las condiciones para evitar
cualquier forma de violencia fisica y emo-
cional hacia las mujeres, en especial en aque-
llas situaciones en las que los hombres impo-
nen su poder sobre la decisién de ellas, chan-
tajedndolas emocionalmente u obligandolas
a tener relaciones sexuales genitales y otras
actos erdticos que no son de su deseo o nece-
sidad; pero igualmente, debe tenerse en
cuenta el reporte de casos de violencia
domestica fisica y emocional de algunas
mujeres hacia estos.

Es conveniente crear procesos educativos es
lo que sea posible experienciar roles y refle-
xiones acorde al genero; por ejemplo, el
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taller sobre cémo maternar y paternar, en el
que se simulaba durante una semana el cui-
dado de un hijo (representado en un huevo)
posibilit6 a los jévenes una visién distinta de
su rol como cabezas de familia, madres y
padres, aprendiendo a paternar de una mane-
ra no machista y sexista y motivando que se
interesen por sus proceso emocionales y sus
roles de apoyo en el cuidado de los/las
hijos(as).

¢ Se debe recalcar el hecho de que sexo, rela-
ciones sexuales y sexualidad son conceptos y
expresiones diferentes del Ser, ello evita
limitar la informacién y la sexualidad de los
y las jévenes a sus actos genitales coitales.

» Es importante facilitar el acceso a elementos
protectores del embarazo adolescente y las
enfermedades de transmision sexual, tales
como condones, lubricantes y anticoncepti-
vos orales. Se debe acompaiiar la entrega de
insumos con informacién apropiada sobre su
uso correcto y los riesgos que una relacion
no protegida adecuadamente puede acarrear
en sus vidas.
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Mapa categorial para el andlisis de la informacion. Cuadro N° 1.

Ambito de dominio | Categoria Subcategoria

Concepto amplio Vivencia de la sexualidad

Particular

Ser Social

Relacional

Razones emocionales

Cambios fisicos

Relaciones genitales ; -
Cambios emocionales

e Cambios relacionales

Virginidad

Mitos y creencias Anticoncepcion

Interrupcion del embarazo

Costos economicos

Costos sociales

Embarazo Costos emocionales

adolescente Cambios fisicos

Cambios emocionales

Cambios relacionales

Conocimiento

Actitud

Salud/Enfermedad. | vy oo i Saber actuar

Prevencion | Saber sentir

Saber explicar-se

Acceso a informacion
apropiada

Acceso a medios de

Calidad de vida e
prevencion

Bienestar - — -
Satisfaccion de necesidades

propias de la edad

Mapa categorial Epistemologico. Cuadro N° 2.

Interrelacion
Emergencia Interafectacion
Interdependencia
Enfermeria
Interdisciplinariedad | Antropologia
Sociologia
Medio
entorno

Ambito de
dominio

Analisis sistémico

Estudio del Cuidado

Persona

Sociedad
Medio entorno
Cultura Persona
Sociedad

Comunidad
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BIOETHICS OF CARE AND THE RIGHTS
OF PATIENTS AND RELATIVES

SUMMARY

critical-reflective analysis, based on
ABioethics and the patient/client's rights,

taking autonomy, justice, no-maleficiency
and charity as a reference. Thus, aspects regarding
profesional and institutional responsibility are dis-
cussed. The professionals' ethical obligation
towards ensuring humanised care without

hazards/damage for patients and relatives is high-
lighted.

Key words: Bioethics, Responsibility, Nursing.
BIOETICA EN EL CUIDADO Y DERECHOS
DE LOS PACIENTES Y FAMILIARES
RESUMEN
n analisis critico-reflexivo, fundamentado
en la Bioética y los derechos del pacien-
te/cliente, tomando como referencia la
autonomia, justicia, non-maleficencia y beneficen-

cia. Asi, se discute los aspectos concernientes a la
responsabilidad profesional y institucional. Se des-
taca la obligacion ética de los profesionales en ase-
gurar un cuidado humanizado y con ausencia di
riscos/dafos al paciente y su familia.

Palabras clave: Bioética, Responsabilidad,
Enfermeria.

RESUMO

ma analise critico-reflexiva, fundamentada
l | na Bioética e nos direitos do paciente/

cliente, englobando a autonomia, justica,
ndo-maleficéncia e beneficéncia. Discutem-se
aspectos concernentes a responsabilidade profis-
sional e institucional. Aponta-se para a obrigacao
ética dos profissionais em assegurar um cuidado

humanizado e isento de riscos/ danos ao paciente e
familia.

Palavras chave: Bioética, Responsabilidade e
Enfermagem.

INTRODUCAO

A enfermagem tem como principio fundamen-
tal, do ponto de vista ético, o dever de garantir a
prestacdo de uma assisténcia a pessoa, familia e
coletividade, no contexto cultural assistido e consi-
derando as circunstancias de vida e satide das pes-
soas e da coletividade.

O profissional de enfermagem, como integran-
te da equipe de saide, tem como meta na sua
atuacdo a satisfacdo das necessidades de satde da
populacdo e defesa dos principios da universidade
de acesso aos servigos de satide, bem como a inte-
gralidade da assisténcia, a resolutividade dos pro-
blemas, a preservac¢do da autonomia das pessoas, a
participac@o da comunidade, hierarquizagao e des-
centralizacdo dos servicos de satide, sendo tais
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principios veios condutores da politica brasileira
proposta pelo Sistema Unico de Satide (SUS) - Lei
8080/1990.

Breve historico sobre a Bioética

Van Rensselaer Potter, cancerologista america-
no, utilizou o termo “Bioética”, em 1971, em uma
publicagdo sobre “Bioethic: Bridge to the future” ,
em que dizia: “... necessitamos de bidlogos que nos
digam o que podemos e devermos fazer para sobre-
viver e o que ndo devemos fazer, se desejamos
manter e melhor a qualidade de vida das préximas
geracgoes”.

O significado do termo Bioética representa
conhecimento biolégico (bio) e sistema de valores
da espécie humana (ética). A Bioética tem como
meta ndo apenas enriquecer as vidas individuais,
mas também prolongar a vivéncia da espécie
humana de una forma aceitdvel pela sociedade
atual.

Os questionamentos bioéticos revelam anseios
e preocupagdes com a dignidade da vida no plane-
ta, com a defesa do meio ambiente, o desenvolvi-
mento sustentdvel das sociedades, de maneira a
que se busque salvaguardar a vida, o meio ambien-
te e, sobretudo, as culturas, em geral, e de modo
especial aquelas mais vulnerdveis e das minorias.
Assim, o cuidado deve revestir-se de zelo e respei-
to a diversidade.

A “Encyclopedia of Bioethics” (Enciclopédia
de Bioética) € uma obra fundamental desta ciéncia,
publicada nos Estados Unidos em trés edicdes,
sendo a primeira em 1978, depois em 1995 e 2004.
Na primeira edi¢do, diz-se que “a Bioética abarca
a ética médica, porém nao se limita a ela. A ética
médica, em seu sentido tradicional, trata dos pro-
blemas relacionados com valores que surgem da
relacdo médico-paciente. A bioética constitui um
conceito mais amplo, com quatro aspectos impor-
tantes: a) engloba os problemas relacionados aos
valores que surgem em todas as profissdes de
saude, inclusive nas profissoes afins e aqueles vin-
culados a saide mental; b) aplica-se as pesquisas
biomédicas e comportamentais, independentemen-
te de influirem ou ndo de forma direta na terapéu-
tica; c) aborda uma ampla gama de questdes
sociais, relacionadas com a satide ocupacional e
internacional e com a ética do controle de natalida-
de e outras; d) vai além da vida e saide humanas,
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enquanto compreende questdes relacionadas a vida
dos animais e das plantas, por exemplo no que o
concerne as pesquisas em animais ¢ demandas
ambientais conflitivas” (Reich, 1978).

Pessini e Barchifontaine (2005) ressaltam que
na segunda edicdo de 1995 da obra “Encyclopedia
of Bioethics” define-se a Bioética como o estudo
sistematico das dimensdes morais - incluindo
visdo, decisao, conduta e normas morais - das cién-
cias da vida e da saude, utilizando uma variedade
de metodologias éticas num contexto interdiscipli-
nar. Na terceira edicdo, insere-se uma série de
novas tematicas no bojo das discussdes bioéticas,
tais como: nutricdo e hidratacdo artificiais, biote-
rrorismo, questionamentos relacionados a ordens
para ndo reanimar o paciente, clonagem, repro-
ducdo, fertilidade, transplantes de 6rgdos e tecidos,
morte e morrer, aspectos legais relacionados a
satide mental, genética, além de questdes bioéticas
com implicacdes religiosas, além de outros assun-
tos.

Alguns fatos histéricos marcaram, decisiva-
mente, a compreensdo da génese da bioética.
Assim, o caso Tuskegee, Estado de Alabama
(Estados Unidos), tinha o objetivo de observar a
evolugdo natural da sifilis. Foram tomados 600
homens, de raca negra, atraidos pelo sonho ou pro-
messa de receberdo atendimento na atengao médi-
ca gratuita, ndo lhes sendo informado de que tin-
ham sifilis nem se lhes havia realizado tratamento
durante o experimento, apesar de ji estar disponi-
vel em forma de arsénico e bismuto até 1945 e,
posteriormente, desde 1945, a penicilina. O
Servico de Satide Publica daquela localidade expli-
cou que com a chegada da penicilina, os investiga-
dores ainda ndo tinham tido a oportunidade de ava-
liar as conseqiiéncias da sifilis por um periodo
mais longo. A opinido publica norte americana
tomou ciéncia da ocorréncia por meio de reporta-
gem do “New York Times”, no dia 16/07/1972, o
que acendeu os animos da populagido em relagdo ao
experimento realizado sem consentimento dos
envolvidos, que sequer tiveram o direito de mani-
festar sua prépria opinido ou dizerem se aceitavam
ou ndo participar dessa forma de pesquisa.

A valorizacdo da dimensdo técnica do agir pro-
fissional, em detrimento de um agir ético e respon-
savel, comprometido com as conseqiiéncias das
acdes e valorizagdo das relagdes interpessoais, bem
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como a discussdo acerca dos limites e possibilida-
des da ciéncia, envolvendo o poder de interferéncia
na vida das pessoas e coletividades sociais, tem
suscitado reflexdes e posicionamentos politicos
importantes nos dias hodiernos, englobando
questdes relativas ao cuidado, considerando, ade-
mais, as necessidades do sujeito, suas diferencas
culturais e direito a autonomia.

O interesse da Bioética tem sido ampliado,
englobando 4dreas temdticas desde o nascer (con-
quistas da genética, reproducdo assistida, abortos),
ao viver (praticas relacionas com a sustentagdo da
vida, com os transplantes de érgdos, investigacdo
com seres humanos), indo inclusive ao morrer
(paciente terminal, distandsia, eutandsia, dentre
outros assuntos).

Caracteristicas da Bioética como ciéncia

A ciéncia da Bioética tem as seguintes caracte-
risticas: a) Didlogo multidisciplinar (intervencgdo
de pessoas sem conhecimento cientifico em um
processo de tomada de decisdo; b) Tolerdncia
perante a diversidade; c) Contribuicdo para a
reflexdo ética face aos dilemas emergentes na atua-
lidade, bem como anélise processual dos conflitos
que possibilitam a solugdo das diferencas, nao bus-
cando respostas definitivas e absolutas, mas pro-
pondo, discutindo e analisando cada situagao con-
creta, com base no seu contexto historico-social, o
qual ndo esta pronto e acabado. Para tanto, faz-se
mister ter em vista que os conflitos podem possibi-
litar a solugdo das diferencas.

Fundamentos da ética como a Liberdade e o
compromisso com responsabilidade individual e
coletiva, devem propulsionar os profissionais de
saude e cidaddos, em geral, na perspectiva do cui-
dado de si e do outro com respeito pela vida dos
seres viventes no planeta. Assim, a autonomia con-
sidera a capacidade de decidir sobre a prépria vida
e seu bem estar, pressupondo a existéncia de duas
condigdes: a liberdade e a competéncia. Ademais,
a beneficéncia é a possibilidade de eleger a condu-
ta que leve a0 maximo bem e quando isso ndo é
possivel que cause o menor mal. A ndo maleficén-
cia consiste em ndo causar danos. A justica visa
garantir a distribuicdo justica, eqiiitativa e univer-
sal dos servicos de satde.

A autonomia consiste, portanto, na capacidade
do individuo de decidir sobre o que afeta o pode

afetar sua integridade, seu bem-estar, sua vida, nas
diversas dimensodes, de acordo com valores,
crengas e expectativas, livre de coa¢do e manipu-
lagdo, mediante alternativas existentes e depois de
esclarecimentos necessarios. Assim, as condi¢des
para exercer a autonomia pressupdem liberdade,
que ¢é ser livre de influéncias para possibilitar a
voluntariedade; a competéncia, que € ser capaz de
entender y avaliar a informagao recebida e o escla-
recimento, que pressupde informagdes necessarias
para poder tomar decisdes. No que tange a pesqui-
sa, em especial, o esclarecimento, ou melhor, o
Consentimento Livre e Esclarecido consiste na

“Anuéncia do sujeito da pesquisa e/ou de seu
representante legal, livre de vicios (simulagdo,
fraude ou erro ), dependéncia, subordina¢do ou
intimidag@o, apds explicacdo completa e pormeno-
rizada sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos,
métodos, beneficios previsto, potenciais riscos e o
incdmodo que esta possa acarretar, formulada em
um termo de consentimento, autorizando sua parti-
cipacdo voluntdria na pesquisa” (Resolugdo
196/96).

Ademais, a autonomia estd intrinsecamente
relacionada com a capacidade do sujeito, conside-
rando-se o fato de que somente € plenamente res-
ponsavel pelos préprios atos o sujeito capaz.
Quanto mais complexo for o procedimento, mais
complexa a orientacdio que o profissional.
Vulnerabilidade do paciente (fragilidade, fadiga,
medo, dificuldade de compreensdo) também deve
ser considerada pelos profissionais de saide em
todas as interacdes propostas com o mesmo. A vul-
nerabilidade “refere-se a estado de pessoas ou gru-
Pos, que por quaisquer razdes ou motivos, tenham
a capacidade de autodeterminagdo reduzida, sobre-
tudo no que se refere ao consentimento livre e
esclarecido” (Resolugdo 196/96).

No processo de trabalho do enfermeiro, o pro-
cesso gerencial e do cuidado, o enfermeiro e sua
equipe deve tomar em conta os seguintes aspectos:

a) A informacio clara é imprescindivel para a
tomada de decisdo autbnoma;

b) Quanto mais informacdes forem disponibili-
zadas aos sujeitos, melhores condi¢des os
mesmos terdo para decidir autonomamente;

¢) As informacgdes devem ser detalhadas e o
acordo com a condi¢@o de entendimento da
pessoa.
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No tocante as pesquisas envolvendo seres
humanos, estas devem atender as exigéncias éticas
e cientificas fundamentais, pautadas nos principios
da eticidade, implicando, portanto, no consenti-
mento dos individuos-alvo e a prote¢do a grupos
vulnerdveis e aos legalmente incapazes (autonomia
dos sujeitos / sujeitos capazes juridicamente).
Nesse sentido, o pesquisador deverd sempre tratar
os sujeitos em sua dignidade, respeitando-os em
sua autonomia e defendendo-os em casos de vul-
nerabilidade. Nessa mesma direc¢do, requer-se um
juizo de ponderacdo por parte do pesquisador res-
ponsavel e dos 6rgaos de avaliagdo ética do proje-
to de pesquisa no tocante a riscos e beneficios,
comprometendo-se o sujeito propositor da pesqui-
sa com o mdximo de beneficios e o minimo de
danos e riscos (principio da beneficéncia).
Ademais, a garantia de que danos previsiveis serdo
evitados (principio da ndo maleficéncia) e que
deverd haver relevancia social da pesquisa com
vantagens significativas para os sujeitos da pesqui-
sa e minimizacdo do Onus para os sujeitos vulnera-
veis, o que garante a igual considerag¢do dos inte-
resses envolvidos, ndo perdendo o sentido de sua
destinagdo sécio-humanitaria (principio da justiga /
eqiiidade).

Devemos considerar que obsticulos reais
podem estar presentes todo o tempo nas interagdes
profissionais e pacientes. Tais obstdculos se reve-
lam no ambito das relagdes interpessoais e na
comunicagdo, mormente em havendo uma relagao
assimétrica entre o profissional de saide e o usud-
rio do servigo, em que o primeiro detém o poder do
conhecimento e, desse modo, se coloca autoritaria-
mente, impondo o que julga melhor para o outro
obedecer suas prescri¢cdes. Assim, as dificuldades
de comunicacdo devido ao abismo entre o que
detém o saber especifico (do lado do profissional)
e 0 usudrio, revela, muitas vezes, a vulnerabilidade
socioecondmico e cultural desse tltimo.

A necessidade de articular um marco juridico
que venha ser um lécus comum, de encontro, que
propicie um processo critico-reflexivo, mas tam-
bém de transformacdo, acerca dos principios éti-
cos, que sejam expressao das exigéncias minimas
de todo ser humano, provém da complexidade dos
problemas suscitados no campo das ciéncias da
vida, com grande pluralismo, e de onde ndo existe
um parecer unanime em questdes tdo complexas e
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importantes, ¢ que demandam uma constante dis-
cussdo acerca dos significados da vida humana,
quando esta comega ou termina, o que se entende
por dignidade da vida humana, o que é viver e
morrer com dignidade, etc.

O direito do paciente e dos familiares a infor-
magdo quanto ao uso de novas tecnologias no cui-
dado requer um repensar sobre as possibilidades e
limitagdes dessas tecnologias, mas sobretudo as
relagdes interpessoais que se constituem nas bases
tecnolégicas importantes, no sentido de que se pro-
piciem beneficios aos usudrios dos servigos e
acdes de satide, valorizando e respeitando os direi-
tos destes em participarem, ativamente, no proces-
so de tomada de decisdo acerca dos cuidados, das
terapéuticas e das acdes de satide propostas.

Juridicamente, ndo basta que os profissionais
de saude informem com clareza e honestidade aos
pacientes, familiares ou responsdveis legais sobre
custos, riscos e possibilidades de beneficios, mas
sobretudo, esses profissionais utilizem uma lingua-
gem compreensivel para os usudrios de quem cui-
dam, respeitando a autonomia da vontade decisoria
dos mesmos.

Discutindo a finitude

Nunca se discutiu, em topa a Histdria, tanto
como hoje, a respeito das possibilidades de inter-
vencdo sobre a vida, suscitando, por conseguinte,
muitos questionamentos de ordem moral ou juridi-
ca. Até quando vai a vida humana? Até quando
postergar a vida humana, mesmo contrariando a
vontade da pessoa? O que o Direito de cada nagio
tem a dizer sobre os direitos de morrer com digni-
dade, ou seja, livre de tecnologias sofisticadas que
ndo salvam, mas prorrogam dias, semanas ou
meses a vida?

Nesse bojo das discussdes sobre a finitude da
vida humana, a Bioética propicia a interdisciplina-
ridade, o pluralismo, mas na busca de uma certa
harmonizacdo de pensamentos e principios, propi-
ciando uma andlise mais complexa da teia das
relagdes sociais, envolvendo a tomada de decisdo
envolvendo pessoas, pacientes, familias, profissio-
nais de satde, juristas e fildsofos.

O principio da dignidade da pessoa humana é
um instrumento abalizador dos demais principios
da Bioética e do direito. Por ser um principio que
submete os demais, pressupde a autonomia da pes-
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soa e a autodeterminacg@o em rela¢do ao Estado e as
demais pessoas. Em sintese, a dignidade constitui
um valor espiritual e moral inerente a pessoa
humana que se manifesta na autodeterminacio
consciente e responsdvel da vida. A dignidade ndo
pode ser afetada seja qual for a situacdo em que a
pessoa se encontre, e constitui o niicleo de onde
irradia 0 minimo de qualidade de vida.

Pessini, Barchifontaine (2005) consideram que
a morte digna e considera que as novas tecnologia
de manutencdo de vida artificial agridem o senso
comum, pois elas exigem um corpo do enfermo
infinitamente disponivel, conectado a tubos e y
fios, e pronto para intervencdes, 0 que representa-
ria, nos dizeres desse autor como uma verdadeira
expropriacdo do corpo que ndo mais pertence ao
préprio dono. Assim, a morte digna e proxima dos
parentes, amigos e familiares, enquanto uma expe-
riéncia da humanidade, foi desaparecendo ao longo
dos tempos, tendo em vista o advento de novas tec-
nologias na drea da satide. Sendo assim, os enfer-
mos atuais, na opinido desse autor, morrem mais
sozinhos e mais lentamente, sedados para suportar
a agressao de tubos e agulhas, sendo negligenciado
o direito do sujeito de optar por seguir um trata-
mento ou nao.

Assumir e aceitar a finitude da vida e o enigma
do fim, na primeira pessoa, ou seja, eu MmOIrro,
estou morrendo, vou morrer, talvez seja uma atitu-
de ainda pouco explorada na nossa cultura, porque
morrer € sindnimo, muitas vezes, do feio, do triste
ou do fracasso. Morrer, ao contrario, talvez deves-

se ser parte integrante do viver, pois as células
comecam a envelhecer logo que nascemos. Com
i$s0, temos que nos preparar para esse fato inexo-
ravel e procurar viver da melhor forma.

Um pouco do ser enfermeiro ante os dilemas éti-
cos

No processo de formagdo académica, o enfer-
meiro tem contato com disciplinas da area bésica,
incluindo as biolégicas e humanas, tendo em vista
que esses conhecimentos serdo necessirios para
subsidiar a formacdo na enfermagem, nas dreas de
enfermagem fundamental,médica, cirtrgica, pedia-
trica, ginecoldgica, obstétrica, saide mental e
administracdo aplicada a enfermagem. Essa for-
macdo fragmentada é compartilhada pela prépria
visdo do conhecimento (“divisdo do conhecimen-
to”). Nisso, pode-se dizer que nossa formagdo em
enfermagem vem sendo pautada no modelo das
ciéncias naturais positivistas, enfocando a con-
dicdo biolégica do ser humano e os procedimentos
técnicos voltados em direcdo a pratica da enferma-
gem. Este modelo tem perdurado hd décadas na
formagdo profissional do enfermeiro, a qual tem
sido dirigida, portanto, na direcdo das patologias,
terapéuticas e técnicas de enfermagem, distancian-
do-se da dimensdo do sendo com o outro, e apro-
ximando o fazer do enfermeiro na dimensao técni-
ca, na aquisi¢ao de conhecimentos orientados pelas
ciéncias biolégicas em detrimento das ciéncias
humanas.

Com isso, no transcurso da nossa experiéncia
profissional, percebemos que a enfermagem tam-
bém abarca outras perspectivas, sendo uma delas a
de estar sendo com o outro, ou seja, compreender a
pessoa em sua situagdo de estar enfermo, valori-
zando como a pessoa percebe e atribui significados
a sua enfermidade. Assim, ao pensar a enferma-
gem a luz da fenomenologia, o enfermeiro pode
voltar-se em um movimento de questionar-se acer-
ca dos sentidos, das condutas, buscando interpretar
o mundo da vida cotidiana e do cuidado, desde a
otica do auto-cuidado ao cuidado do outro, dado
pelo nosso modo de ser mesmo e o modo e 0 modo
de ser das pessoas que se encontram enfermas e
que sdo cuidadas por profissionais da enfermagem.

No Brasil, na década de 1970, surgiu uma
abordagem de investigacdo cuja caracteristica a
diferenciava dos estudos realizados até entdo.
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Trata-se de uma investigacdo que se aproxima a
metodologia qualitativa que, em sua natureza
holistica, descritiva e baseada em significagdes,
enfatizava a importancia de conhecer, entender e
interpretar as significacdes e eventos, sem conside-
rar o tempo em que ocorrem, seja no passado ou no
presente. Sua pratica favorece a profundidade do
significado das crencas e valores vivenciados pelas
pessoas em seu existir.

Alguns estudos tém revelado que o modo de
cuidar na Enfermagem pode apresentar-se de dife-
rente maneira aos olhos de quem cuida, do
Professional de satde e de quem recebe o cuidado,
o cliente / paciente (Merighi, 2000). Assim, con-
ceitos como saude, enfermidade, cuidado, cura,
tratamento formam parte de uma inteligéncia ou de
uma razdo que procede abstratamente em relacdo
as condigOes existenciais, que podem ser repensa-
das fenomenologicamente. Enfermidade e cuida-
do, em seus diversos aspectos podem ser re-signi-
ficados pelo prisma da fenomenologia existencial e
ser compreendidos fenomenologicamente na pers-
pectiva de quem vivencia estes fendmenos.

A enfermidade tal como ¢ vivida pelas pessoas
apresenta dois aspectos: um de natureza estrutural
formal que permite entendé-la tal como ¢ ela, em
ela mesma, em qualquer espago e tempo; o outro,
de natureza material ou de contetdo, que expressa
a situacdo existencial concreta do ser enfermo.
Esta condi¢ao existencial aprece em sua corporei-
dade e também por meio da linguagem, de sua vida
s6cio-econdmica e cultural e que se encontra vin-
culada a historicidade prépria no modo de ser de
cada pessoa que se encontra enferma.

No processo de interacdo constante com o
paciente, o profissional deve priorizar suas agoes e
deve procurar respeitar os valores e crengas do
outro, comprometendo—se com o bem estar € a
seguranga de quem recebe o cuidado (Oguisso,
Schmidt, Freitas, 2007). Com isso, eles podem
estabelecer uma relacdo mais auténtica, sendo com
o outro, buscando novos significados a partir do
que ¢ vivenciado pela pessoa que se encontra
enferma. Dado que a enferma envolve “gente que
cuida de gente”, e ressalta a subjetividade nas
relacdes humanas, se aproxima a fenomenologia
existencial representada por Martin Heidegger.
Este pensador enfatiza o cuidado como uma con-
di¢do existencial ou um modo de ser no mundo.
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O sentido do cuidar conduz a manifestacdo do
Ser e o modo de cuidar de si e do outro, pois o cui-
dar de uma pessoa deve propiciar condigdes para
que ela possa manifestar-se como Ser. Pois sendo o
ser humano um ser no mundo, vive indissociavel-
mente sua existéncia do cotidiano, mediante os
niveis de experi€ncias que abarcam a consciéncia,
o modo de viver no mundo e o préprio estado de
cuidado do Ser.

A guisa de consideracdes finais

E certo que o poder de decisdo do profissional
deve ser fundamentado também no principio da
justica, ponderando a responsabilidade deste. Ao
gerenciar recursos para garantir a qualidade assis-
tencial do cuidado, é esperado que o profissional
deva participar, efetivamente, das decisdes que
envolvem a assisténcia, levando-se em conta os
riscos, beneficios, custos e o acesso da clientela
aos bens e servigos oferecidos. Nesse sentido, os
principios devem ajudar a discernir as possibilida-
des frente as situagoes de dilemas éticos concretos.
Tais principios ndo descartam a possibilidade de
que aparecam discordancias quanto ao objeto de
sua aplicagdo. No caso de conflito, a situagao con-
creta e suas circunstancias especificas indicardo a
prevaléncia dessa ou daquela decisio.

Niao bastam que existam leis que assegurem
esses direitos dos pacientes/clientes. E imprescin-
divel que os pacientes tenham clareza desses direi-
tos e requeiram o seu cumprimento em relagdo as
institui¢des de saude e aos profissionais que nelas
atuam. Por outro lado, é preciso que os profissio-
nais estejam se capacitando, técnica e humana-
mente, para adimplir esse dever ético e também
legal de atender as necessidades individuais e
sociais de forma justa, equanime, com isenc¢do de
danos ou pelo menos com minimizagdo dos danos,
mormente aqueles danos que podem ser preveni-
dos e, portanto, evitaveis.

Acreditamos que tanto os enfermeiros gerentes
quanto os responsaveis pelos servigos de educacio
continuada, existentes nas institui¢des de satde,
quanto os préprios profissionais de enfermagem
devam se sentir co-responsiveis pela busca e
adocdo de medidas de prevencdo de danos aos
pacientes/clientes e pela busca da humanizacgio do
processo de cuidar, por meio de um processo edu-
cativo continuo.
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Sendo assim, a andlise dos direitos do pacien-
te/cliente ao cuidado humanizado e seguro contri-
bui para que os profissionais de enfermagem parti-
cipem, efetivamente, do processo gerencial e nas
tomadas de decisdes éticas nas instituicdes de
saude onde atuam, propiciando melhores con-
di¢des de trabalho a equipe de enfermagem e a
equipe multidisciplinar, redundando em maior
beneficio da clientela assistida.
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A VIEW ON NURSING IN RWANDA. STORY
OF A TEACHING EXPERIENCE

SUMMARY
he present article aims to give expression to
Ta personal experience that I had as a tea-
ching nurse collaborating in a co-operation
for development project, giving specialised trai-

ning to a group of nurses in Nemba hospital, in
Rwanda.

Key words: Nursing, training, co-operation, deve-
lopment, anthropology, Rwanda.

VISAO DA ENFERMAGEM EM RUANDA:
RELATO DE UMA EXPERIENCIA DOCENTE

RESUMO
seguinte artigo pretende expor uma expe-
Oriéncia pessoal que, como enfermeira
docente, desenvolvi, colaborando em um
projeto de cooperagdo para o desenvolvimento,
compartilhando formacdo especializada com um

grupo de enfermeiros no hospital de Nemba, em
Ruanda.
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Palavras-chave: Enfermagem, formagdo, coope-
racdo, desenvolvimento, antropologia, Ruanda.

RESUMEN
1 siguiente articulo pretende exponer una
Eexperiencia personal que, como enfermera
docente, desarrollé colaborando en un pro-
yecto de cooperacion para el desarrollo impartien-

do formacién especializada a un grupo de enfer-
meros en el hospital de Nemba, en Ruanda.

Palabras clave: Enfermeria, formacién, coopera-
cidn, desarrollo, antropologia, Ruanda.

El objetivo de este proyecto era impartir for-
macién especializada para enfermeros, profesiona-
les sanitarios Ruandeses, del Hospital de Nemba.

Se organiz6 desde la oficina de cooperacién de
la Universidad Miguel Herndndez de Elche, con la
colaboracién del ministerio de asuntos exteriores
de Espana y también de la Clinica Vistahermosa de
Alicante, donde realizo mi trabajo como gestora de
Enfermeria, en concreto de cuidados criticos y
urgencias-emergencias.

Se trataba de mi tercera experiencia en coope-
racion para el desarrollo en materia de formacién
para enfermeros de paises en vias de desarrollo.

Mi primera experiencia fue en el afio 1999, en
la Universidad particular de Chiclayo, Perd
(Salazar y Casabona, 1999), integrado en un con-
venio de colaboracién docente (0,7) entre la
Escuela de Enfermeria de la Universidad de
Alicante y Escuela de Enfermeria y Osbtetrices la
Universidad Particular de Chiclayo (Casabona
2001).
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La segunda experiencia, durante el curso
2001-2002, fue un proyecto de colaboracién entre
la Asociacion DAJLA de Ayuda al pueblo
Saharaui, de San Vicente del Raspeig y la Escuela
de Enfermeria de la Universidad de Alicante. Un
grupo de Profesores de Enfermeria acudimos a los
campamentos de refugiados en el desierto del
Sahara en Argelia con destino a la escuela de
enfermeria “M.S.P-Ahmed Abdel-Fatah” de la
Republica Arabe Democritica Saharaui (Casabona
2003).

El proyecto que nos ocupa, se gesto a lo largo
del afio 2006 llevandose a cabo en el mes de sep-
tiembre de ese mismo afio.

Se preparé a conciencia, las maletas llenas de
apuntes, documentacion... mucha ilusién y con las
expectativas puestas en poder colaborar en la for-
macidn para el desarrollo de unos compaiieros afri-
canos, de un pais que hacia unos afios habia salido
de una guerra fraticida y cruel y en el que, y como
posteriormente comprobariamos, las heridas no
estaban del todo cicatrizadas.

La Repiblica de Ruanda, situada en Africa
Central. Limita con Uganda, Burundi, la Republica
Democritica del Congo y Tanzania.

Es un pequefio
pais ubicado en
la region de los
Grandes Lagos
de Africa; cono-
cido como las
"nieblas de
Africa", también por su fauna salvaje, principal-
mente por sus gorilas de montafia y por los para-
jes naturales que ofrece su paisaje montafioso.

Su terreno fértil y montafioso le da el titulo de

"Tierra de mil colinas"

Formacién de Enfermeria

Con relacién al tema sanitario, uno de los prin-
cipales problemas en el momento actual es la for-
macién de los profesionales de la salud, tanto de
médicos como de enfermeros y en concreto con
enfermeria la cualificacién de este personal.

En Ruanda hay dos niveles de cualificacion los
niveles de enfermeria A2 y el nivel A1, el mas ele-
vado.

En un tiempo existieron tres niveles, A3, A2 y
Al, los Al eran llamados entonces asistentes médi-
cos, porque de hecho realizaban muchas labores
que en otros paises son asignadas a los médicos.

En la actualidad el ministerio de salud, que es
responsable de toda la formacidn sanitaria, ha deci-
dido acabar con la doble cualificacién y dentro de
su planificacién los A2 han dejado de formarse,
dado que un futuro solo habra personal de nivel
Al.

Las escuelas de A2, que pertenecian al ministe-
rio de ensefianza, llamado ministerio de la ense-
flanza primaria y secundaria, han dejado de existir.

El problema que se plantea Rwanda, es que en
el momento actual hay mds de cinco mil A2, que
son la base de toda la asistencia sanitaria en centros
de salud y hospitales.

Los A2 actuales si bien tienen una mala forma-
cion tedrica, dado que se formaron en escuelas de
primaria y secundaria después de la guerra del 94,
cuando habia una necesidad apremiante de formar-
los, son por otro lado los que tienen una buena
experiencia clinica.

Se hace necesario por tanto reciclar a este gran
colectivo para hacerles alcanzar el nivel de cualifi-
cacién deseado y tener en unos afios un cuerpo de
Al, que mejore de forma sustancial la asistencia
sanitaria tanto en los centros de salud como en los
hospitales.

La dificultad de la formacion no es la tdnica,
hay que tener en cuenta después que mantener a
personal cualificado en estos centros, con los nive-
les de salarios actuales se hace igualmente dificil y
a igual que en el caso del personal medico, la
mejora de sus condiciones de vida y de su nivel de
salarial, es fundamental para la persistencia del sis-
tema.

En muchas ocasiones se han definido aquellas
acciones que son realmente ttiles en el mundo de
la cooperacién al desarrollo.
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Formar es una de las acciones mas bdsicas en la
situacion actual, y todo esfuerzo que se haga en
este campo serd bien aprovechado por el sistema.

Hay que formar en el terreno, la mayor parte de
las veces, solo en algunas ocasiones y en temas
muy especializados, la formacién exigird hacerse
fuera del pafs.

Proyecto de cooperacion para el desarrollo, for-
macion de enfermeria en el Hospital de Nemba

Ruanda se dividi6 hace muy poco tiempo,
enero del 2006, en cuatro provincias, la del norte,
la del sur, la del este, la del oeste y la capital Kigali
en el centro mismo del pafs.

Es en la provincia del norte donde se encuentra
el hospital de Nemba.

El hospital de Nemba, que, va camino de trans-
formarse en uno de los centros de formacién espe-
cializada mds importante del pais, es donde se
impartié este curso dentro del proyecto de coope-
racion para el desarrollo, septiembre 2006:

FORMATION SPECIFIQUE DE PRO-
FESSIONNELLES RUANDAISES DU
SECTEUR SANITAIRE

CONDUITE A TENIR D'UN (E) INFIR-
MIER (E) en UNITES DE CAS CRITIQUES
Actualisation des connaissances théoriques et
acquisitions des pratiques cliniques.
HORAIRES: 40 Heures au total
LIEU: Unité de formation de 1 Hopital de
NEMBA
PUBLIC. Infirmiere (es) motivé (es) pour
apprendre et travailler avec des Patients con-
sidéres comme cas critiques.
DOCUMENTATION: Supports théoriques de
tous les themes étudies

Para este curso de formacion, se seleccionaron
16 enfermeros segtn el puesto de trabajo -cuatro
enfermeros de UCI, seis de anestesia, cinco de
maternidad y el jefe de Enfermeria- y como incen-
tivo profesional, considerando buen comporta-
miento, regularidad todos ellos eran ruandeses
excepto una religiosa espafiola, enfermera y matro-
na, que a su vez es la responsable de la maternidad.
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Se realizé un manual sobre los temas del curso,
en Francés, que se entreg6 a cada alumno asi como
al centro sanitario para la biblioteca que se esta
creando. Se prepararon videos de apoyo docente
como el relativo a las maniobras de Heimlich, intu-
bacién oro y naso-traqueal dificil. Unos meses
antes, se compr6 desde Espafia, material para el
taller de soporte vital tanto en adultos como en
pediatria y fue enviado y entregado en el aeropuer-
to de Kigali en el tiempo pactado.

Respecto al desarrollo de las clases, hay que
destacar que son alumnos muy respetuosos, para
aclarar dudas o cuando tenfan alguna pregunta:
disculpe profesora

iQuestion!...

Con relacién al temario docente que llevaba-
mos preparado desde Espaiia, tanto en teoria como
en practica, se realizaron cambios sobre la marcha,
sobretodo porque en determinadas cuestiones
como por ejemplo, la higiene, no estaban de acuer-
do en la ejecucion de ciertas actividades y me pre-
guntaban ;una higiene, lavar? Eso no es de profe-
sionales, ya que lo puede hacer cualquiera!
Nosotros nos tenemos que dedicar a las técnicas
(vias, intubacién...hay que comentar que realizan
ciertas funciones por falta de médicos) las técnicas
solo las puedes hacer ti y eso te da poder y presti-
gio social... se cerro la polémica con una negocia-
cién al respecto ;Qué podiamos hacer en ese
momento? ;Cémo podiamos cambiar esa actitud
cerrada, justificada y respaldada por afios de traba-
jo, para poder encaminarlos a lo que entendemos
que son las funciones de enfermeria? jQué hacer!
Se negocié que se realizaria una parte tedrica y
también practica sobre como hacer correctamente
una higiene, cuidados de la piel, cambios postura-
les... pero para “saber mandar hacerlas” y asi
poder controlar que se realice de manera correcta.
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Cuando se comenz6 el bloque tedrico-practico
sobre técnicas y cuidados mds especificos y espe-
cializados el curso dio un giro de mucho interés e
implicacién por parte de los alumnos.

Se realizaron practicas de cuidado integral del
paciente encamado, introduccién, manejo y mante-
nimiento de vias venosas, administracion de medi-
cacién, protocolo de administracién de sangre y
derivados. Maniobras de soporte vital basico y
avanzado en adultos y nifios.

El dltimo dia del curso se realizé una prueba o
examen para valoracién de los conocimientos
adquiridos, aprobando todos los estudiantes.

Posteriormente tuvo lugar la ceremonia de
clausura de curso con entrega de diplomas a docen-
tes y alumnos, y una pequeiia fiesta de fin de curso.

Comentar que a la clausura acudieron las prin-
cipales autoridades civiles y religiosas de la zona.
Se adecué el aula para dicho evento, con mantel
tejido a mano y flores artificiales, signo de presti-
gio social ya que se tiene que comprar.

Se hicieron emotivos discursos, por parte de las
autoridades, de la organizacién, de los alumnos
destacando la importancia de la formacién como
cooperacién para el desarrollo ya que es la forma-
cion de los profesionales lo que ayuda a crecer al
pais y el beneficio es directamente para el ciudada-
no, para la sociedad rwandesa en su conjunto.

Se valor6 la necesidad de que estos proyectos
de colaboracién para el desarrollo no sean un hecho
puntual sino el principio de una extensa colabora-
ci6n entre grupos de profesionales hermanos.

Por mi parte, recibi un presente dedicado y fir-
mado por todos, agradeci sinceramente la asistencia
y colaboracion de los alumnos, el interés mostrado.
Reconoci todo lo que aprendi de ellos, es “otra
mirada enfermera” y sanitaria que no se puede des-

merecer, despidiéndome con unas palabras en
Kinyaruanda que me ensefié Sor carmen, la religio-
sa espafiola, y que estuve practicando a conciencia.

Quiero hacer constar que tuvimos conversacio-
nes y debates sobre lo ocurrido y empezamos a
poner la semilla de lo que consideramos funciones
de enfermeria en toda su concepcion holistica y de
cuidados integral de los pacientes-clientes sin dis-
tincién de tipo de cuidado, hablamos de definicio-
nes, teorias enfermeras, calidad de cuidados, con-
fort de los pacientes... la razén de ser enfermera es
la satisfaccion y el bienestar de los pacientes que
atendemos y si esto lo conseguimos, conseguire-
mos también prestigio profesional y satisfaccion
laboral y personal.

A su vez, se pidi6 a todos los participantes en
el curso que cumplimentaran unas entrevistas
semiestructuradas preguntando sobre temas como
el estado civil, religién, familia, relaciones entre
compaiieros, la profesién la familia, porqué son
enfermeros, satisfaccién en el trabajo, considera-
cion laboral, que entienden por salud, empleo de
medicina tradicional... no se considerd oportuno,
por lo reciente de la guerra civil con trasfondo
étnico que asolé el pais, que identificaran su etnia
de procedencia, es un tema del que sencillamente,
no se habla.

De los asistentes al curso, nueve eran varones y
siete mujeres de los cuales cuatro estaban casados,
una era religiosa, diez solteros y uno no contesto.

Lo mas relevante de sus respuestas fue la
importancia de la familia en todos los enfermeros
como guia y base de la sociedad, del grupo, como
sentimiento de pertenencia a un grupo. Respecto a
la religién la mayoria se identifican como catélicos
“no hay que ir en contra de la Biblia, ya que es
voluntad de Dios”, uno como adventista del 7 dia
y otro episcopaliano, cultos que estdn tomando un
auge importante en estas zonas de Africa auspicia-
dos por creyentes de estados unidos que estan rea-
lizando campaiias de captacion de fieles.

Con relacién al tema enfermeria, la idea gene-
ral es que su obligacién es “suplir la salud funda-
mental perturbada por la enfermedad para que el
paciente mejore” también comentan la importancia
de preservar la salud y prevenir y tratar las enfer-
medades.

Todos afirman que el trabajo enfermero’es
duro” “hay mucho trabajo” aunque reconocen que
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“depende del puesto que desempeiien”

Quisieron ser enfermeros para “ayudar al que
sufre”. Consideran que tienen cierta autonomia, se
complementan con el médico aunque reconocen
“que al final todo depende de €1”.

Hay unanimidad respecto a las condiciones
econémicas desfavorables, algunos no se sienten
satisfechos profesionalmente especialmente por el
tema econdmico, pero la mayoria separa los aspec-
tos econdmicos de los laborales. Se sienten satisfe-
chos profesionalmente y con “cierto” prestigio en
su grupo social.

Consideran como aspecto negativo el poco
tiempo que tiene para dedicarlo a su familia, de la
que algunos, habitualmente viven separados. Estos
enfermeros viven en las zonas cercanas al hospital,
en grupo, y acuden a visitar a sus familias en los
dias libres. Reconocen que “tienen buena vida”
por ser enfermeros, aunque inciden en que les gus-
tarfa “mas prestigio social”.

Las relaciones entre compafieros son amigables
y de convivencia intensa.

Con relacion a la medicina tradicional rwande-
sa, solo dos reconocen emplearla y comentan que
“mala no es”.

La vida en el hospital de Nemba

El hospital no solo atiende a la numerosa
poblacién que vive en los alrededores, también a
poblacién dependiente de centros de salud, situa-
dos a kilémetros de distancia y que comparten con
el hospital la responsabilidad sanitaria.

La financiacién de los medicamentos esta a
cargo de Medicus Mundi, proporcionados por la
ONG alemana Acciéon Medeor que es de total
garantia y no requiere aportacién del estado.

La mayoria de la poblacién esta cubierta sani-
tariamente por Mutuas de salud

Es obligado por ley que todos los ciudadanos
estén inscritos en una mutua. El nivel de afiliacién
varia, en relacién con el desarrollo o pobreza de la
zona.

La zona del hospital de Nemba, tiene un nivel
de afiliacién no superior al 35 %.

El pago en estas mutuas es de unos 600 francos
por persona al afio, de tal modo que una familia
con siete miembros, independientemente de la
edad de estos, pagaria unos 4.200 francos al afio,
lo que equivale a unos 6, por toda la familia.
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Cuando un asegurado es atendido en un centro
de salud paga lo que se llama el tique moderador
que, es también diferente entre los distintos centros
de salud y que alcanza en ocasiones el 30 % del
coste sanitario, cama y medicamentos.

Cuando este mismo asegurado es atendido en
un hospital de referencia el tique moderador es del
10 %, cantidad uniformada para todo el pais.

La situacion de los centros de salud, aislados en
las colinas, hace muy dificil acudir a los hospitales,
en este caso el de Nemba. Los pacientes que nece-
sitan ser trasladados, habitualmente, lo hacen por
medios tradicionales, los ynngobis, camillas de
fibra trenzada que son llevadas por cuatro portea-
dores.

El hospital no asume en su totalidad las necesi-
dades del paciente y necesidades basicas como la
comida tienen que ser resueltas por la familia. Todo
esto supone un gran gasto econémico ademas de la
separacion de las familias, a veces por periodos
muy prolongados. Al cuidado directo del paciente
queda un miembro de la familia, casi siempre un
nifio-guardidn-que ayudara al enfermo en todo lo
que necesite y durante el tiempo necesario.

Vida en la colina de Nemba

El hospital actiia como elemento de sociabilidad.

La vida en la colina esta centrada en la vida
alrededor del hospital, pequefias casas donde viven
sus trabajadores.

El grupo de responsables, médicos del hospital
asi como la comunidad religiosa vive dentro de las
instalaciones del mismo, contando con las condi-
ciones de seguridad importantes.

En los alrededores del centro sanitario hay
pequeiias empresas como carpinterias, peluquerias,
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costureros al aire libre, bares donde se sirve la cer-
veza tipica realizada con bananos.

La economia es de subsistencia familiar con
pequeias parcelas de tierra donde cultivan, bana-
nos, habichuelas, patatas..., posteriormente ven-
den sus productos en el popular mercado de la
zona, también se pueden encontrar productos de
artesania.

La religién esta muy presente en la vida de la
colina ya que cerca del hospital hay una misién
catblica, gestionada por sacerdotes sudamericanos
con acogida de nifios abandonados, huérfanos o
simplemente acuden para recibir formacién y poder
comer, son unos 350 nifos, de edades diversas.

Estos nifios reciben clases impartidas por reli-
giosos y durante el recreo hacen ladrillos de barro
que seran vendidos para ayuda en el manteniemen-
to de estas misiones de las que depende un nime-
ro importante de poblacién necesitada.

Los nifios que viven en familia, son los encar-
gados, antes de ir a la escuela, de recoger de las
fuentes cercanas el agua que necesitara la familia
para el dia asi mismo son los encargados de llevar
ramas de arbustos para hacer fuego y asi propor-
cionar la energia de casa, actualmente el gobierno
ha prohibido esta costumbre, pero reconocen que
es muy dificil de controlar.

CONCLUSIONES

La importancia de los proyectos de cooperacién
para el desarrollo radica en definir y asumir aque-
llas acciones que son realmente ttiles en el mundo
de la cooperacidn al desarrollo, formar es una de las
acciones mads relevantes, todo esfuerzo que se haga
en este campo serd bien aprovechado por los profe-
sionales y los centros sanitarios, repercutird directa-
mente sobre los ciudadanos susceptibles de necesi-
tar asistencia de salud, incidiendo por tanto en la
sociedad y en el sistema de salud del pais.

“No es darles el pescado, es enseiiar a mane-
jar la cafia y como adaptar los itiles de pesca a
sus caracteristicas culturales y de pais”

Es dificil en unas lineas, en un articulo, refle-
jar la experiencia vivida en un hospital africano,
en el hospital de Nemba, el cariiio recibido, los
sentimientos acumulado. Haber conocido a esos
compaiieros enfermeros los acontecimientos de un
viaje de estas caracteristicas...

Simplemente

MURACOSE, Gracias de corazén a:
Médiatrice Uwineza, J. Dieu Dusengimana,
J.Baptiste Nsengimana, J.Claude Nduwayezu, J.M
Vianney Nizeyimana, Protogéne Habimana, J.
Félix Tuganimana, Zawadi Nyakarengo, Phocas
Ntamakuriro, Marcel Mutemberezi, Jacqueline
Uwamahoro, Claudine Uwamahoro, M. Salomé
Mbonimpaye, Jacqueline Nuzenyimana, James
Ngaboyimanzi, Soeur Carmen Pefia.

Enfermeros Hospital de Nemba. Rwanda.

“Un amigo es como una fuente de agua durante un
largo viaje”
“Hay mas sabiduria escuchando que hablando”

Proverbios KIKUYU. Africa
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MY NAME IS DOMINGA. STORY OF A
TERMINALLY-ILL WOMAN

SUMMARY
he care of the oncological patient has been
I and continues being subject of many stu-
dies. This story aims to give expression to
the needs these patients perceive as real during the
process of their illness, regardless of their progno-
sis. In the development of the disease, the fact of
being a woman arises role conflicts within the
family and above all in the woman herself, causing
a mental duality of guiltiness for her situation and
perhaps fatal ending; besides that is the body
image and female identity disorder, social and
family pressure, and trying to keep up the appea-
rances as if nothing was happening whilst life slips
away.

Key words: Biographical story, terminally-ill,
coping with death.
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CHAMO-ME DOMINGA. RELATO DE UMA
MULHER EM FASE TERMINAL

RESUMO

O cuidado ao enfermo oncoldgico tem sido e é
objeto de multiplos estudos. O relato que se apre-
senta quer traduzir as necessidades que estes enfer-
mos possuem como reais no processo de sua enfer-
midade, qualquer que seja seu progndstico. O fato
de ser mulher no desenvolvimento de uma enfer-
midade, suscitam-se conflitos de papéis na familia
e, sobretudo, na propria mulher, criando uma dua-
lidade mental de culpabilidade diante de sua
situacdo de enfermidade e em alguns casos diante
do fatal desenlace; ademais, acrescentam-se a este
entorno a imagem corporal, a identidade feminina,
as pressoes familiares e sociais em buscar aparen-
tar que ndo ocorre nada, enquanto a vida se lhe
escapa.

Palavras-chave: Relato biogrifico, enfermo ter-
minal, enfrentamento diante da morte.

RESUMEN

1 cuidado al enfermo oncolégico ha sido y
Ees objeto de multiples estudios, el relato que

se presenta quiere plasmar las necesidades
que estos enfermos plantean como reales en el pro-
ceso de su enfermedad, sea cual sea su prondstico.
El hecho de ser mujer en el desarrollo de una enfer-
medad suscita conflictos de roles en la familia y
sobretodo en la propia mujer creando una dualidad
mental de culpabilidad ante su situacién de enfer-
medad y en algunos casos ante un fatal desenlace;
ademds se le afiade el trastorno de la imagen cor-
poral, de la identidad femenina, de las presiones
familiares y sociales, de intentar aparentar que no
ocurre nada mientras la vida se escapa.
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Palabras Clave: Relato biogréfico, enfermo ter-
minal, afrontamiento ante la muerte.

INTRODUCCION

Vivimos en una sociedad en la que el culto al
cuerpo y la evasién del dolor son predominantes en
nuestras vidas, nos alejamos de todo aquello que
nos provoque dolor e intentamos solucionar con
sustancias quimicas todo lo que se nos escapa de lo
racional o placentero. Es por ello, que en nuestra
cultura no nos preparamos para afrontar la muerte
como tramo final de nuestra existencia. Al no estar
preparado para ello, las reacciones presentan sen-
saciones negativas, de gran dolor y sentimientos de
culpa y negacién por no haber sabido acompaiar al
moribundo en el tramo final de su vida.

Cuidando a enfermos terminales aprendemos a
descubrirlos, a superar nuestros prejuicios y temo-
res, a escucharlos y no oirlos, a darles la informa-
cioén que solicitan sin mentirles, y a estrecharles la
mano hasta el final. Pensamos que conocer la per-
cepcion de los pacientes terminales respecto a sus
miedos, sus sentimientos y sus sensaciones nos
ayudaran tanto a los profesionales de la salud cémo
a los cuidadores de pacientes terminales y a todos
en general a sentir la muerte cémo parte final de la
existencia y asi poder afrontarla de manera mas
madura disfrutando también de este dltimo paseo.
Por este motivo decidimos realizar un estudio que
nos permitird plantear estrategias futuras para cui-
dar mejor a nuestros pacientes terminales y a sus
familiares, influyendo esto en la disminucién del
gasto hospitalario gracias al confort fisico, mental
y emocional de los pacientes y familiares en sus
domicilios. De la misma manera también se bene-
ficiardn de este estudio aquellos profesionales,
pacientes y familiares que se enfrentan a la muerte
en los hospitales.

Dado que este estudio pretende obtener un
conocimiento a través de las percepciones de los
enfermos terminales, oncolégicos o no, es necesa-
rio utilizar una metodologia cualitativa, que nos
aporte una amplia informacién sobre el sufrimien-
to espiritual y las estrategias generadas por éstos
para afrontar la situacién en la que se encuentran

El relato que se presenta a continuacién esta
enmarcado dentro de esta investigacion, la expe-
riencia de estar cercana a la muerte, provoca un
gran revuelo personal que es totalmente personal e

individualizado, cada persona utiliza unas estrate-
gias para afrontar esta dificil situacién, al igual que
sus familiares, cada uno de los afrontamientos son
distintos. El caso que se describe a continuacién es
relevante no sélo por las caracteristicas de la infor-
mante, sino por el espiritu de lucha que mantuvo
hasta el final de sus dias. Con su generosidad en su
discurso cautivé al equipo investigador, nos invitd
a permanecer con ella, a seguir su caso hasta el
desenlace final; queria que su experiencia sirviera
para que otras personas que pasaran por su misma
situacion tuvieran un referente y se sintiesen acom-
pafiadas. El poderla conocer y realizar con ella su
ultimo viaje nos ha enriquecido de forma profesio-
nal y sobretodo personal. Durante nuestras entre-
vistas, conseguimos introducirnos en el pensa-
miento de una mujer con cancer terminal, llegando
a saber como se siente ella, como ve ella el sufri-
miento de su familia, como valora los servicios
sanitarios y cémo de importante es su propio afron-
tamiento y el de su familia para su calidad de vida
en sus tltimos dias.

BIBLIOGRAFIA

- Bayes R. (2004) Morir en paz evaluacion de los factores
implicados. Med Clin; 122(14):539-41
(Se hace una reflexion sobre la necesidad de una investigacion
metodologicamente seria del proceso de morir, con un profun-
do respeto por el ser doliente del que pretendemos extraer
conocimiento sobre los factores que le facilitan o dificultan
tener una muerte en paz y al que, simultdineamente, por enci-
ma de la obtencion de datos, debemos ayudar con las mejores
armas de que dispongamos en cada momento).

- Palomar, C., Merino, D. (2003) EI duelo de los cuidadores
principales de pacientes oncoldgicos atendidos en domicilio.
Metas de enfermeria, ISSN 1138-7262, N°. 57: 61-64.
(Estudio que valora la superacion del duelo de los cuidadores
principales de pacientes oncoldgicos atendidos en el domici-
lio, mediante entrevista en profundidad, observdndose que la
mayoria de los entrevistados sufren duelo no resuelto o duelo
disfuncional, haciéndonos reflexionar sobre la importancia de
la formacion sobre intervenciones en duelo, para ofrecer cui-
dados enfermeros de calidad).

RELATO BIOGRAFICO
EL MATRIARCADO. MI MADRE Y YO

Me llamo Dominga, tengo 42 afios, estoy casa-
da y tengo 3 hijos, de 21, 19 y 6 aflos y una sobri-
na de 15 afios que vive con nosotros. Vivimos aqui
en La Peifia, al ladito de la Virgen. Mi madre vive
también con nosotros, no sé qué haria sin ella. Se
quedé viuda muy joven y, desde entonces, las dos
nos hicimos cargo de mis hermanos. Todos hemos
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trabajado mucho, y ella mas que nadie. Mi madre
ha sufrido mucho en la vida, pero es una mujer
muy fuerte, y una santa. En mi familia somos como
una pifia: mis hermanos, mi madre y yo con mi
marido y mis hijos. “Soy un gran pilar en mi fami-
lia, yo soy el niicleo para apoyar y tomar decisio-
nes”.

Soy muy joven y ya hace dos afios que lucho
contra mi cancer. He sido siempre una mujer muy
activa, luchadora y muy optimista, muy positiva:
he tirado siempre del carro... en el pueblo todos
me conocen porque me he llevado trabajando toda
mi vida, desde que era muy pequeiia.

EL CANCER, UNO MAS EN MI FAMILIA

Lo hemos pasado muy mal en la familia. Mi
padre murié joven, con 52 afios. Creo que al final
lo que tenia era un cancer en el estémago o el es6-
fago, por lo delgado y débil que se quedd en los
tltimos meses. El pensaba que tenfa cura; fuimos a
muchos médicos, se puso varios tratamientos, pero
al final yo creo que €l se imaginaba que lo que
tenfa era malo. Antes de morir fue mayordomo de
nuestra romeria, con mucha fe y orgullo; lo tenia
de promesa. Su muerte fue un duro golpe para
todos pero sobre todo para mi madre, que se quedd
sola muy joven y con muchas bocas que alimentar.
Hemos trabajado en todo. Y, hace unos afios, sufri-
mos otra pena muy grande, la muerte de uno de
mis hermanos con sé6lo 47 afios, enfermo del pul-
mén. Mi madre se moria de la pena. Y ahora yo...
ella sabe que me voy a morir joven, y, aunque no
me lo dice, lo veo en la tristeza de sus ojos cansa-
dos y en los suspiros que continuamente le salen...
pobrecita. Estd continuamente preguntindome
cémo me encuentro, animandome a que coma mas.
iEs muy pesada! Pero muy buena...la mejor madre
del mundo.

48 HORAS DE CONSPIRACION DE SILEN-
CIO

Supe que tenia cdncer porque me entrd un dolor
muy fuerte de ovarios que no era facil de calmar y
me vieron en ginecologia. Vieron algo que no les
gusté y me mandaron a otros especialistas y mas
pruebas. Me hicieron un TAC y un viernes me
mandaron para casa para que volviera el lunes. A
mi me resultaba un poco raro pero pensé que me
tendrian que hacer mds pruebas; en ningin
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momento queria pensar mal.”Me hicieron pruebas,
eco, radiografias. Pero nadie hablé conmigo, me
fui a casa, era un fin de semana, me dijo que vol-
viese el lunes, estdbamos de reunion familiar, me
acuerdo que habia mucha comida, pero pasaba
algo, la gente no estaba normal, mi marido estaba
muy serio, mis cufiadas me mimaban mucho, yo ya
me olia lo peor. Asi que el lunes rompo tanto silen-
cio, pregunto al oncélogo todo lo que estaba pasan-
do, le dije que hablase claro, més pruebas, mas
pruebas y un largo peregrinaje de pruebas hasta
que me dijeron lo que yo me temfa, tengo cancer y
no tengo posibilidades de que me lo quiten”.

EL DIAGNOSTICO, MI SENTENCIA DE
MUERTE

Cuando el oncélogo me dijo que tenia un can-
cer en el estbmago y que lo que tenia en los ova-
rios eran metdstasis “Se me vino el mundo abajo,
soy joven; primero pensé en el dolor de mi madre,
viuda muy joven y con la pérdida de mi hermano...
todavia no hace ni tres afios”. Pensé que mi madre
no lo iba a soportar, eran demasiadas muertes para
ella, con lo unidas que estamos las dos.

“Lo primero que hice fue pensar en mis hijos,
luego en mi marido y luego en mis hermanos-
llora- esto no me puede pasar a mi”

“Me acuerdo de los potos que estdn en el pasi-
llo del hospital, tengo esa imagen en mi cabeza, no
podia creer lo que me estaba pasando, no parecia
que fuera conmigo, y ahora qué?- le dije a Jose, mi
marido”. Ha sido uno de los dias mds dolorosos de
mi vida, me hice todas las preguntas que no tienen
respuestas: ;Por qué a mi?, ;No tenfamos bastante
con mi hermano y mi padre?, ; Acaso yo me lo
merecia?, ; Cémo iban a tirar mi marido y mis
hijos sin mi?... no era justo, la vida me parecié
injusta, sin sentido. No paraba de fumar en aquel
pasillo, llorando sola con Jose, pensando cémo iba
a decirselo a mis hijos, a mi madre, a mis herma-
nos. Jose no sabia que decirme, solo me abrazaba.
Se me vino todo el hospital encima, todo era feo,
oscuro y muy frio.

LA FE, MI GRAN ALIADA

No pudieron operarme, me pusieron quimio y
lo soporté. Estuve un tiempo muy repuesta. Yo era
la que animaba a todo el mundo, he sido siempre el
alma de las fiestas. Me hice Ermitafia de la Virgen
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de la Pefia por promesa. Tengo mucha fe en la
Virgen. Aqui se estd divinamente, es lo mds cerca
que se puede estar de Ella y del cielo. Yo me encar-
go de cuidar la Ermita, de recibir a los fieles que
vienen a visitarla, aqui puedes comprar recuerdos
de Ella y tomarte un café en el bar; también tene-
mos comidas. También hay unas cuantas casas que
se alquilan y nos llevamos un porcentaje del alqui-
ler. Con lo que gano aqui ayudo en la economia de
mi familia. Estoy orgullosa de mi hijo pueda afei-
tarse con maquinillas de las buenas.

“Tengo esperanzas de reponerme con la trans-
fusion, para hacer mi romeria, aunque estoy can-
sada, agotada, a veces me faltan fuerzas”. Queda
unos meses para la romeria pero creo que voy a
poder estar en ella y cumplir con mi papel. Soy
muy fuerte, a pesar de que estoy viviendo mas de
lo que se esperaba de mi cancer. No pienso en mi
muerte, quiero pensar que me queda mucho por
delante, para seguir viendo a mis hijos, a mi mari-
do, a mi madre y a mis hermanos, y a mis amigas,
y a todos los conocidos de mi pueblo. Soy muy
sociable y me conoce toda la gente.

-Dominga queria llegar a la romeria para poder
acompafiar a la virgen que pronto la tendra cerca,
era su maximo deseo, cuando llegd el momento
ella estaba muy débil, pero la virgen no le falld,
seguidamente os muestro un fragmento del perié-
dico oficial de Huelva que describe lo que ocurrié
el dia de la romeria de la Virgen de la Pefia del
2008, el dia de Dominga-

“La emocion contenida desde primeras horas
de la manana se demostro en las ldgrimas de los
romeros que acompariaban a la Virgen al llegar a
uno de los enclaves mds especiales del cerro. A
pocos metros del Santuario vive la ermitaria, la
encargada de cuidar a la Virgen y el entorno en el
que vive. Pero este aiio, esta especial pueblefia no
ha podido salir a caminar ayer al lado de su
Patrona por encontrares enferma. Por ello, este
aiio, la Virgen quiso ser Ella la que se acercara a
la ermitafia. El paso dio media vuelta, se acercé a
la ventana de la casa de la ermitafia y, cuando los
varales tocaron la pared, todos los romeros baja-
ron la cabeza con la intencion de esconder las
ldgrimas que corrian por sus mejillas. Fue uno de
los momentos mds intensos de la procesion cuando
los oles y los vivas sonaron con una intensidad
especial. Las campanas de la ermita pronto se

unieron a los cantos de los romeros y no cesaron
hasta que la Virgen volvio a presidir el retablo
dorado que se alza, grandioso, en el interior de su
ermita”

Fuente: Huelva Informacion 23 abril 2008

AFRONTAMIENTO DE LA FAMILIA. RES-
PUESTAS HUMANAS

A mi madre la veo siempre muy triste, sé que
llora cuando esta sola porque piensa en como deja-
ré todo cuando yo me vaya. Aunque intenta disi-
mular se que vive ya la pena de que me voy a
morir. Estd muy nerviosa, con los suspiros, con los
“Ay, dios mié! A cada rato. Me pregunta todo, y
me anima a que me levante y coma mucho para
estar fuerte. Me da mucha lastima verla tan triste.

A mi marido, a Jose, le veo preocupado aunque
intenta que no se le note. Esta siempre dispuesto a
llevarme corriendo a cualquier médico o al hospi-
tal cada vez que me siento mal, pero le cuesta sen-
tarse a hablar conmigo de mis cosas, de mi miedo,
de mi pena. Eso le cuesta mucho a Jose, cémo
explicarle que, a veces, le necesito mds para que
me escuche que para que me lleve al médico. Estd
siempre a mi lado, apenas se separa de mi porque
yo quiero tenerle muy cerca, pero nos comunica-
mos poco en lo profundo, en lo que yo no puedo un
hablar con mi madre, ni con mis amigas porque no
llegamos nunca a profundizar, tal vez por miedo
que tienen a no saber qué decirme, no?

Mi hijo mayor es el mds carifioso; estd siempre
abrazdndome y achuchindome, preguntindome
c6mo estoy, animandome cuando me ve triste. Y
también me cuenta cuando €l estd agobiado por mi.
Me pregunta muchas veces como me siento y me
cuenta siempre cémo se siente él.

Mi hija Carlota es la que mds me preocupa, y
Jose. Carlota estd muy callada, cabreada la mayo-
ria del tiempo, como enfadada con el mundo. Sé
que estd agobiada y tiene miedo de que yo me
ponga mds enferma todavia, a su edad no quieres
que tu madre esté enferma, quieres una madre
sana que esté contigo, verdad? Sé que lo pasara
fatal, tiene una edad muy critica para perder a su
madre. Es fuerte y responsable; siempre ha sido
una nifia estupenda y sé que con los afios lo supe-
rard pero lo va a pasar muy mal. Todas las muje-
res sabemos lo importante que es nuestra madre
para cada una.
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Mi pequeiiin tiene 6 afios y es el que menos
entiende lo que pasard. Me da mucha pena no
poder verle crecer, pero sé que con todo el carifio
que los mios le dardn, se repondra pronto. Confia
en que los médicos me pinchan para curarme.

Mis hermanos... también van a sentir mucho
dolor, pobres. Menos mal que mi familia es una
pifia y sé que estardn todos juntos, ayudindose
siempre.

Como ya he dicho antes “Necesito aprender a
comunicarme con mi marido y mi hija, sé que lo
estdn pasando mal, mi marido siempre ha sido muy
bueno, pero no hablador, le da miedo preguntar-
me, y si me quejo lo unico que quiere es llamar al
médico para que sea éste el que resuelva el pro-
blema” espero conseguir despedirme bien de ellos.

MI PROPIO AFRONTAMIENTO

Cuando pienso en mi muerte, s6lo sé que no
quiero sufrir mucho ni que los mios sufran viéndo-
me. No tengo ningtn papel firmado con lo que
quiero pero pienso que cuando no pueda aguantar
mads los médicos pueda dormirme para no sufrir
mucho.

Sé que voy a morir pero tengo la esperanza de
que mi muerte no esté cerca. Quiero vivir mas
tiempo, que pueda estar bien en la romeria y des-
pués. Yo no pierdo las esperanzas, soy muy fuerte.

Sé que mi criatura (las metdstasis), esa que se
deja ver después de una paracentesis, va creciendo
y me resta fuerzas y energia, pero cada dia me
levanto con dnimos para bajar al pueblo y llevar a
mi hijo al colegio, para animar a mi madre, sonre-
ir a mi marido, realizar las compras y saludar a mis
paisanos.

Temo que mi enfermedad me haga sufrir
molestias y mucho dolor.

Temo depender de otros para lavarme y vestir-
me, para moverme. No me gustaria que tuvieran
que lavarme, siempre he sido muy independiente.

Llegado el momento deseo que me duerman
para no sufrir.

Todo esto me hace disfrutar mds intensamente
de mis hijos, de mi marido, de toda mi familia,
pero es duro tener que hacerse la fuerte para que
ellos no se vengan abajo, es dificil subir cuando
todo te tira hasta el fondo. Y el fondo es muy oscu-
ro, a veces me da mucho miedo, pero no sé a quién
contérselo, porque no quiero que sufran como yo.
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Estoy agradecida porque todos se preocupan
por mi, pero estoy sola, porque no puedo expresar
abiertamente mi miedo a no controlar lo que se me
viene encima.

Tengo miedo a que mi familia no siga econd-
micamente adelante, sé que con el tiempo, mi cari-
flo pueden darselo otros, aprenderan a vivir sin mi,
pero el dinero... nos ha costado siempre mucho, a
mi madre y a mi familia salir a flote. Tenemos una
casa terminada en el pueblo y eso me tranquiliza
mucho, no estdn en la calle, es una buena vivienda,
muy bonita y grande. Y tienen trabajo. Y mi hija va
muy bien en sus estudios, en fin...

IMAGEN CORPORAL

No me preocupa mi aspecto fisico, no me veo
mal. Estoy muy delgada pero siempre he sido cani-
ja y muy alta. Estoy demacrada pero, como sigo
magquillindome sigo siendo muy resultona...

Siempre he sido muy femenina, no salgo a la
calle sin mi maquillaje, mis ufias impecables y mi
perfume, por supuesto.

Me encuentro muy delgada pero ya he dicho
que yo he sido canijilla. Me hace gracia, me divier-
te cuando la gente piensa que estoy embarazada-
jajaja- y después de la paracentesis parece que
estoy recién parida.

Sé que sigo siendo atractiva porque la gente me
lo dice continuamente, sé que mis 0jos son muy
expresivos, tan grandes y tan oscuros... y, como no
paro de sonreir resulto mds agraciada.

LA ENFERMERIA

El personal sanitario que me he encontrado
desde que me diagnosticaron el cancer son todos
estupendos. El oncélogo y las enfermeras de hos-
pital de dia muy amables todos, muy atentos.
Pero... lo que yo me he encontrado en el Vazquez
Diaz no me lo podia ni imaginar... “me dan cari-
flo, se acercan a mi, me acarician la mano, me
hacen reir todas, hasta la limpiadora, tengo toda
la flexibilidad en los ingresos, yo elijo cuando me
voy de permiso al pueblo y cuando ingreso cuando
me encuentro mal”. No esperaba que hubiera per-
sonas tan cariflosas, me tratan como si me cono-
cieran de toda la vida, no sé de donde les sale tanto
carifio y tanta simpatia. Me sienta muy bien que
entren en mi habitacién por la mafiana con una
sonrisa, se sientan en mi cama, me cogen la mano
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y me preguntan cémo estoy, cémo me siento, qué
me apetece desayunar y cémo lo voy a hacer para
ducharme.... Los médicos me permiten irme de
alta antes de la cuenta porque soy muy activa y lo
que quiero es estar cuanto antes en mi pefia, con
mis nifios y mi madre, en mi casa. Y cuando ya me
siento que estoy demasiado llena y necesito vaciar-
me la barriga o ponerme sangre porque estoy muy
débil, les llamo y de momento me dan cita. Son
todos encantadores, les tengo un carifio especial.

Me ha gustado mucho hablar con vosotras -
equipo investigador- porque me habéis dado la
oportunidad de descargarme de muchas cosas que
no puedo compartir con apenas nadie. Con voso-
tras es facil desahogarse y no sé si queréis que os
cuente otras cosa o estd bien con todo lo que me ha
salido esta tarde, aqui solas las tres, en esta casa tan
cerca de la Virgen y del cielo, en este lugar tan
bonito de Huelva. A lo mejor otro dia me sale
hablaros de otras cosas, no sé, pero hoy me han
salido, yo creo que bastantes. Me quedo como mas
relajada, muy a gusto de que me haydis escuchado.
Gracias.

Dominga estuvo presente en su romeria, con
muy pocas fuerzas fisicas, pero todas en su cora-
z6n. Apenas podia mantenerse en pie y recibia a
todos los que la visitaron sentada en el salén de su
casa. No le negé a nadie su espléndida sonrisa.

Nos ingres6 al dia con un severo deterioro de
su estado general, con caquexia extrema, ulcera

por presién estadio I-II en gliteo por permanecer
casi dia y noche en el sofd para recibir a la gente.
Sufrfa una obstruccion intestinal que le causaba
nduseas y vémitos continuos.

A pesar que durante la entrevista manifesté el
deseo de ser sedada cuando llegara el momento,
cuando lleg6 el momento cambié su discurso y en
ninglin momento quiso perder la conciencia, ain
teniendo algunas molestias. Fue consumiéndose
poco a poco, apagandose como una vela, encendi-
da solo gracias a la esperanza de ver cada tarde a
sus hijos, madre y hermanos que le daban fuerza
cada tarde. Durante su aseo personal que realiza-
bamos una enfermera y una auxiliar de enfermeria,
no nos faltaron nunca palabras de agradecimiento
y su sonrisa.

Fue una mujer tremendamente generosa, siem-
pre nos regald su sonrisa.

Alguna de sus ultimas frases:

“Gracias por vuestra paciencia y vuestra sonrisa”
“Gracias por hacer de mi baiio uno de los momen-
tos del dia donde mds me rio”

“Gracias por aplicarme el perfume en las zonas
donde mds me gustan”

“Gracias a mi marido por la paciencia que tiene
conmigo”

“NO ME DURMAIS TODAVIA AUNQUE ESTE
MOLESTA, NO TENGO FUERZAS, PERO...
QUIERO DISFRUTAR UN POCO MAS...”
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SYMBOLIC INTERACTIONISM AND CARE
OF THE CHRONICALLY ILL IN THE COM-
MUNITY

SUMMARY
here exists, at the global level, a rising preoc-
I cupation about the unprecedented increase in
chronic diseases. This, in great measure,
stems from the fact that many patients are currently
able to sustain their diseases for decades, causing a
constant demand for permanent and specialised care.
Thus, for the affected person and family, to be ill
implies the mobilization of a series of resources,
dedicated to the re-establishment of health, or at
least, to minimize the most harmful consequences
that the disease creates. Such alternatives will
depend essentially from the opportunities that
society offers to the individual in order to face the
disease, and the meaning that the affected person
gives to these.
Key words: Chronic illness; Symbolic
Interactionism; Humanistic Nursing; Experience of
living.
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O INTERACIONISMO SIMBOLICO E OS
CUIDADOS DE ENFERMOS CRONICOS NO
AMBITO COMUNITARIO

RESUMO

H4 uma crescente preocupacdo, em nivel mundial,
com o aumento exagerado de enfermidades croni-
cas. Isto, em grande parte, deriva do fato de que
numerosos doentes logram sobreviver com suas
enfermidades durante décadas, e ao prolongar sua
vida demandam aten¢@o permanente e especializa-
da. Por isto, adoecer supde para a pessoa afetada e
familia a mobilizacdo de uma série de recursos
necessdrios para o restabelecimento da satde, ou
a0 menos, para minimizar as conseqiiéncias mais
danosas que este processo origina. Tais alternativas
dependerdo, essencialmente, das oportunidades
que a sociedade confere ao individuo para fazer
frente a enfermidade, bem como do significado
que o adoecimento confere aos individuos.

Palavras-chave: Doenca Crdnica, Interacionismo
Simbdlico, Enfermagem Humanistica, Experiéncia
de Viver.

RESUMEN
nivel mundial existe una creciente preocu-
Apacién por el desmedido aumento de las
enfermedades crénicas. Ello, en gran
parte, deriva del hecho que numerosos enfermos
logran sobrellevar sus males durante décadas, y al

prolongar su vida demandan atencién permanente
y especializada. Por ende, enfermar supone para la
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persona afectada y familia la movilizacién de una
serie de recursos abocados al restablecimiento de
la salud, o al menos, a frenar las consecuencias
mds dafiinas que éste origina. Tales alternativas
dependeran esencialmente de las oportunidades
que la sociedad confiere al individuo para hacer
frente a la enfermedad asi como del significado
que éste les atribuya.

Croénico;
Enfermeria

Palabras Clave: Padecimiento
Interaccionismo Simbdlico;
Humanistica; Experiencia de Vivir.

I ENFERMEDAD CRONICA Y
CONDICIONANTES SOCIALES

Un proceso cronico implica una situacién de
cambio en la que se ven envueltos todos los com-
ponentes de salud significativos para la persona.
La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) defi-
ne el concepto de salud como: " El estado de com-
pleto bienestar fisico, psicoldgico y social, y no
s6lo la ausencia de enfermedad". La incorporacién
del factor social en el concepto de bienestar, supo-
ne al profesional de salud, la necesidad de brindar
una atencion que incluya tanto las variables biol6-
gicas convencionales como los aspectos psicoso-
ciales que un individuo utiliza frente a un proble-
ma de salud.

Hablar de factores de psicosociales implica
considerar alteraciones a nivel del &mbito personal,
familiar y social presentes habitualmente cuando
aparece un proceso crénico. Diferentes autores
relacionan a éstos factores con un sentimiento de
pérdida.

Por ejemplo, en el area personal, los proble-
mas mads relevantes son los relativos a la pérdida
del estado de salud anterior. Se concretan en: el
malestar fisico y emocional; el cambio en el estilo
de vida; la pérdida de la independencia; y las alte-
raciones en el autoconcepto y autoestima de la per-
sona.

En el area familiar, los problemas mas rele-
vantes son los relativos a la pérdida del equilibrio
familiar. Se sintetizan en: los cambios en la rutina
familiar; el rol social de la persona enferma; y los
problemas de aceptacién de la nueva situacién de
salud por parte de todo el entorno (contexto).

En el area social, los problemas se relacionan
con la pérdida de las relaciones y lazos afectivos.

Los mads significativos son los cambios en el ambi-
to laboral, en la utilizacién del tiempo libre y en las
interacciones sociales.

Tales problemas o necesidades de tipo psicoso-
cial dependen evidentemente de factores como: El
tipo de enfermedad e implicaciones que suponga
para cada individuo o familia; la vivencia de la
incapacidad; los recursos; creencias y valores per-
sonales y los sistemas de apoyo de los que dispone
la persona y la familia. A modo de ejemplificar lo
expuesto citaremos a Diderichsen (1999), quién
reconoce dos niveles de mecanismos causales para
la produccién de enfermedad y muerte: sociales e
individuales. En términos individuales, la posicién
social de un individuo determina una exposicién
diferencial a una serie de factores que contribuyen
a aumentar o disminuir el riesgo en salud. Por
ejemplo, la pobreza, los factores nutricionales en la
infancia, las condiciones adversas en el trabajo,
etc. Es decir, diferentes niveles de posicién social
implican diferentes probabilidades de exposicién a
factores de riesgo (mecanismo I). Por otro lado, las
diferentes exposiciones pueden o no llevar a enfer-
medad dependiendo de la susceptibilidad del indi-
viduo, la que a su vez depende de sus condiciones
diferenciales de posicién social (mecanismo II).

Al respecto, diferentes estudios han mostrado
que aquellos individuos de menor nivel socioeco-
némico tienen una susceptibilidad global mayor de
enfermar y morir por distintas enfermedades a
igual grado de exposicion (Berkman y Syme 1976,
Wilkinson). Esto explicaria en parte por qué en la
mayoria de las enfermedades se encuentra una gra-
diente social, aun cuando los mecanismos de pro-
duccién de enfermedad sean muy diferentes para
cada una de ellas. Desde este punto de vista, se
hace evidente que para alcanzar equidad en salud
se deben implementar intervenciones que apunten
a disminuir la exposicién de aquellos individuos
mads vulnerables, que son aquellos de nivel socioe-
conémico mas bajo.

Por tltimo, se podria decir que las consecuen-
cias sociales de la enfermedad también son distin-
tas de acuerdo con la posicién social que una per-
sona tiene (mecanismo III). Tales diferencias se
dan fundamentalmente por el acceso diferencial a
la atencion de salud y la rehabilitacién, situacién
que condiciona la accesibilidad a un sistema de
salud y atencién oportuno y de calidad.
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Por otro lado, los mecanismos sociales se refie-
ren a la interaccién del contexto social con los fac-
tores individuales de produccién de enfermedad.
Se entenderd por contexto social todos aquellos
elementos politicos, culturales, sociales ambienta-
les, econémicos y de politicas sociales que podrian
modificar la cadena causal de enfermedad a nivel
del individuo, ya sea transformando su posicién
social (A), la exposicion (B), la interaccion de los
factores de riesgo que producen enfermedad (C) o
las consecuencias sociales de la enfermedad (D).

Este modelo explicativo podria ser de utilidad
para la identificacién de cémo operarian los diver-
sos determinantes en relacién con el acceso a la
atencion y el nivel de salud lo cual facilitaria iden-
tificar y predecir las principales inequidades y
avanzar en la generacién de estrategias para su
mejoramiento.

Finalmente, se debe incluir en esta revision
otro factor que ha entrado a formar parte de
muchos aspectos de la vida de los individuos y
comunidades como es el concepto calidad de vida.
Considerado como valor y que ha pasado a ser
prioritario en el discurso de muchos sectores de la
sociedad (politico, comercial, social, econémico,
sanitario). Se define como la percepcién del indi-
viduo sobre su posicion en la vida, dentro del con-
texto cultural y el sistema de valores en el que
vive, con relacion a sus metas, expectativas, nor-
mas y preocupaciones. Es un concepto extenso y
complejo que engloba la salud fisica, el estado psi-
colégico, el nivel de independencia, las relaciones
sociales, las creencias personales y la interaccion
con las caracterfisticas sobresalientes del entorno.

II. Aprender a ser enfermo

Comportarse como enfermo no es una pauta
estereotipada, muy al contrario, existe una gran
variabilidad de conductas entre los distintos seres
humanos, y eso lo saben muy bien las enferme-
ras/os de cualquier hospital 6 clinica. En las enfer-
medades de larga evolucién las lamentaciones lle-
gan a ser la unica forma de relacién posible con
estos enfermos. Se podria decir que se tornan
monotemdticos. Esto no se refiere exclusivamente
a las quejas verbales; hay otras conductas que per-
siguen el mismo interés, como las expresiones de
dolor frecuentes, un habla entrecortada, ciertas

2". Semestre 2008 ¢ Ano XII - N.° 24

posturas y la demanda de atencion.

Parece sencillo entender que cuando nos senti-
mos enfermos debemos acudir al médico en busca
de ayuda. Sin embargo, y puesto que sentirse
enfermo depende de diversos factores, hay perso-
nas que abusan de los servicios hospitalarios recla-
mando la atencién del especialista a la minima
expresion de un sintoma, mientras otras se resisten
a tal conducta y s6lo la hacen efectiva en ocasiones
extremas, a veces demasiado tarde. La cuestion no
se centra simplemente en la premura con la que se
realiza la busqueda de atencién sino también hace
referencia al tipo de ayuda perseguida. Los curan-
deros, los amigos, los grupos de ayuda, los sacer-
dotes y otras figuras de referencia también colabo-
ran en el proceso. Por lo tanto, hay quien confia
plenamente en la medicina cientifica, mientras
otros son asiduos consumidores de la medicina
complementaria.

Los deberes del enfermo no terminan acudien-
do al médico, después habran de seguirse sus con-
sejos correctamente durante el tiempo que se esti-
me necesario. Serfa 16gico pensar que quien pide
ayuda a un especialista luego utilizard la informa-
cion recibida y atenderd al tratamiento. Sin embar-
g0, la practica no parece confirmar esta hipétesis,
puesto que es comun encontrar personas que no
siguen las pautas médicas como cabria esperar.
Adivinar el porqué de esta actitud no es nada fécil,
sin embargo en ciertas ocasiones parece que el
interés por negar la enfermedad favorece tal con-
ducta. Algunas individuos utilizan la enfermedad
para librarse de ciertos compromisos sociales o
laborales, para justificar algin fracaso o error, para
hacerse con posibles ventajas econdmicas, o para
conseguir atencion social y afecto.

La sociologifa también ha querido manifestar su
opinién acerca del comportamiento del enfermo.
En este sentido debe citarse al eminente sociélogo
Talcott Parsons, que ya por los afios cincuenta defi-
nia las caracteristicas del "rol del enfermo", enten-
dido éste como el papel asignado por una sociedad
a una persona por el hecho de estar enferma. Ello
comporta un conjunto de funciones, obligaciones y
derechos, equiparables por ejemplo al "rol mascu-
lino", al "rol de médico", o a cualquier otro. En
definitiva, son los comportamientos que los demads
tienden a esperar de nosotros como miembros de
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un colectivo determinado. Asi, Parsons considera
la enfermedad como una desviacién social caracte-
rizada por el fracaso o la incapacidad de una per-
sona para desempefar su rol habitual (como traba-
jador, como padre, etc.) y responder a las expecta-
tivas que los demads y €l mismo tienen acerca de su
conducta, cayendo en una situacién de dependen-
cia. Vista de esta manera, la persona enferma pre-
senta ciertas caracteristicas:

- No es responsable de su estado. En ningtn
sentido puede considerarse enferma aquella
persona que de una forma voluntaria y pre-
meditada finge la presencia de determinados
sintomas para cubrir intereses personales.

Es eximido de sus responsabilidades habitua-
les. Las personas enfermas son dispensadas
de realizar actividades en funcién de las
caracteristicas del cuadro que presentan.
Ninguno de nosotros forzaria a una persona
con fiebre a realizar tareas domésticas, por
ejemplo.

Debe buscar tratamiento y contribuir al pro-
ceso terapéutico. Esto forma parte de las obli-
gaciones del enfermo, quien ha de contribuir
a su curacién comportandose de manera ade-
cuada y siguiendo los consejos médicos reco-
mendados.

El modelo de rol de enfermo propuesto ha reci-
bido muchas criticas a lo largo de la historia y se ha
ido adaptando a los cambios contextuales. Quizas
el més significativo fue el que llevé a la definicién
de la "conducta de enfermedad", que pretendia la
ampliacién del concepto. La propuesta surgié ante
la necesidad de explicar las conductas individuales
que permiten distinguir entre dos personas enfer-

mas, una cuestiéon que el rol de enfermo no expli-
caba. Asi, la conducta de enfermedad se entiende
como el modo en el que las personas perciben, eva-
Idan e interpretan sus sintomas y emprenden accio-
nes para remediarlos. Dado el enorme peso que la
cultura tiene en la enfermedad, es l6gico advertir
las discordancias que existen en funcién de las
diferentes sociedades.

III. El Interaccionismo Simbdlico, conceptos
fundamentales

El Interaccionismo Simbdlico es un enfoque

complejo con muchos matices y apreciaciones en
su conceptualizacién. Blumer (1982) lo describe
esencialmente en tres premisas:

a) "El ser humano orienta sus actos hacia las
cosas en funcién de lo que éstas significan
para él.

b) El significado de estas cosas se deriva de o
surge como consecuencia de la interaccién
social que cada cual mantiene con el prdji-
mo.

¢) Los significados se manipulan mediante un
proceso interpretativo desarrollado por la
persona al enfrentarse con las cosas que va
hallando a su paso”

Es, por tanto, el significado que las cosas tienen
para el individuo el que determina la accion, el que
hace que las personas respondan de una manera u
otra. Este significado es un producto social, surge
de la interaccién social, accediendo a él, manipu-
Iandolo a través de procesos de interpretacion.

El Interaccionismo Simbdlico se cimienta en
una serie de ideas bdsicas o como denomina
Blumer imdgenes radicales. "Estas imdgenes alu-
den y describen la indole de los siguientes temas:
sociedades o grupos humanos, interaccién social,
objetos, el ser humano como agente, los actos
humanos y la interconexién de las lineas de accidon.
Consideradas en conjunto, estas imagenes radica-
les representan el modo en que el interaccionismo
contempla el comportamiento y la sociedad huma-
na. Constituye el armazén del estudio y el andlisis"
(Blumer, 1982).
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Figura 1: Imdgenes Radicales (adaptado de
Blumer, 1982)

Para Blumer el entorno se compone exclusiva-
mente de aquellos objetos que los seres humanos
identifican y conocen. La naturaleza del medio
ambiente en que cada persona vive estd condicio-
nada por el significado que tienen para ellas los
objetos que la componen. Esto explicaria que aun-
que las personas vivan en un ambiente fisico
comun ellas podrian tener distintos entornos. Este
concepto es muy importante para el mundo sanita-
rio, toda vez que no se encuentra explicacién a
determinados hechos o fenémenos que se produ-
cen en un mismo contexto fisico influido por las
mismas variables sin embargo el andlisis o las per-
cepciones son totalmente diferentes. Tanto para
enfermeras/os como pacientes o familias, la misma
realidad puede ser percibida de modo muy distin-
to, los significados de ella se concretan en viven-
cias diferentes.

Otro concepto altamente significativo para el
Interaccionismo Simbdlico es la importancia de las
historias personales y de grupo utilizada para inter-
pretar y comprender ciertos hechos o fenémenos.
"Las personas que participan en la formacién de
una nueva accién conjunta siempre aportan a la
misma el conjunto de objetos, el conjunto de signi-
ficados y los esquemas de interpretacion que antes
poseian. Por lo tanto, la nueva accién siempre
emerge de y guarda relacién con un contexto de
accion previa" (Blumer, 1982). El reconocer esto
es esencial para interpretar y transformar la reali-
dad sanitaria de un centro de salud o un club de
adultos mayores crénicos. En un centro de salud
cada paciente o usuario, cada profesional de salud
enfermero/a tiene su propia historia personal, que
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se hace mds compleja cuando se asocia con las his-
torias del propio grupo. Aquel investigador que
obvie tal realidad nunca podrd comprender ni, por
lo tanto, actuar adecuadamente sobre ella.

"El individuo se halla ante un mundo que debe
interpretar para poder actuar y no ante un entor-
no frente al que responde en virtud de su propia
organizacion” (Blumer, 1982). La interpretacién
del mundo que le rodea implica que no puede que-
darse en una apreciacion neutral de €l. La naturale-
za de la accién humana actia asignando significa-
dos a fendmenos, situaciones, hechos, personas o a
uno mismo a través de un proceso de interpreta-
cion. "Este proceso tiene dos pasos distintos: pri-
mero el actor se indica a si mismo las cosas res-
pecto de las cuales estd actuando; tiene que sefia-
larse a st mismo las cosas que tienen significado.
En segundo lugar, en virtud de este proceso de
comunicacion consigo mismo, la interpretacion se
convierte en cuestion de manipular significados.
El actor selecciona, controla, suspende, reagrupa
y transforma los significados a la luz de la situa-
cion en la que estd ubicado y de la direccion de su
accion" (Blumer, 1982)

IV.  Consecuencias  metodolégicas  del
Interaccionismo Simbélico

Hasta ahora se han presentado los principales
conceptos que caracterizan al Interaccionismo
Simbdlico, no obstante se hace necesario también
comentar sus consecuencias metodoldgicas.

"Un conocimiento sociologico adecuado no
podria ser elaborado por medio de la observacion
de principios metodoldgicos que intentan extraer
datos de su contexto para hacerlos objetivos. La
utilizacion de los cuestionarios, las entrevistas, las
escalas de actitud, los cdlculos, las tablas estadis-
ticas, etc., todo ello crea distancia, aleja al inves-
tigador en nombre de la misma objetividad del
mundo social que quiere estudiar” (Coulon, 1995).
En efecto, no se puede partir de variables determi-
nadas de modo genérico para universalizar el
conocimiento, en este sentido se hace necesario
contextualizarlas en su lugar, tiempo y espacio
adecuados, ademas de analizar, como se menciond
anteriormente, las historias personales y de grupo
que pueden sin lugar a dudas condicionar de modo
determinante dichas variables.
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Blumer (1982) sintetiza los principios metodo-
16gicos en tres puntos:

a) La metodologia abarca la investigacion cien-
tifica en su totalidad y no sélo un sector o
aspecto seleccionado de la misma. La meto-
dologia se aplica y abarca a todas las partes
del acto cientifico.

b) Cada una de las partes de ese acto - y por
consiguiente todo el acto - debe ser someti-
da a la prueba del mundo empirico y valida-
da por dicha prueba. La realidad existe en el
mundo empirico y no en los métodos emple-
ados para estudiarlo.

¢) El mundo empirico sometido a estudio es el
que proporciona la respuesta decisiva sobre
la investigacién emprendida. La exploracion
y la inspeccién como metodologia de inves-
tigaciéon son por cierto los procedimientos
necesarios para un examen directo del
mundo social empirico. La exploracion,
representa a la descripcion, se puede realizar
mediante la observacion directa, las entre-
vistas, las conversaciones, las cartas y docu-
mentos, etc.., siempre de acuerdo a un con-
texto y circunstancias especificas. La inspec-
cioén, que representa al andlisis, incluye la
integraciéon, movilidad social, asimilacién,
liderazgo, relaciones burocréticas, actitudes,
compromiso institucional, entre otros.

En general, las consecuencias metodolégicas
mds importantes desde el punto de vista del
Interaccionismo Simbdlico con relacién a la vida
humana, de grupo y la accién social se resumen en
tres puntos (Blumer, 1982):

1) Si el especialista desea comprender los actos
de las personas, es preciso que vea los obje-
tos como ellas los ven, ya que de lo contra-
rio sustituird los significados de dichos obje-
tos por sus propios significados. Los investi-
gadores son siervos de sus propias imagenes
prefabricadas y, por ende, propensos a creer
que los demds ven los objetos en razén a
como ellos los ven.

2) El Interaccionismo considera la vida de
grupo como un proceso en el cual las perso-
nas, al afrontar diferentes situaciones, indi-
can lineas de accién a los demds e interpre-
tan las indicaciones que otros les hacen.
Entonces, considerar que toda interaccién

humana esté organizada de acuerdo a un tipo
especial de interaccién equivaldria a negar la
variedad de formas expresadas siempre y
cuando se este dispuesto a observar.

3) Al investigar una organizacion a gran escala
se observa, estudia y explica la dindmica de
las interacciones a través del proceso de
interpretacién realizado por los agentes par-
ticipantes a medida que se van desenvol-
viendo situaciones en cada escenario laboral
de la organizacion.

V. El interaccionismo Simbélico en Enfermeria

Se podria decir que el Interaccionismo
Simboélico ha sido utilizado con éxito en la
Enfermeria por tratarse de una teoria que tiene
como concepto central el significado, es decir, las
acciones individuales y colectivas son construidas
a partir de la interaccién entre las personas, tales
acciones dependen del contexto social al cual per-
tenecen.

co ntoxto Socia/

Accién Individual

Accidn
Colectiva

Figura 2: Representacion del significado desde la
perspectiva del Interaccionismo Simbdlico segiin
Blumer (1982)

Un estudio cualitativo en Enfermeria realizado
por Chenitz y Swanson (1986), evidencié que la
interaccién simbdlica se preocupa de los aspectos
internos experimentales del comportamiento
humano, es decir, la forma como las personas defi-
nen eventos o realidades, y como actian en rela-
cién a sus creencias. Se reiteran los hallazgos
anteriores en otro estudio que evalda la perspecti-
va del Interaccionismo Simbdlico interpretativo
como método significativo para investigadores y
profesionales de salud interesados en juicios de
valor del fenémeno estudiado (Andrade y Tanaka,
2000).
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En diversas investigaciones de Enfermeria se
ha observado que la aplicacién de la teoria interac-
cionista, tanto en la enseflanza como en la préctica,
recogen amplios conocimientos en la construccién
de acciones y estrategias orientadas hacia una rela-
cién interactiva y humanizada entre las personas.
Asi pues, en el estudio realizado por Silva y
Mamede (1998) concluyen que bajo la perspectiva
interaccionista, el significado que la persona atri-
buye a una situacién “vivenciada” surge de la inte-
raccion y de la interpretacion que se hace de aque-
lla situacién, pudiendo ser la enfermera una media-
dora junto al cliente y familia en la busqueda de
facilitar tal significacion a través del acto de refle-
xi6n, ademas de un cuidado mas calificado.

Como el Interaccionismo Simbdlico muestra
respeto hacia la naturaleza de la vida y la conduc-
ta del grupo humano, asigna a la vida grupal la
condicién “esencial” para la conciencia, mundo de
objetos y construcciéon de actitudes (Blumer,
1982); este principio sostiene que el comporta-
miento humano es autodirigido y observable, en el
sentido simbolico e interaccional, lo que permitiria
al ser humano planear y dirigir sus acciones en
relacién a los otros y conferir significado a los
objetos que él utiliza para realizar sus planes
(Haguette, 1992). El Interaccionismo Simbdlico,
fundamentado en las tres premisas de Blumer
(1982), es llevado a desarrollar un esquema anali-
tico de la sociedad y de las conductas humanas,
que envuelve ideas bdsicas relacionadas con gru-
pos humanos y/o sociedades; interaccién social;
objetos; el ser humano como actor; la accién
humana y las interconexiones de las lineas de
accion (Haguette, 1992).

La teoria desarrolla un micro-andlisis para estu-
diar las interacciones entre individuos, la negocia-
cién individual y reaccion del otro, que lleva a las
respuestas interpretativas, determinadas por la
situacion e interaccion de las personas. Para la
comprension de la perspectiva tedrica, se requiere
la comprensién de diversos conceptos que son per-
tinentes a la interaccidn, tales como: mente, self,
simbolos, lenguaje, sociedad, auto-interaccion,
accién humana y actividad grupal.

e La naturaleza del propio ser humano concibe el
self social, a través de la interaccién con los sig-
nificados del otro, en la relacién con el mundo,
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para permitir su control, direccién y manipula-
cién de la propia vida. Es formado por el Yo y
Mi, siendo el Yo la respuesta para las actitudes
del otro, el lado impulsivo, espontdneo y que no
actiia porque interacciona simbdlicamente con si
mismo. El M{ es la organizacion de las actitudes
(Charon, 1989), es el otro generalizado, com-
puesto de patrones organizados, consistentes,
compartidos con otros (Littlejohn, 1998).

La mente esla accién simbdlica para el self y,
surge de la interaccidn con otros, dependiendo de
sefales y simbolos (Charon, 1989). Las cosas a
las que Blumer se refiere, incluyen lo que el ser
humano puede observar en su mundo fisico y,
conforme el significado que esas cosas tienen
para él, sus acciones son dirigidas; por lo tanto, es
tomado como base el significado de las mismas
(Littlejohn, 1998).

Los simbolos son lo que vemos y, como los inter-
pretamos. Nuestro mundo esta lleno de simbolos,
nuestra realidad es simbdlica; es a través de la
interaccién simbdlica que atribuimos los signifi-
cados y desarrollamos la forma en que actuamos
(Charon, 1989). En Ila *terminologia
“Meadiana”, un gesto compartido es un simbolo
significante. En suma, la sociedad nace en los
simbolos significantes del grupo (Littlejohn,
1998).

El lenguaje es compuesto por instrumentos usa-
dos por individuos para ordenar la experiencia.
Es empleado para discriminar, generalizar, hacer
siempre la distincién en el ambiente. Asi, el
mundo es literalmente dividido por significados
que usamos a través del lenguaje (Charon, 1989).
El lenguaje surge y modela el comportamiento
(Littlejohn, 1998).

Los interaccionistas definen la sociedad como
constituida de individuos que interaccionan unos
con los otros; cuando las actividades de los
miembros ocurren como respuesta de uno al
otro, o en relacién al otro (Littlejohn, 1992). El
significado surge de la interaccién de dos perso-
nas, o sea, el significado que una “cosa” tiene
para una persona crece de la forma por la cual las
otras personas actian en relacién a él con rela-
cién a esa “cosa”. El significado es formado den-
troy a través de actividades definidas por las
personas cuando interaccionan (Blumer, 1982).
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El proceso interpretativo es derivado del contex-
to de la interaccién social. Lo que ocurre es que
la persona escoge, controla, suspende, reagrupa
y transforma el significado a la luz de la situa-
cién como un proceso formativo, con lo cual los
significados son usados y revisados como un ins-
trumento para las directrices de la accién
(Blumer, 1982).

Se puede asf decir, que el proceso interpretativo a
través de la auto-interaccion lleva a una re-signi-
ficacion de lo vivido, en que los valores indivi-
duales interfieren en el significado que las cosas
tienen para la persona. La auto-interaccién, por
lo tanto emerge de la interaccién social, en que
otras personas estdn definiendo una persona para
si. Para Mead, eso acontece cuando la persona se
ve por el lado de afuera colocandose en la posi-
cién del otro y se visualiza actuando en relacién
a si en esa posicion (Blumer, 1982).

La accién humana es vista como un resultado for-
mado de la auto-interaccion; es construida a tra-
vés de las indicaciones que la persona hace de si
y la interpretacién de lo que indica su actuar. La
persona identifica que quiere establecer una
meta, sigue una linea de comportamiento, obser-
va e interpreta las acciones de los otros, dimen-
siona su situacion, planea y elabora lo que hara
(Blumer, 1982). Las reglas y normas para las
acciones de los sujetos se manifiestan a través de
la negociacion de significados, de sanciones, de
jerarquias y de las propias normas sociales
(Littlejohn, 1998).

La actividad grupal se basa en el comportamien-
to cooperativo que surge a través de cada perso-
na en percibir la intencién de los otros y construir
su respuesta basada en aquella intencion, pues el
comportamiento no es una respuesta directa a las
intenciones de los otros, que son transmitidas a
través de gestos hechos simbdlicos, sensibles de
interpretacién (Blumer, 1982). La persona que
responde, organiza su respuesta tomando por
base lo que los gestos significan. La persona que
presenta los gestos como indicaciones de lo que
estd planeando hacer, toma por base aquello que
quiere que el respondente haga o comprenda. El
gesto tiene significado tanto para la persona que
lo hace como para a quién es dirigido. (Blumer,
1982).

El énfasis en la concepcion interaccionista es el
significado sobre la interpretacién consciente; las
cosas pasan a tener significado para la persona
cuando ésta las considera conscientemente, refleja
y piensa sobre el objeto, o lo interpreta, y eso se
procesa en una interaccion interna de la persona,
pues el actor selecciona, confiere, suspende, rea-
grupa y transforma los significados a la luz de la
situaciéon en que estd colocado y de la direccién
que imprimi6 su accién. Asi entonces, la interpre-
tacion es un proceso formativo y no una aplicacién
sistemdtica de significado ya establecido
(Haguette, 1992; Littlejohn, 1998). Mas atin, el
Interaccionismo Simbdlico bajo la perspectiva
Interpretativa, va mds alld de la comprensién de los
significados y construccién de actitudes de las per-
sonas a partir de las relaciones interpersonales, se
configura como referencial tedrico-metodolégico
que posibilita la evaluacién de resultados en salud.
Objetivo centrado en la realizacién de investiga-
ciones cualitativas para verificar la calidad en la
oferta de servicios, cuando se parte de la compren-
sién de que tal servicio tiene angosta relacién con
aspectos interpersonales; como también cuestiones
sobre el cambio de comportamiento relacionado al
conocimiento y adhesién a determinadas situacio-
nes conectadas al cambio en el estilo de vida de las
personas (Andrade y Tanaka, 2000).

Comio

Controla

Selecciona

HOMBRE
CONSCIENTEMENTE

Transforma
Suspende

Reagrupa

Figura 3: Interpretacion y asignacion de
Significados (basado en Blumer, 1982)
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Scheper-Hughes & Lock (1986) y Singer
(1989), reconocen la importancia de los procesos
econdmicos, histdricos, sociales y simbdlicos no
s6lo en el origen sino también en el curso del pade-
cimiento, asi como la dimensién subjetiva de la
enfermedad y del sufrimiento, evitando con este
lineamiento la despersonalizacién y cosificacion
de los sujetos enfermos.

Es sabido que las personas hacen ajustes o
modificaciones a las indicaciones médicas en fun-
cién de sus circunstancias personales y acorde a las
sugerencias y/o demandas de su red familiar y
social; suspenden temporal o definitivamente las
indicaciones por multiples motivos, o combinan
terapias provenientes de diversos modelos de aten-
cion a la salud existentes en su medio a partir de
consideraciones de costo-beneficio. Tales datos
sugieren que, mds que cumplir o no, las personas
hacen ajustes al tratamiento segun las circunstan-
cias de su vida diaria (Mercado, 1992).

Considerar que el autocuidado y la autoaten-
cién ocupan un lugar central en el sistema de aten-
cién a la salud es reconocer al individuo y su grupo
familiar, no solamente porque es en este dmbito
donde se generan las decisiones pertinentes sobre
el resto de opciones asistenciales a seguir, sino por-
que en éste se concretan las pricticas de salud,
vengan estas prescritas por las diversas formas que
asume la atencién médica profesional, la atencién
complementaria o la de autoayuda. La ambigiiedad
respecto de las otras formas de atencién opera de
manera selectiva y oportunista, pues mientras que
la autoatencion y la autoayuda son de modo inter-
mitente reconocidas y en ocasiones incluso convo-
cadas como formas complementarias de la tencién
sanitaria profesional, cominmente no suelen ser
consideradas por los profesionales de la salud
como decisivas en la resolucién de los problemas
sanitarios. Mds bien estas sirven para culpabilizar
a los usuarios de los servicios por no adherirse
estrictamente a las prescripciones e introducir fac-
tores disruptores del curso terapéutico. En el caso
de las medicinas llamadas “alternativas” o “com-
plementarias” con frecuencia se escucha su desle-
gitimacién y en algunos contextos incluso su
prohibicién y persecuciéon bajo la denuncia de
charlatanerfa.
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VI. Enfermeria y el cuidar interactivo

En enfermeria hoy en dia sobresalen dos visio-
nes filoséficas, en la primera se encuentran quienes
todavia aceptan lo reactivo, parcial, unicausal y
dividido, que sélo es cientifico en la medida en que
sea cuantifique, en la segunda admiten la simulta-
neidad, es decir, la totalidad de la vida se conside-
ra como un todo inseparable, en constante evolu-
cion. No obstante, acufiar tan sélo estas dos
corrientes serfa demasiado reduccionista, por ello
se acepta la existencia de una tercera vision deno-
minada reciproca del cuidado, la que se identifica
porque admite la influencia de las dos escuelas ori-
ginales de pensamiento (Platén y Aristételes),
reconoce parte de su conocimiento como una
visién percibida de la ciencia y otra como recibida,
permite el rigor de algunos paradigmas pero tam-
bién procesos de indagacién en los que la enferme-
ra es participe y sin su presencia no sucederian.
Diferentes Teoristas de Enfermeria han tratado de
ampliar el significado del cuidar/cuidado hacia una
perspectiva humanistica e interaccionista, tal pers-
pectiva busca superar la practica del cuidado enfer-
mero de orden mecanicista - reduccionista y se
fundamenta en que ésta accion es consecuencia de
la formacién de profesionales utilizando modelos
anacronicos de salud y educacion.

En toda su trayectoria, Enfermeria ha interpre-
tado el cuidado como la razén que le da la existen-
cia profesional, sin embargo la gestioén del cuidado
sigue siendo deficiente y distante sobretodo si se
evalda desde una filosoffa holista. Se percibe en el
cuidar empirico, la presencia del modelo médico -
clinico, de un pensamiento tecnocritico que
entiende la enfermedad y no al hombre (proceso
bioldgico). Revertir esta condicién implica una
profunda critica reflexiva por parte de los profesio-
nales que ilumine y enfoque su atencién en el desa-
rrollo de una dimensién integradora que sea capaz
de visualizar las personas como seres en el mundo,
poseedoras de libertad de accién, de contexto his-
térico y social, y ademds capaces de participar acti-
vamente en la toma de decisiones.

La dimensidn de la salud no es estrictamente un
asunto mas de la vida individual o social, mas bien
constituye la dimension vital por excelencia, el
modo de ir por la vida que sintetiza en su resultado
final el estar sano o enfermo. Ontolégicamente esta
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dimensién denota el dmbito interactivo e interde-
pendiente que constituye el patrimonio humano.

DIMENSION DE SALUD

si, es decir, una forma de didlogo humano y fené-
meno vivido en lo cotidiano de la préctica profe-
sional. Presenta a la enfermera, en el acto de cui-
dar, como ser singular, que considera el modo

como el cliente vivencia su

FACTOR

IMPACTO

mundo, es decir, “el cuidar

Ambiental y Sociocultural

Condiciones y significados

envuelve una accion interacti-

Econdémico y Politico Recursos

va”. Esa accién y comporta-
miento, esta basado en valores

Biologico y Psiquico

Sustrato genético y existencial

y conocimiento del ser que

Hasta hoy la ilusion de los sistemas politicos y
profesionales que se ocupan convencionalmente de
la salud ha sido la de asumir y popularizar la idea
de que el campo sanitario es un sector delimitado
cuyas soluciones pueden ser ofertadas al margen
del concurso de los saberes populares. Esta preten-
si6n utdpica viene sesgada desde la Ilustracién
cuyo deseo es el dominio de la naturaleza por la
razén, por el positivismo el que pretende analizar
los fendmenos naturales y humanos de forma ato-
mizada y que en el caso del paradigma biomédico,
aun presente en el pensamiento politico y profesio-
nal asistencial, se traduce no solamente en la bus-
queda de cadenas de explicacién unicausal, sino en
una falsa concepcién de los seres humanos como
maquinas homogéneas, descontextualizadas de su
entorno y manipulables con fines instrumentales

Los profesionales de enfermeria deben ser
capaces de descubrir las creencias y actitudes de
cada individuo en particular segin Pill y Stott
(1987b), con el fin de negociar correctamente. La
negociacion, un concepto que implica una relacién
de mayor igualdad entre profesional y cliente, es la
clave de la atencién centrada en la persona, dado
que lo involucra en la toma de decisién. Los profe-
sionales encargados de brindar atencién primaria
de salud necesitan estar conscientes, de manera
simultdnea, que existen variadas y complejas ten-
dencias y modelos de atencién, como a su vez estar
dispuestos a interaccionar con una amplia variabi-
lidad y aparente inconsistencia presente en los
seres humanos. Ambos hallazgos investigativos
son ttiles para promover la salud durante la inte-
raccién enfermera/paciente.

La Teoria de la Enfermeria Humanistica
(Paterson y Zderad, 1988), destaca que el signifi-
cado de cuidar se constituye en un acto humano en

cuida para y con el ser que es
cuidado y que pasa también a
ser cuidador (Waldow, 1998). Para que el cuidado
acontezca en su plenitud, la enfermera debe expre-
sar conocimiento y experiencia en las actividades
técnicas, al dar informacién y en la educacion al
paciente y su familia. Debe conjugar expresiones
de interés, sensibilidad, respeto, demostrado en las
palabras, el tono de voz, postura, gestos y toques
(Waldow, 1998). Asi, entonces la expresién de cui-
dar se podria definir como arte y ciencia.
Oportuno es enfatizar la importancia del compro-
miso de la enfermera, de cualquier drea de actua-
cioén profesional, tratando de humanizar el cuida-
do, estableciendo una relacién mds creativa y amo-
rosa consigo misma y con los otros, descubriendo
el compromiso de la valorizacion y el apoyo al self
de quien cuida y al suyo propio (Randuns, 1997).
Asi entonces, una vez que la Enfermeria estd en
continua relacién humana, necesita del proceso
interactivo para el ejercicio pleno de su quehacer,
la aproximacién mds clara para este planteamien-
to esta dado por el interaccionismo simbdlico
como marco conceptual.

VII. Integracion de la Teoria con la Practica
Enfermera: Puntos de Reflexion

Enfermeria como disciplina de la salud, atn se
expresa como menester puramente tecnicista y
acritico, donde el cuidado esta vuelto hacia los
aspectos bioldgicos del hombre, sin interaccién
con los aspectos emocionales, sociales y cultura-
les El modelo biomédico tiende a la separacién
entre mente y cuerpo, limitindose a comprender
los mecanismos bioldgicos, sin adoptar un aborda-
je holistico de la salud (Capra, 1999). Esa consta-
tacién nos hace entender que la Enfermeria, ade-
mads de las influencias recibidas en su origen y
durante la historia de su desarrollo como oficio de
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salud, mantiene consecuencias enfrentadas hasta
hoy, al igual que ocurre con otras profesiones,
debido a la influencia de la evolucién de las
Ciencias en las dreas de la salud y educacion.

Lo anterior, nos lleva a comentar brevemente la
influencia de las politicas sociales en la educacién
y la salud en la formacién de sus profesionales. En
su trayectoria inicial, Enfermeria acogi6 influen-
cias de la escuela tradicional, desde la ensefianza
informal, a las primeras tentativas de profesionali-
zacién, siendo consolidada esta pedagogia en las
primeras escuelas de Enfermeria. A partir de los
anos 1950, es blanco de la accién de la escuela tec-
nicista, expresamente en el periodo post 1964,
cuando hubo formacién de gran niimero de escue-
las de Enfermeria, donde el enfoque funcionalista
estaba centrado en la asistencia hospitalaria. Sélo
mds recientemente, a partir de los afios 1980, la
Enfermeria se inspira en la pedagogia de la escue-
la critica, a través de reflexiones, eventos cientifi-
cos y cambio curricular en la ensefianza
(Unicovsky, 1998; Nietsche, 1998). El curriculo de
Enfermeria fue iniciado con un enfoque generalis-
ta y comunitario, adaptindose a las politicas de
salud emergentes y al modelo de privatizacién de
los servicios de salud, lo que origino la valoriza-
cion de la especializacién precoz y dominio de la
tecnologia, la que a veces ni siquiera se encuentra
en nuestra realidad (Saupe, 1998). Actualmente
Enfermeria sufre una crisis de identidad, eviden-
ciada por la reflexion critica sobre su papel, en pos
de las necesidades reales de la sociedad, lo que
genera discusiones y un movimiento de reforma
curricular (Unicovsky, 1998). La perspectiva, por
lo tanto, de reflejar el cuidar de Enfermeria huma-
nizado se debe a la comprension de este contexto,
como consecuencia de cuestiones pertenecientes al
actual sistema de salud, asociadas a situaciones
inherentes a la misma profesion, que se deben a la
influencia sociopolitica y econémica en la evolu-
cion de las ciencias. Son esos puntos que hacen la
atencion de salud deficiente, en especial por la
presencia y vigencia de los modelos tradicionales
de la salud y de la educacién de los profesionales
(modelo biomédico, escuela tradicional, escuela
tecnicista), evidenciandose la relacion vertical, la
comunicacién unilateral, la autonomia del proceso
en salud y educacidn, es decir, una practica en la
salud y educacién desvinculada de la realidad
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social, favoreciendo el distanciamiento entre la
teorfa y la practica.

Las concepciones progresistas en la salud y
educacién entienden que los procesos no deben ser
auténomos, pero si comprometidos con la realidad
social del hombre, creando interdependencia. La
vertiente pedagdgica en la salud, es vista desde las
dimensiones fisicas, psicoldgicas y sociales, pro-
venientes de la compleja interaccién entre sus
variadas facetas, reflejando el sistema social y cul-
tural, siendo la enfermedad s6lo una de las nume-
rosas manifestaciones de un desequilibrio basico
del organismo (Capra, 1999). Enfermeria estd
inserta en ese proceso, evolucionando junto con las
ciencias contempordneas. A pesar del desafio, ha
escogido desarrollarse de forma contextualizada
acorde con la realidad de la sociedad en el &mbito
de la investigacién, ensefianza y asistencia. Ha
recogido de variadas ciencias (Sociologia,
Psicologia, Educacién, Antropologia, entre otras)
fundamentos disciplinares que propician el cuidar
humanizado, pero contextualizado con el mundo y
vivencia de las personas.

De este modo, se situara el Interaccionismo
Simbélico, cuyo movimiento de la teoria nacié en
clasicos de la sociologia y psicologia social, como
la teoria que tiene mayor aproximacién con la
Enfermeria para este articulo, dada su perspectiva
de comprensién de los aspectos subjetivos de las
personas en el acto del cuidado, mediante una rela-
cién interpersonal significativa entre enfermera/o-
paciente- familia.

Entender el marco existencial del paciente y la
vivencia de la enfermedad es crucial para plantear
estrategias de intervencién y mejora (Kinmonth y
Murphy, 1996). La capacidad de comunicar infor-
macién relacionada con la salud y motivar el deseo
y la posibilidad de participar en la toma de deci-
siones deben considerarse herramientas clinicas
basicas. Los profesionales necesitan conocer mejor
a sus pacientes y desarrollar capacidades para con-
sensuar, ayudarles en la toma de decisiones (Jover
et al., 2001; Roca, 2001) y respetarlas (Peguero et
al., 2001). Escuchar, empatizar, explorar, entender,
explicar, en definitiva, recuperar el valor de la
palabra (Cebria et al., 2000), es el cimiento sobre
el que se asentaria una relacién profesional-pacien-
te mas efectiva. Situar a los pacientes en el centro
del sistema sanitario, conseguir una comunicacién
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efectiva en la practica clinica y atender sus necesi-
dades percibidas son clave no sélo para una asis-
tencia sanitaria mas humana, sino para conseguir
sistemas sanitarios mds efectivos y eficientes.

Discusion y Recomendaciones finales:

- La vivencia del padecimiento estd cargada de
simbolismos para la persona, que inciden directa-
mente en el valor y la responsabilidad de asumir
y cooperar en las practicas de salud recomenda-
das por los profesionales de salud que lo asisten
en el tratamiento y mantencién de la enfermedad.

- A través del conocimiento del significado simb6-
lico que el paciente confiere a su padecimiento,
mediado por sus experiencias, conocimientos,
emociones, creencias y valores culturales, se
puede ofrecer cuidados culturales mas competen-
tes, significativos y gratificantes para el indivi-
duo, familia y el profesional de enfermeria.
La consulta de enfermeria debe ser realizada en
un ambiente que favorezca la relacién dialégica
entre profesional y paciente. Bub (2001), basada
en la experiencia hermenetitica de Gadamer,
resalta que en la relacion dialdgica se debe evitar
la “objetivizacion del otro”, dado que las caracte-
rizaciones que se realizan habitualmente no con-
sideran los aspectos subjetivos de los otros.
El conocimiento sociocultural sobre la vivencia
de un padecimiento crénico, basado en la expe-
riencia del paciente, sus practicas y creencias en
salud, y el significado simbélico atribuido a él,
contribuye para desarrollar una consulta de enfer-
merfa cualificada, contextualizada y, sobretodo
personalizada.

Aproximarse al otro, respetando su individuali-

dad y permitiendo el ejercicio de su autonomia y

ciudadania deberia ser el accionar ideal al ofrecer

cuidados de enfermeria.
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MEANING OF 'CARE' FOR NURSES WHO
LOOK AFTER ILL PATIENTS WITH CORD
INJURY

SUMMARY
he study aim was to understand what is the
I meaning of 'care' for nurses who look after
ill patients with spinal cord injury in hospi-

tal. It is a qualitative research achieved in three
hospitals, Brazilian, Spanish and Portuguese. 30

male and female nurses in charge of Medual Units
were involved. 15 Brazilians, 5 Spaniards and 10
Portuguese. Data collection was gathered in 2003,
2006 and 2007, by means of structured interviews,
after the signing of due terms of free Acknowledge
and Consent. The main query was: What is care?.
Answers revealed three different thematic catego-
ries: Care: actions taken according to nurse basic
human needs; Care: educational actions; and Care:
attitudes and care behaviours;

The study suggests there are many coinciden-
ces in meaning for caring the so called ill patients
involved (cord injury lesions), between Spanish
and Portuguese nurses, towards Watson's personal
meaning.

The outcome is that nurses understand that
'care' is the main point in the process or 'caring’,
being this perceived as nurses skillfulness to grasp
the most important subjective feature of the
patient.

To get a proper relationship between nurse and
patient demands from the latter to experience, ima-
gine and feel the closest to the patient. Thus, we
feel transpersonal care is part of inter link to care
these type of ill patients.

Key words: caring, nursing theory, understanding
the meaning of 'care', cord injury. Jean Watson
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O SIGNIFICADO DE CUIDADO PARA OS
ENFERMEIROS QUE CUIDAM DE PESSO-
AS COM LESAO MEDULAR

RESUMO

estudo teve como objetivo compreender o

significado de cuidado para os enfermeiros

que cuidam de pessoas com lesdo medular
hospitalizadas. E uma investigacio qualitativa rea-
lizada em trés hospitais, brasileiro, espanhol e por-
tugués. Os envoltos foram 30 enfermeiros, que tra-
balham em Unidade Medular, sendo: 15 brasilei-
ros, 05 espanhdis e 10 portugueses. A coleta dos
dados foi realizada, os anos 2003, 2006 e 2007, por
meio de entrevista estruturada, depois da assinatu-
ra do termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Teve como questdo: Que € cuidado? Os discursos
desvelaram trés categorias temadticas: Cuidado:
acdes desenvolvidas com vistas o atendimento das
necessidades humanas bdsicas; Cuidado: agdes
educativas e Cuidado atitudes e comportamentos
de cuidar. O estudo aponta muitas convergéncias
nos significados de cuidados para os enfermeiros
envoltos, mas, entre os espanhdis e portugueses ha
maior congruéncia nos significados de cuidados
com os modos de pensar “cuidado” para Watson.
Conclui-se que os enfermeiros entendem o cuidado
como um importante componente no processo de
cuidar. Fato este percebido como a habilidade dos
enfermeiros em captar a importancia subjetiva da
pessoa. Relacionar-se por meio do cuidado trans-
pessoal exige da enfermeira a capacidade de unir-
se, experimentar e imaginar o sentimento do
paciente. Desta forma entendemos que o cuidado
transpessoal faz parte da relacdo de cuidar de este-
jas enfermeiros.

Palavras Chave: cuidado, teoria de enfermagem,
compreensdo de significado, lesdo medular, Jean
Watson.

RESUMEN
I estudio tuvo como objetivo comprender el
significado de cuidado para los enfermeros
que cuidan de personas con lesion medular
hospitalizadas. Es una investigacién cualitativa,
realizada en tres hospitales, brasilefio, espafiol y
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portugués. Los implicados fueron 30 enfermeros,
que trabajan en Unidad Medular, siendo: 15 brasi-
lefios, 05 espafioles y 10 portugueses. La colecta de
los datos fue realizada, los afios 2003, 2006 y
2007, por medio de entrevista estructurada, des-
pués de la firma del término de Consentimiento
Libre y Esclarecido. Tuvo como cuestién: ;Qué es
cuidado? Los discursos desvelaron tres categorias
temdticas: Cuidado: acciones desarrolladas con
vistas la atencion de las necesidades humanas bési-
cas; Cuidado: acciones educativas y Cuidado acti-
tudes y comportamientos de cuidar. El estudio
apunta muchas convergencias en los significados
de cuidados para los enfermeros implicados, pero,
entre los espafioles y portugueses hay mayor con-
gruencia en los significados de cuidados con los
modos de pensar ‘“cuidado” para Watson.
Concluimos que los enfermeros entienden el cui-
dado como un importante componente en el proce-
so de cuidar. Hecho este percibido como la habili-
dad de los enfermeros en captar la importancia
subjetiva de la persona. Relacionarse por medio
del cuidado transpersonal exige de la enfermera la
capacidad de unirse, experimentar e imaginar el
sentimiento del paciente. De esta forma entende-
mos que el cuidado transpersonal forma parte de la
relacion de cuidar de estés enfermeros.

Palabras Clave: cuidado, teoria de enfermeria,
comprension del significado, lesién medular. Jean
Watson.

INTRODUCCION

La lesiéon medular es un sindrome neurolégico
con secuela irreversible, que lleva a las profundas
modificaciones en la vida del acometido, de su
familia y de la sociedad en que vive. La problema-
tica presentada por esas personas demanda una
manera de cuidar que englobe todas las dimensio-
nes de la persona, es decir, tanto cuidados del
dominio biolégico, como del emocional, social,
espiritual y existencial.

El cuidado es una habilidad propia de la
Enfermeria, desde que ella es una profesion.
Compartido con el modo de pensar de Watson
(1979) de lo que el cuidado es un ideal moral, un
valor humano que envuelve antojo, decisién y
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compromiso para cuidar, acciones de cuidado y sus
consecuencias, y que debe ayudar la persona a
recoger significaciones para enfermedad, sufri-
miento, dolor y existencia.

La tedrica arriba citada dice que los conceptos
esenciales y especificos para su modelo tedrico son
el cuidado transpersonal, el ego, el campo fenome-
nolégico y la ocasion del cuidado actual. Asi, el
cuidado es definido como una ciencia desarrollada
a partir de una filosofia humanista, la cual es el
enfoque de la Enfermeria (Watson, 1979).

Como es realizado el cuidado de enfermeria
con las personas portadoras de deficiencias ocasio-
nadas por lesion de la médula, asi como, el signifi-
cado de cuidar bajo la 6ptica de aquellos que cui-
dan, ha sido motivo de preocupacién y de indaga-
ciones para nosotros, delante de estos hechos, hay
mucho afos estamos realizando estudios sobre esta
tematica.

Los tltimos afios se ha observado que los
enfermeros tanto brasileflos como extranjeros
estdn desarrollando cada dia mds estudios sobre
cuidado, de entre ellos destacamos: Villa y Rosse,
(2001); Waldow, (2004); Collet y Roca, (2004);
Leite y Faro (2005); Carvalho et al (2006a); Souza
y Santos (2007); Herndndez (2008) y Rocha et al
(2008). Sin embargo, hay atin, una laguna en la
literatura sobre cuidado en la 6ptica de los enfer-
meros, pero encontramos los de Silva (2001);
Carvalho (2004) los estudios direccionados al tema
cuidado con personas parapléjicas en la percepcion
de los enfermeros son mds escasos aun.

Por todo lo expuesto esta investigacion que
tiene como objeto de estudio el significado de cui-
dado en la percepcion de los enfermeros que cui-
dan de personas con lesion medular, se hace rele-
vante porque es una experiencia vivida en el con-
texto de la diversidad cultural de cuidado, ademas
de ser una contribucién en la formacién de un cuer-
po de conocimiento para la practica de la enferme-
ria neuroldgica.

OBJETIVO

Comprender el significado de cuidado para los
enfermeros portugueses, espafioles y brasilefios
que cuidan de personas con lesién medular hospi-
talizadas y analizar a luz del modelo de cuidado
transpersonal de Jean Watson.

TRAYECTORIA METODOLOGICA

Se trata de una investigacion del tipo estudios
de campo, con corte longitudinal y de abordaje
cualitativa. La investigacién de campo “recoge la
descripciéon y la explotacion de fendmenos, en
escenarios naturales” (Polit, Beck y Hungler,
2004). Son estudios realizados en locales de convi-
vencia social, como hospitales, clinicas, unidades
de tratamiento intensivo, de entre otros. Ya los
estudios longitudinales acontecen en multiples
puntos de colecta de los datos durante un largo
periodo de tiempo (Hulley et al. ,2007).

Fue realizada en tres hospitales de gran porte,
portugués, espafiol y brasilefio que poseen
Unidades de Internacién para los Lesionados
Medulares. Los sujetos implicados fueron 30
enfermeros de ambos sexos, que cuidan de perso-
nas con lesiéon medular en Unidad Medular de los
referidos hospitales, siendo: 10 portugueses 5
espafioles y 15 brasilefios. La recogida de los datos
fue en los afios 2003, 2006 y 2007, por medio de
entrevista estructurada, y tuvo como cuestion para
los enfermeros: ;Qué es cuidado? Fueron realiza-
das después de la firma del término de
Consentimiento Libre y Esclarecido.

Los datos fueron organizados por la “Analice
del Contenido” - Bardan (2004), esta técnica fue
escogida por constituirse de un método de utiliza-
cién indiscutible en las investigaciones que
envuelven evaluaciones e interpretacion de datos
con base en elementos textuales de los discursos.
Para tanto realizamos las fases bdsicas, pre-andli-
sis; explotacion del material y tratamiento de los
resultados, inferencias e interpretacion.

La ética en la investigacion fue respetada en
todo el recorrido de la investigacién, conforme los
preceptos de la Resolucidn n° 196/96 del Consejo
Nacional de Salud, (Brasil, 1996). El derecho al
anonimato fue considerado, tanto los enfermeros
seran identificados por abreviaturas, Enf.B para los
brasilefos, Enf.E, los espafioles y Enf.P, los portu-
gueses.

De los discursos de los enfermeros fueron des-
veladas tres categorias, a saber, Cuidado: acciones
desarrolladas con vistas la atencién de las necesi-
dades humanas basicas; Cuidado: acciones educa-
tivas y Cuidado: actitudes y comportamientos de
cuidar. El andlisis fue a la luz de la Teoria del
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Cuidado Transpersonal de Jean Watson, 1985 -
1999.

Los hallazgos:
Cuidado: acciones desarrolladas con vistas la
atencion de las necesidades humanas basicas

A lo que expresen el significado de cuidado en
el contexto estudiado, las enfermeras se reportan a
éste como siendo acciones direccionados para la
satisfaccion de las necesidades basicas. A despe-
cho de la abrangencia que esta expresion traduce,
es notorio el énfasis que es dada a la atencién de
las necesidades del dominio biolégico, a lo que
digan que cuidado es:

“Dar bariio, realizar cateterismo vesical, ali-
mentar, administrar la terapéutica medicamento-
sa, cambiar de dectibito, cuidar de la piel, hacer
curativo, de entre otros”. (Enf.B).

Se percibe que las enfermeras portuguesas y
espafiolas, no niegan las otras dimensiones del cui-
dado, resaltando las necesidades emocionales, el
dialogo y la atencién a la familia, como ilustran las
declaraciones.

“Cuidado es satisfacer las necesidades bdsicas
de los enfermas. Es la prestacion de cuidados,
desde la higiene, es dar apoyo emocional, es con-
versar con ellos. Por lo tanto, no es solo en térmi-
nos de cuidar de los aspectos fisicos del enfermo”.
(Enf.P)

“Cuidado es tratar de sus necesidades fisicas,
también las psicoldgicas, tratar también sus fami-
liares y todas las cosas”. (Enf.E)

Estas enfermeras se posicionaron de esta
forma: tienden a privilegiar el lado de la intersub-
jetividade y de la trascendencia, conforme sugeri-
do por Watson (2002) aunque no consigan entrever
tales aspectos desvinculados de la realizacién de
procedimientos técnicos.

Carvalho, (2002) apunta que este momento de
trascendencia, que acontece a través de la interac-
cion, de la actitud, del didlogo y de la preocupacién
con los familiares, se revela en una serie de signi-
ficados para los envueltos en el cuidado.

En la teorfa del Cuidado Transpersonal, Watson
(1988) muestra que el foco nuclear de la
Enfermeria esta centrado en el hecho de que el cui-
dado “se deriva de una perspectiva humanistica,
combinada con una base de conocimientos cienti-
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ficos”. Para la tedrica, cuidado humano es un ideal
moral, que trasciende al acto de una enfermera ais-
ladamente y produce actos efectivos de la
Enfermeria como profesion para la realizacion
humana.

Incluye, por lo tanto, atencién individual y pre-
ocupacion, consideraciéon y carifio. Independiente
del punto de vista cultural, el cuidado puede ser

considerado como “atencion”, “preocupacion
para’”, “responsabilidad por”, “observar con
atencion”, “con afecto, amor, y simpatia”. Es

decir, el término implica en la idea de hacer, de
accion.

Cuidado: acciones educativas

En los discursos de las enfermeras, se percibe
que los cuidados tienen, también, el significado de
acciones diseccionadas para las actividades de
ensefianza/aprendizaje, esto se queda evidente
cuando ellas se posicionan:

“La enseifianza es todo aquello que pueda ayu-
dar en el futuro, la persona que va a necesitar de
ayuda en esa altura, todo aquello que pueda cola-
borar para su mejoria, todo eso forma parte del
cuidado, puede ser asi directo o indirecto” (Enf.P)

“Es ensefianza auto cuidados a los enfermos y
sus familiares; enseiianza de cambios posturales,
alimentacion” (Enf.E)

“Es ensefianza del cateterismo de alivio inter-
mitente (CAT), actividades de cambios de dectibi-
to, importancia de una dieta equilibrada y de la
ingestion de liquidos, y, aiin, sobre cuidados para
prevenir escaras ademds de las relativas a la
orientacion sexual” (Enf.B).

La promocién de la ensefianza-aprendizaje es
un factor de cuidado propuesto en la teoria del cui-
dado Transpersonal (Watson, 1988 y 1999). La te6-
rica alerta a las enfermeras, en el sentido de mos-
trar que este, es un factor propiciador a las perso-
nas el maximo de control sobre su propia salud,
porque €l ofrece informaciones y alternativas, ade-
mds de favorecer mayor cambios entre enfermera y
paciente.

Es evidente el interés de las enfermeras en lo
que se refiere a la ensefianza. Se percibe, sin embar-
g0, que tal ensefianza insiste en privilegiar las cues-
tiones eminentemente fisicas, contrariando de esta
forma lo que es sugerido por Watson (1988).



Cultura de los Cuidados ® 111

Acerca de este asunto, Carvalho et al (2006b)
en una investigacién “la ensefianza del sondaje
limpio intermitente - una estrategia de cuidado”,
concluyen que ensefar a la persona enferma es un
desafio, pero hacerlo en situaciones especificas
tales como las personas debilitadas emocionalmen-
te como es el caso de los lesionados medulares es
un desafio ain, mayor.

Llama la atencién la autora arriba citada en un
estudio sobre la experiencia de promover ensefian-
za y aprendizaje de cuidados, también a los fami-
liares de las personas con discapacidad (Carvalho
et al 2006c¢).

Cuidado: actitudes y comportamientos de cui-
dar

Ya existe consenso, entre las enfermeras, al
identificar la meta de la enfermeria en el proceso
de cuidado es ayudar las personas a que alcancen
un alto grado de armonia dentro de si, de forma a
promover el autoconocimiento y la propia cura, o
para promover insight del significado de los acon-
tecimientos de la vida. En este sentido dice
Queiroz (2004) que las situaciones de cuidados se
transforman en ayudar a vivir.

Los discursos de los sujetos implicados mues-
tran que cuidado es también, actitudes y comporta-
mientos de cuidar, y que en estos se integran senti-
mientos diversificados, noten lo que fue hablado:

“Es hacer las cosas sin reclamar; es dar aten-
cion, carifio, es amor, es también, cualificacion,
preocupacion y atencion. No es solamente dar una

inyeccion y aliviar aquel dolor. A las veces, solo
una persona hablard, la otra ya se siente mds con-
fortable, puede hasta aliviar un dolor”. (Enf.P)

“Es preocupacion, cariiio, dedicacion, didlo-
go, y celo. Es en las horas dificiles, conversar con
el enfermo, por encima de todo, gustar de lo que
hace. Es dar atencion, carifio, es amor, es también,
cualificacion, preocupacion y atencion” (Enf.E)

“Es conversar, esclarecer dudas, ayudar,
incentivar, enseiiar, dar amor, envolverse y demos-
trar interés y realizar los procedimientos técnicos
con amor e interés”. (Enf. B).

Para las enfermeras de este estudio, es destaca-
ble como cuidado las actitudes, la preocupacion,
carifio y amor, son vistas como acciones de cuida-
do. De cierta forma, esas enfermeras incorporan en
sus modos de cuidar las caracteristicas de la empa-
tia y de la relacién de ayuda.

Esas actitudes y comportamientos de cuidar
evidenciadas ayudan a la enfermera a comprender
el significado que la persona da a su vida, o aun,
puede ayudar a la persona a encontrar sentido en
los acontecimientos dificiles, contribuyendo tam-
bién a que la persona encuentre la fuerza o el cora-
je para enfrentar la vida a pesar de la deficiencia.

A ese respecto, Queiroz (2004) es enfatico al
decir que la relacién de ayuda en el contexto del
cuidado es un elemento decisivo para la incorpora-
cion de intervenciones interdependientes y auténo-
mas bien fundamentadas desde el punto de vista
cientifico, técnico y ético.

De ese modo, entendemos que la empatia y la
relacién de ayuda deben fundamentarse para que
los cuidados de enfermeria sean realmente efica-
ces.

Watson (2006) recuerda que cuidar es una habi-
lidad propia de la enfermeria, y que la enfermera
siempre estuvo preocupada con la posicién del cui-
dar humano, en lo que concierne a las situaciones
de salud/enfermedad de las personas. Como, tan
bien, nos dice Coliere, (2001) cuidar es tener en
cuenta las dos caras de los cuidados, lo que ofrece
cuidado y lo que recibe este cuidado.

DISCUSION

El estudio apunta algunas convergencias en los
significados de cuidados para los enfermeros
implicados, pero, entre los enfermeros espafioles y
portugueses hay mayor congruencia en los signifi-
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cados de cuidados con los modos de pensar “cui-
dado” para Watson.

Para Watson, el cuidado es el atributo mas
valioso que la Enfermeria tiene para ofrecer a la
humanidad, pues incorpora valores al cuidado
humano, apuntando determinadas condiciones
para que este sea eficiente. Tales condiciones estan
descritas en las premisas de la ciencia del cuidado.

Es evidente el interés de las enfermeras en lo
que se refiere a la ensefianza-aprendizaje. Pero, tal
ensefianza insiste en privilegiar las cuestiones emi-
nentemente fisicas, contrariando lo que es sugerido
por Watson. Sin embargo, algunas enfermeras
diseccionan sus cuidados para actitudes de empatia
y de la relacién de ayuda.

Esos hallazgos denotan que las enfermeras que
cuidan de los parapléjicos atin no incorporaron de
todo, en su practica, el nuevo paradigma sobre cui-
dado humano, mostrando que tienen delante de si
el desafio de pensar el cuidado de forma diferen-
ciada.

CONSIDERACIONES FINALES

Los enfermeros implicados en el estudio
entienden el cuidado como un importante compo-
nente en el proceso de cuidar. Hecho este percibi-
do como la habilidad de los enfermeros en captar
la importancia subjetiva de la persona.

Relacionarse por medio del cuidado transperso-
nal exige de la enfermera la capacidad de unirse,
experimentar e imaginar el sentimiento del pacien-
te.

El estudio muestra que los enfermeros no nie-
gan las otras dimensiones del significado de cuida-
do, resaltando las sociales, emocionales, espiritua-
les y existenciales. De esta forma entendemos que
el cuidado Transpersonal forma parte de la relacion
de cuidar de estos enfermeros.

Una consideracién que podemos hacer es que
el conocimiento cientifico y el conocimiento
humanistico son esenciales para la ciencia y para el
arte de la Enfermeria. La dimensién fenomenol6-
gica de experiencias humanas en la salud y en la
enfermedad proveerd los enfermeros con datos
necesarios para entender la condicién humana y
los factores curativos elaborados por Jean Watson.

La investigaciéon muestra que hoy se hace nece-
sario que las enfermeras compartan el compromiso
con el avance de la ciencia de enfermeria a través
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de investigacion y de la utilizacién de sus hallaz-
gos en la préctica, asi, el conocimiento obtenido es
transformado en practica clinica, culminando en
una Enfermeria vinculada a la investigacion.
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EDUCATION FOR HEALTH IN MOROC-
CAN IMMIGRANT FAMILIES

SUMMARY

o effectively carry out Health Education it is
Tnecesary to know the characteristics of the

population it is aimed for. The Transcultural
Nursing Model (M. Leininger) sustains that it is
necessary to know the values and beliefs of other
cultures to provide competent care .We are all born
and raised in the heart of a certain cultural tradition
that "makes us ". Every culture creates its models
on the ideal way of being which tell us how to
behave or not. For all this, the most characteristic
features that identify the model of a good Muslim
are presented. Taking in consideration that these
people are immigrant Muslims who live in a social
and cultural context different from that of origin.
How this situation can be of influence will be
analyzed . Once the most common characteristics
are known, some skills to be competent in Health

Education for the immigrant Moroccan families
will be described.

Keywords: Nursing. Moroccan immigrants.
Education for health.
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EDUCACAO PARA A SAUDE NAS
FAMILIAS IMIGRANTES MARROQUINAS

RESUMO

ara realizar a¢do educativa para a Sadde de
Pforma eficaz é imprescindivel conhecer as

caracteristicas da populacdo a que se dirige.
O Modelo de Enfermagem Transcultural (M.
Leininger) afirma que é necessario conhecer valo-
res e crengas de outras culturas para proporcionar
cuidados competentes. Todos nascemos e cresce-
mos no seio de uma determinada tradi¢do cultural.
Cada cultura credita seus modelos sob forma de ser
ideal, servindo para nortear como devemos nos
comportar em determinadas situagdes. Sendo
assim, apresentam-se perfis mais caracteristicos
que identificam o modelo cultural mulgumano. E
preciso considerar que pessoas mugulmanas imi-
grantes vivem em um contexto social e cultural
diferente daquele de onde provéem. Este trabalho
analisard como se dd a influéncia cultural nesta
situa¢@o. Ademais, uma vez conhecidas as caracte-
risticas mais comuns dessa populacdo, serdo des-
critas algumas habilidades no tocante ao Ser
Competente para a Educacdo em Satde voltada as
familias de imigrantes provenientes de Marrocos.

Palabras- chave: Enfermagem. Imigrantes marro-
quinos. Educacgdo para a sauide.

RESUMEN

ara realizar Educacién para la Salud de
Pforma eficaz es imprescindible conocer las

caracteristicas de la poblacién a la que va
dirigida. El Modelo Enfermeria Transcultural (M.
Leininger) afirma que es necesario conocer valores
y creencias de otras culturas para proporcionar cui-
dados competentes. Y es que todos nacemos y cre-
cemos en el seno de una determinada tradicién cul-
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tural que “nos hace”. Cada cultura crea sus mode-
los sobre la forma de ser ideal que sirven para
saber como debo comportarme o cémo no deberia
comportarme. Por todo ello se presentardn los ras-
gos mds caracteristicos que identifican el modelo
de buen musulmdn. Teniendo presente que estas
personas son musulmanes inmigrantes que viven
en un contexto social y cultural diferente al de pro-
cedencia. Se analizard cémo puede influir ésta
situaciéon. Una vez conocidas las caracteristicas
mds comunes se describirdn algunas habilidades
para ser competentes en Educacién para la Salud a
familias inmigrantes marroquies.

Palabras clave: Enfermerfa. Inmigrantes marro-
quies. Educacién para la salud.

L. INTRODUCCION

Se entiende Educacién para la Salud a un pro-
ceso de comunicacién interpersonal que capacita a
las personas para la toma de decisiones en relacion
a problemas de salud (OMS, 1989).

Antes de iniciar el proceso es imprescindible
conocer las caracteristicas de la poblacion a la que
va dirigida. En este caso {qué conocemos de los
inmigrantes marroquies? Algunos datos (INE,
2008): en enero de 2008 eran la poblacién inmi-
grante mds numerosa en Espafia, en concreto
582.923, lo que representa el 12'9% del total de
inmigrantes. La mitad de ellos con autorizacién de
residencia permanente. Que en su pafs de proce-
dencia la poblacioén es muy variada en etnias: dra-
bes y diferentes etnias bereberes, que se hablan
diversas lenguas: drabe marroqui, lenguas berebe-
res: amazight, tarifit, rifi coloquial, dhamazight,
que es variada también su lugar y forma de resi-
dencia: 552% de la poblacién es urbana y el 44'8
rural. Los que han emigrado proceden sobretodo
del dmbito rural y son bereberes, ademds es este
grupo poblacional el que mayor choque cultural va
a experimentar. Todos estos datos nos informan de
cudntos son, quiénes son, de dénde proceden, pero
no nos dicen nada de cémo son, para ello necesita-
mos datos cualitativos.

El modelo de Enfermeria Transcultural de M.
Leininger (1999) afirma que es necesario conocer
valores y creencias de otras culturas para propor-
cionar cuidados competentes. Y es que cada uno de

nosotros nacemos y crecemos en una determinada
tradicién cultural que nos hace, nos hemos cons-
truido dentro de una determinada cultura. Cada
cultura crea modelos sobre la forma de “ser ideal”,
modelos en los que las personas nos reconocemos
y que sirven para saber como debemos comportar-
nos o cdmo no deberiamos comportarnos. Aunque
no todos los pertenecientes a una cultura piensan
exactamente igual y de la misma manera pues los
humanos no somos clones y existe la diversidad
dentro del grupo, pero también no todos piensan de
modo totalmente diferente. Es el Islam lo que pro-
porciona una identidad comun a los marroquies y
dicta los valores y normas de conducta.

Pero antes de describir los rasgos mds caracte-
risticos del ser musulmdn, un apunte para incitar a
la reflexién. Un inmigrante me decia, para que
oyeran mi respuesta otros inmigrantes: ““; Verdad
que en Espaiia todos los dfas, en todas las casas se
cena tortilla de patata?” Bueno, jtodos los dias y en
todas las casas! es mucho afirmar, aunque si es
cierto que la tortilla de patata es parte de nuestra
identidad colectiva. Esta anécdota pretendo que
sirva para apoyar que debemos huir de las univer-
salizaciones, son erréneas siempre, y ser muy cau-
tos con las generalizaciones porque pueden equi-
vocarnos al oscurecer los matices, los detalles, y
precisamente en ellos es donde se encuentra lo mas
importante de nosotros. Quiero insistir que las
generalizaciones de las que voy a hablar, construi-
das con los rasgos mds frecuentes en el modelo de
ser musulmdn, debemos percibirlas con carécter
analitico. Necesitamos hacer clasificaciones para
no perdernos en el universo de los datos, de los
atributos. Estas generalizaciones son el punto de
partida para poder seguir avanzando. Hacer hinca-
pié y recalcar que las generalizaciones no son fina-
les: asi son todos los marroquies punto final. Sino
todo lo contrario. Con los rasgos mds comunes o
que mads se repiten confeccionamos una generali-
dad inicial que nos sirve para a partir de ahi seguir
profundizando.

II. ENTORNO SOCIAL Y FAMILIA

La sociedad musulmana es una sociedad verti-
cal y jerarquizada. Islam significa sumisién. El
poder, la autoridad, los mandatos vienen de arriba
abajo. Al4, El Cordn, el rey, los juristas que son
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también te6logos, los ancianos, los hombres, las
mujeres, los nifios. La actitud hacia el superior
debe ser de sumision.

Hay dos valores fundamentales. Uno es la soli-
daridad familiar. Otro la solidaridad del grupo de
parientes. Es un principio basico que los primeros
en llegar a Espafia desarrollen una red de acogida
para los que llegan después, por esto veremos
como en los asentamientos de marroquies en las
ciudades de Espaiia estdn agrupados por el lugar de
procedencia en Marruecos. Esto contribuye a man-
tener los vinculos entre la sociedad de origen y de
destino. Recordemos que la solidaridad es factor
de proteccién para la salud. “A mayor solidaridad
y sociabilidad mas salud.” (Navarro, 2008). Las
redes familiares, de amistad y del mismo pueblo
refuerzan el sentimiento de pertenencia, pero tam-
bién van a actuar como mecanismo de control,
haciendo que los individuos se comporten de
forma respetuosa con los valores musulmanes.

Otros valores importantes son el honor y el res-
peto. El honor se demuestra obedeciendo y siendo
respetuoso con las normas y valores de la familia y
comunidad. El comportamiento no adecuado de un
miembro de la familia es una ofensa para toda la
familia. El respeto es sobre todo a los mayores, a
los ancianos. Se considera que ellos son conocedo-
res de la vida, cémo han vivido mads es logico que
sepan mds y por tanto que los jévenes e inexpertos
les obedezcan y respeten.

¢(Cual es el modelo de buena musulmana?
Principalmente ser una mujer decente, decente
y respetada, que se ocupa y preocupa por las cosas
de mujeres, las del espacio interior privado, frente
al hombre que se ocupa y preocupa del espacio
exterior, el espacio publico. La decencia en una
mujer incluye el no mostrar el cuerpo, en no hacer
nada que pueda considerarla como seductora o
provocativa para los hombres. Tiene que ser
modesta en su apariencia externa cuando estd en la
calle. Debe saber hacerse respetar. El uso del velo
es una practica de ocultamiento corporal a los
hombres que no son el esposo. En casa se lo quita-
ran ante un reducido nimero de familiares direc-
tos. Muchas pueden sentirse “desnudas” sin el
velo. Las mujeres llevan el peso del honor de la
familia y de cada uno de los miembros de la fami-
lia, de tal forma que la mujer no decente no es que
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se degrade ella, es que degrada a todos y a la fami-
lia en conjunto.

Esta concepcidn del cuerpo como algo que debe
permanecer oculto, inculcado desde la infancia,
extendido y mantenido por la sociedad hace que el
pudor a mostrar el cuerpo desnudo sea algo real-
mente importante en ellas. De aqui lo delicado que
les resulta ser exploradas por profesionales de la
salud hombres. Nosotros, como profesionales de la
salud, no somos quien para juzgar o valorar estas
costumbres, sino que debemos conocerlas para
poder practicar cuidados competentes. Debemos
reflexionar ;qué queremos? demostrar nuestra
“superioridad occidental” o prestar cuidados com-
petentes. Hay mujeres musulmanas que perciben, y
no lo entienden, que causan pena y compasion en el
mundo occidental, hay otras que sufren la humilla-
cién de ser objeto de burla, y tampoco lo entienden.

Las mujeres mayores buscan tener la seguridad
de la lealtad de sus hijos varones para la vejez y
suelen dominar a las jévenes, manteniendo y forta-
leciendo la situacién de dominio del esposo sobre
la esposa.

¢ Cual es el modelo de buen musulman?

Ser trabajador. Ser la persona que proporciona
el sustento econémico. Sus valores son tener forta-
leza fisica, no mostrar debilidad en ningtin aspec-
to, no estar enfermo. Esta desvalorizado el hombre
enfermizo. Debe de ocuparse y preocuparse de las
cosas del espacio exterior. Dentro del matrimonio
tiene el papel de director del mismo; legalmente es
asi como queda recogido en el “Cédigo marroqui
del Estatuto de Personas” o Moudawuana, que
define el matrimonio como un contrato legal
mediante el cual un hombre y una mujer se unen
para llevar a cabo una vida conyugal comun y
duradera, bajo la direccion del marido. (Motilla,
2002)

Por todo lo anterior nos encontramos, a veces,
con que es el marido quien habla por la mujer.
Como profesionales de la salud debemos conocer
las caracteristicas culturales de las personas a quie-
nes prestamos cuidados para ser competentes cul-
turalmente.

Los hijos
Las relaciones de los hijos con los padres son
de respeto y obediencia, derivado de la autoridad
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paterna. Me contaba un rifefio de 23 afios que €I, en
el Rif, cada dia cuando llegaba a casa besaba la
mano de su padre, “y ;a tu madre?”, le pregunté
yo, “a ella le doy un beso en la frente”.

El nifio marroqui debe esforzarse y prepararse
para trabajar fuera de casa. Si es nifia, ademds de
trabajadora y aprender las cosas de la casa, sobre-
todo ser decente.

El rol de la madre para con los hijos es el de
cuidadora, y mantenedora y trasmisora de los valo-
res de la tradicién. Dentro del papel de cuidadora
estd el conocimiento de plantas con propiedades
curativas. Es un conocimiento propio de las
madres y que se transmite de generacién en gene-
racién. El rol del padre para con los hijos es el de
guia, y como buen guia se da por sentado que es €l
quien conoce el camino y la direccion. Al padre se
le reconoce el poder, el derecho y la obligacion de
sancionar a sus guiados si considera que estdn en
riesgo de extraviarse, incluido el castigo fisico.
Como profesionales comprometidos con la defen-
sa de la salud es importante conocer para entender
(que no justificar) cémo se construye la ldgica
interna que lleva a ello, porque este conocimiento
es lo que nos va a permitir actuar para modificar
actuaciones que dafian la salud.

III. LOS INMIGRANTES ANTE LA NUEVA
SOCIEDAD

El inmigrante estd dotado de conocimientos,
habilidades y estrategias para desenvolverse en el
medio social de donde procede, pero en la nueva
sociedad se encuentra con practicas sociales que

La dificil situacion de los hijos

Los valores y costumbres que le ensefian en la
familia son diferentes a los que aprende en el espa-
cio exterior: barrio, amigos, escuela. Lo viven
como conflicto, pues se identifican con valores y
costumbres de la nueva sociedad pero les duele
tener que enfrentarse a sus padres, son conscientes
de los sacrificios que ellos hacen y han hecho, del
carifio que les tienen -ellos también quieren a sus
padres-.

Si los adolescentes, en general, se encuentran
en un espacio indefinido entre la nifiez y la adultez,
el adolescente marroqui ademds, estd en un no
espacio; ni de aqui, ni de alli, lo que hace que a
veces en el ambiente familiar se definen como

espafioles y en entre los autdctonos como marro-
quies. Como profesionales de la salud no ignorare-
mos esta vivencia de conflicto y cuando tengamos
que darles recomendaciones en educacion para la
salud lo haremos explicando la 16gica interna de la
recomendacién. Son especialmente receptivos y
con ganas de aprender, aunque aparentemente por
la situacion que estdn experimentando dé la impre-
sién contraria. No caigamos en el desdnimo.

A veces los padres les exigen demasiado a
estos nifios porque se pone en ellos excesivas
expectativas. Que vayan a la Escuela para poder
tener un empleo mejor que el del padre, “quiero
que mis hijos puedan tener trabajos bajo techo”,
me comentaba un marroqui que trabaja en la cons-
truccién. Pero los padres desconocen la fuerte
competitividad y que el punto de partida de estos
nifios no suele ser desde el mismo nivel que el de
los autéctonos. También puede ser lo contrario, las
prisas para que se pongan a trabajar, no entendien-
do que con 16 afios (en su concepto un adulto) ain
sea obligatorio el estar escolarizado y tener prohi-
bido trabajar segtn la legislacion espafiola.

IV. REFUERZO DEL PROPIO CAPITAL
CULTURAL

Para garantizar la supervivencia en un entorno
desconocido y adverso, los inmigrantes adultos, y
mads si son las madres de familia que tienen menos
interrelacién con el mundo de fuera del hogar, tie-
nen que recurrir a su propio capital cultural y sim-
bélico: el Islam, reforzandolo.

El Islam da consuelo, proteccion y seguridad
frente a un ambiente que se percibe como hostil. El
Islam refuerza la identidad para resistir mejor las
condiciones dificiles que acompaifian al desarraigo
en todo inmigrante. Revaloriza la identidad tras la
desvalorizacién de lo musulmén en el mundo occi-
dental. En definitiva es la liberacién de unas con-
diciones de vida realmente duras. Cuanto mds
miedo hay a no ser, mas nos refugiamos en el
modelo de cémo se debe ser, sobre todo en los ras-
gos externos, observables. Es una forma de prote-
gerse frente al ambiente adverso. Son estrategias
para sobrevivir en situaciones desfavorables.
Recordar que quien mas sufre dentro del amplio
fenémeno de la emigracion es el emigrante, sobre
todo en sus comienzos, cuando ademas se acompa-
fla de situaciones econdmicas precarias. La exclu-
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sién social conduce a refugiarse en la religion, el
espacio sagrado que salvaguarda de todo lo malo
mundano y consuela con el bien eterno.

V. COMPETENCIA EN EDUCACION PARA
LA SALUD

Aspectos a tener en cuenta:

- No hacer juicios de valor, no somos jueces,
somos profesionales de la salud que pretende-
mos ser competentes culturalmente. M.
Leininger (1994), dice que la imposicién y el
etnocentrismo por parte del personal de enfer-
meria reducen en gran medida el descubrimiento
de conocimientos y, consecuentemente la calidad
de los cuidados.

Desarrollar capacidad de inspirar confianza a tra-
vés de la capacidad para entender los rasgos cul-
turales y valorar la diversidad. A. Malouf (2001)
apunta que cuanto mds perciba el inmigrante que
se respeta su cultura de origen, mds se abrird a la
cultura del pais de acogida.

El microespacio. La distancia fisica interpersonal
en la interaccién con personas musulmanas es
diferente a como lo percibimos. Este espacio o
burbuja de seguridad es mayor especialmente
entre personas de distinto sexo.

La mirada. El respeto hacia el que se considera
superior implica no mirarle a los ojos. Me
comentaba una maestra en relacién a un nifio
musulmén: “Es que cuando le hablo no es capaz
de mirarme a los o0jos, siempre mirando al suelo”
Es lo que le han ensefado.

Ayuno del mes de Ramadin (Quingles, 2002).
Personas a las que obliga el ayuno: adulto, estar
en su sano juicio, tener capacidad y fortaleza fisi-
ca. Personas exentas de la obligacién de ayunar:
nifios, enfermos, viajeros, ancianos, embaraza-
das, mujeres lactantes y mujeres en periodo
menstrual. Pero muchas de las personas exentas
prefieren practicar el ayuno por religiosidad o por
otras razones, como formar parte del colectivo
que tiene las caracteristicas de las personas con
obligacién. Acciones permitidas: Tomar algin
medicamento siempre que no llegue al estomago.
Inyectarse medicamentos que no sean sustituti-
vos de alimento.

No estdn acostumbrados a las preguntas directas,
a responder a cuestionarios estructurados rigidos,
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a pasar de una cuestiéon a otra con rapidez, es
mejor entrevistas charlas pausadas, sin prisas.

A pesar de la importancia dada al conocer para
ser competentes, ahora que ya conocemos antepo-
nemos a la aptitud la actitud. La capacidad para ser
competentes en cuidados se inicia con la capacidad
para la empatia. La empatia la define Howard
Gardner (2005) como la capacidad intelectual de
una persona de vivenciar la manera en que siente
otra persona y de compartir sus sentimientos, lo
cual puede llevar a una mejor comprension de su
comportamiento o de su forma de tomar decisio-
nes. Es la habilidad para entender las necesidades,
sentimientos y problemas de los demds y respon-
der correctamente a sus reacciones emocionales.
Por tanto desarrollar competencia en Cuidados
implica desarrollar competencia emotiva, es desa-
rrollar una sensibilidad y ante todo una actitud de
respeto hacia la persona. Los humanos estamos
dotados de capacidad para entendernos. Debemos
buscar ;qué nos une?: la necesidad de cuidados.
Esta necesidad es universal. Desnudos del traje
cultural, todos los humanos sentimos igual, nos
emocionamos igual, amamos, sufrimos, gozamos
igual.
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EMPATHY ACCORDING TO EDITH STEIN
AND ITS APLICATIONS FOR NURSING IN
THE FAMILY CONTEXT

SUMMARY
hrough a text analysis of Edith Stein's bio-
Tgraphy and work, we tried to draw those
aspects of her personality that coincide with
nursing values.

Key words: Observation, sensitivity, interest for
human beings, afectiveness, reflection, human
depth, search for the truth, empathic relation.

A EMPATIA SEGUNDO EDITH STEIN E
SUAS APLICACOES NA ENFERMAGEM
NO CONTEXTO FAMILIAR

RESUMO
través de uma andlise de textos sobre a
Abiografia e a obra de Edith Stein, pretende-
se extrair aqueles aspectos de sua persona-

lidade coincidentes com os valores da enferma-
gem.

Palavras-chave: Observacio, sensibilidade, inte-
resse pelo ser humano, afetividade, reflexdo, pro-
fundidade humana, busca da verdade, relagdo de
empatia.

RESUMEN
través de un andlisis de textos sobre la bio-
Agraffa y la obra de Edith Stein, se preten-
den extraer aquellos aspectos de su perso-

nalidad coincidentes con los valores de la enferme-
ria.

Palabras Clave: Observacion, sensibilidad, inte-
rés por el ser humano, afectividad,

reflexion, profundidad humana, busqueda de la
verdad, relacién de empatia.

INTRODUCCION

Desde hace afios me viene preocupando una
idea respecto a los cuidados de enfermeria y es la
siguiente: la de si es posible realmente cuidar a los
enfermos, a todos ellos, con una actitud afectiva y
acogedora, manteniendo este talante de forma
invariable durante todo el tiempo asistencial, a lo
largo de meses y afos de actividad profesional, y
tanto en situaciones relajadas como en otras de
mayor presion. O si, por el contrario, esta es solo
una ilusién, un proyecto inalcanzable, que siempre
estard presente como un reto al que poder llegar
alguna vez.

En medio de estas dudas me encontré con la
figura de una gran fil6sofa y fenomendloga, Edith
Stein, una de las mentes mds claras que, en mi opi-
nidn, han iluminado el pensamiento en el siglo XX.
Mi interés surgi6 ante el encuentro con una perso-
nalidad fascinante, dotada de un verdadero atracti-
vo personal, y me interesé ademads por las caracte-
risticas excepcionales de su biografia, y sobre todo
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porque dedicé su tesis doctoral al estudio de un
tema que podia abrir caminos de reflexion al pro-
blema de la relacién afectiva de la enfermera con
el paciente. Edith Stein presentd su tesis doctoral
en la Universidad de Friburgo en 1916, con el titu-
lo “Sobre el problema de la empatia”. Desde que
conoci este dato, comprendi la importancia que
para mi tenia el tratar de acercarme a esta persona-
lidad y a esta obra, con la adecuada prudencia de
alguien que se aproxima a la filosofia.

Mi primer encuentro con Edith Stein se produ-
jo en el afio 2005, cuando asisti en la Facultad de
Teologia “San Damaso” en Madrid, a la Jornada
sobre “Edith Stein y los Misticos Espaiioles™.

El afio 2006 asisti en el Centro Internacional de
Estudios Teresiano-Sanjuanistas (CITES) de
Avila, del 15 al 19 de Mayo, al seminario “Vida,
obras y pensamiento de Edith Stein”.

Durante los cursos académicos 2006-2007 y
2007-2008, cursé en la Fundacion Zubiri de
Madrid los cursos de filosofia que estudian, entre
otros fenomendlogos como Husserl, Heidegger, y
Michel Henry, la obra de Edith Stein. Creo que
seguir a esta pensadora, sin olvidar las dificultades
del pensamiento fenomenolégico, puede abrir nue-
vos horizontes a la enfermeria en la busqueda del
conocimiento de las relaciones paciente-enferme-
ra.

He dividido mi intervencién en tres partes: en
la primera realizaré una presentacion resumida de
la biografia de Edith Stein; en la segunda comenta-
remos sus principales experiencias de enfermeria
en la Cruz Roja, y en la tercera algunos aspectos
destacables del primer capitulo de “Sobre el pro-
blema de la empatia”.

1.- RESUMEN BIOGRAFICO
(Quién fue Edith Stein y donde reside el interés
de su personalidad y su obra para la enfermeria?.
1891.- Edith Stein nace en Breslau, Alemania,
el 12 de Octubre, en una familia acomo-
dada. Hija de padres judios practicantes.
El padre, Siegfried se dedicaba al nego-
cio de la madera. La madre, Auguste
Courant, era una mujer fuerte, empren-
dedora, dotada de gran personalidad.
1911.- Realiza el examen extraordinario para
entrar en la universidad. Tiene 20 afios.
Comienza los estudios universitarios en
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germanistica, historia, propedéutica
filoséfica y psicologia en su ciudad,
Breslau.

1912.- Tiene una crisis intelectual. Lee a
Husserl, se interesa profundamente por
su obra y decide cambiar de estudios y
de universidad. Su madre la comprende
y le presta apoyo econémico.

1913.- Se traslada a la Universidad de Gotinga
para seguir los estudios en la escuela
fenomenolégica de Husserl. Tiene 22
afios. Conoce a Max Scheler, a Adolph
Reinach y entra en contacto con el
mundo de la fe.

1914.- Ao en que prepara el examen de licen-
ciatura y empieza a trabajar en la tesis
doctoral con el tema de la empatia. Este
mismo afio estalla la primera Guerra
Mundial. Alemania declara la guerra a
Rusia y a Francia. Edith vuelve a su
casa en Breslau.

1915.- En este mismo afio vivird una experien-
cia en cuidados de enfermerfa. Se alista
como voluntaria asistente de enfermera
de la Cruz Roja y trabaja durante 6
meses en el hospital austriaco de
Mihrisch-Weibkirchen en Chequia.
Tiene 24 afos.

1916.- En el mes de Agosto presenta su tesis
doctoral en la Universidad de Friburgo,
obteniendo la maxima calificacion de
“summa cum laude”; habia trasladado
sus estudios siguiendo al maestro
Husserl, que también habia cambiado a
esta universidad. Tiene 25 afios.

Se convierte en asistente de Husserl, encargan-
dose como docente de introducir a los estudiantes en
la fenomenologia y, por otra parte, se dedicard a
transcribir los manuscritos del maestro. Este trabajo
como asistente de Husserl durard un afio y medio.

1918.- Abandona voluntariamente el puesto de

asistente de Husserl. A pesar del pro-
fundo respeto y carifio por el maestro, se
da cuenta de que, en las condiciones en
las que se encontraba, su futuro estaba
limitado.

1919.- Husserl firma el certificado de idonei-

dad de Edith para presentarse a catedra.
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Tiene 28 afios. Intenta acceder a una
catedra en las universidades de Gotinga,
Friburgo y Kiel. No llega a lograrlo
debido a su condicién de mujer.

Elabora trabajos cientificos sobre politica y
estado.

Alemania firma el Tratado de Paz de Versalles.

Al iniciarse la republica de Weimar, la mujer
consigue el derecho al voto y a la igualdad, pero
alcanzar esa igualdad desde el punto de vista prac-
tico serd cosa distinta.

1921.- Permanece una temporada, desde el 25
de Mayo hasta Agosto en casa del matri-
monio amigo Conrad-Martius en Bad-
Bergzabern. En Junio lee alli el “Libro
de la vida” de Santa Teresa de Jests, y
este serd el detonante que la empuja a
decidirse definitivamente por el catoli-
cismo. Tiene 30 afios.

1922.- Recibe el bautismo el dia 1 de Enero y
la comunién en la iglesia de San Martin
de Bad-Bergzabern. Toma el nombre de
Edith Hedwig Teresa. En Febrero recibe
la confirmacién en la capilla del Palacio
Episcopal de Espira.

1923.- Se traslada a Espira y trabaja como pro-
fesora de literatura y aleman en el insti-
tuto y Escuela de Magisterio de las
Dominicas de esta ciudad.

1930.- Afio intenso en charlas y conferencias:

- Nurenberg, 24 de Abril, conferencia:
“Fundamentos tedricos del aspecto
social de la educacién”.

- Espira, 14 de Julio, charla: “La edu-
cacién eucaristica”.

- Salzburgo (Austria), 1 de
Septiembre, conferencia: “El ethos
de la profesion femenina”.

- Espira, 14 de Julio, charla: “Sobre la
idea de la formacién”.

- Bendorg, 8 de Noviembre, conferen-
cia: “Los fundamentos de la forma-
ci6én femenina”.

- Heidelberg, 2 de Diciembre, confe-
rencia: “El intelecto y los intelectua-

ER)

les”.

1933.- Berlin, 2 al 5 de Enero imparte un curso

sobre “La educacién de la juventud a la
luz de la fe catdlica”.

- La situacién politica de Alemania se
complica, especialmente para los
judios alemanes. ElI 30 de Enero
Hitler sube al poder, y el 1 de Abril
aparece una ley prohibiendo a los
judios desempefar cargos publicos.
Con ello se cerraban las puertas a
Edith que se ve obligada a abandonar
su trabajo docente. Como profesora,
filésofa y conferenciante, su condi-
cién de judia cortaba su camino en
todas direcciones. Comprende que ha
llegado el momento de ingresar en el
Carmelo.

En su autobiografia Edith expresa su
alegria por esta resolucién de conver-
tirse en religiosa; desde hacia tiempo
era una idea muy meditada y ya deci-
dida, de modo que ahora no aparece
como la solucién al problema plante-
ado a su vida, sino como el momento
adecuado para llevar a cabo su anti-
gua decisién. Por ello todos sus pasos
los dar4, a partir de aqui, embargada
de una inmensa alegria por ver llega-
do el momento de cumplir su deseo,
solo ensombrecida por el gran dolor
que esta decisién causaba en su
madre.

Con este objetivo de dar los primeros
pasos hacia la profesion religiosa, el
15 de Julio marcha a Colonia para
iniciar una experiencia de vida en el
Carmelo, preparatoria de su entrada
definitiva.

Un mes después, el 15 de Agosto se
dirige a su ciudad natal, Breslau, para
estar con su familia y comunicarles la
decision de adoptar una vida religiosa.
Permanece en casa un mes y medio.
Su decisién es aceptada por los her-
manos, no asi por la madre, que se
hunde en una gran tristeza. Edith sien-
te profundamente ser la causa del
dolor de la madre tan querida.
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- El 14 de Octubre, vispera de la festi-
vidad de Santa Teresa de Jestus Edith
Stein ingresa en el Carmelo de
Colonia. Tenia entonces 42 afios.

1934.- Toma el habito del Carmelo, orden reli-
giosa de clausura con el nombre de
Teresa Benedicta de la Cruz. Teresa por
el nombre de la Santa fundadora a la que
admir6 desde q  ue leyera por prime-
ra vez uno de sus libros. Benedicta por
San Benito, fundador en Nursia, el afio
525, del monasterio y regla de vida para
los monjes, “regula monachorum” que
influirfa decisivamente en las ordenes
religiosas de Occidente; de la Cruz, por-
que desde mucho antes habia ofrecido
su persona para cargar con la cruz que
se dejaba caer sobre el pueblo judio.

- Su vocacién como filésofa, que habia
marcado toda su personalidad no se
altera por ser religiosa. Y el
Provincial de la Orden de los
Carmelitas de Alemania, le concede
permiso para continuar con la activi-
dad filosofica en el convento, traba-
jando con la obra “Ser finito y ser
eterno”.

1938.- El dia 19 de Abril los nazis llegan al
convento con la intencién de recoger los
votos de las religiosas. Edith no puede
votar por su condicién de judia. Ya se
sabe, por tanto, su lugar de residencia.

- Del 9 al 10 de Noviembre, estalla el

odio antisemita en “la noche de los

cristales rotos”. La vida de Edith
estaba en peligro si permanecia en

Alemania; por ello se tom6 la deci-

sion de trasladarla a otro Carmelo

fuera del pais. El 31 de Diciembre
marcha a Holanda, al Carmeno de de

Echt, donde podrd sobrevivir sola-

mente tres aflos y medio mas.

Las gestiones en ayuda de su herma-

na Rosa tienen éxito y el 1 de Julio

ésta consigue llegar a Echt. En el
convento profesa como Terciaria

Carmelita y ocupa el puesto de porte-

ra y demandadera del mismo.
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- Se inicia la Segunda Guerra mundial
el 1 de Septiembre, con la invasién
de Polonia por parte de Alemania.

- Una parte de la familia de Edith logra
emigrar a Estados Unidos, Noruega y
Colombia.

1940.- Dia 10 de Mayo. Las tropas de Hitler
invaden Holanda; el 14 de Mayo se pro-
duce la capitulaciéon de Bélgica y los
Paises Bajos.

- La vida de las hermanas Stein corre
peligro también en Holanda y
comienzan las gestiones para su tras-
lado a otro Carmelo fuera del pais, en
Le Paquier, Suiza.

1941.- Dia 13 de Enero. Los Obispos holande-
ses publican una carta pastoral en contra
del Partido Nazi.

- La pasién por la bisqueda de la ver-

dad y por dar salida a su pensamien-
to no decae en Edith, que continta
con su labor creadora, a pesar de los
graves peligros en que se encuentra
su propia familia y ella misma, y en
Noviembre inicia el que seria su ulti-
mo trabajo, “La Ciencia de la Cruz”.
Serd la segunda gran obra filoséfica,
que redactard en un tiempo record,
pues nueve meses mas tarde fue apre-
sada por las SS.
Mientras tanto el Carmelo de Echt
continda tramitando la documenta-
cion para el traslado de las dos her-
manas a Suiza. Pero la puesta en
regla de aquella, llegaria demasiado
tarde.

1942.- Mes de Abril, la Gestapo registra a
Edith y Rosa como judias. Esto signifi-
caba que atin permaneciendo dentro del
convento, se hallaban perfectamente
localizadas por la policia.

- El dia 2 de Agosto Edith y su herma-
na Rosa son apresadas por las SS en
el convento y llevadas al campo de
concentracion de Amesfoort en
Holanda. Edith tenia 51 afios. Solo
una persona extraordinaria como
Edith pudo vivir aquellos momentos
de espanto con la entereza y dignidad
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que la acompaifiaron hasta el final,
como pudo ir sabiéndose por unas y
otras noticias de primera mano que
posteriormente lograron recogerse.

- E1 4 de Agosto, dos dias después, las
trasladan al campo de Westerbork,
también en Holanda.

- E1 7 de Agosto fueron deportadas al
campo de exterminio de Auschwitz-
Birkenau.

- E1 9 de Agosto llegan a Auschwitz y
ese mismo dia fuero asesinadas en la
cémara de gas.

1962.- El dia 4 de Enero se inicia de forma ofi-
cial el proceso de canonizacién eclesids-
tica por el Cardenal de Colonia.

1980.- La Conferencia Episcopal de Alemania
pide a la Santa Sede en Roma, se inicie
el proceso de beatificacion.

1987.- Edith Stein es beatificada por el Papa
Juan Pablo II el dia 1 de Mayo, en el
estadio de fttbol de Colonia.

1997.- El dia 25 de Marzo se produce la apro-
bacién por Juan Pablo II del milagro,
que ha de ocurrir de forma imprescindi-
ble para que sea posible iniciar el proce-
so de canonizacion.

1998.- El dia 11 de Octubre Edith Stein es
canonizada santa en la Plaza de San
Pedro de Roma por Juan Pablo II.

1999.- Dia 1 de Octubre es declarada copatro-
na de Europa. Unos dias después, el 9 de
Octubre, la Asociacién italiana de
Psicélogos y Psiquiatras la declaran su
patrona.

2002.- Aparece publicado en espafiol el primer
tomo de las Obras Completas de Santa
Teresa Benedicta de la Cruz (STEIN
Edith, 2002).

Este breve resumen no permite obtener con
toda claridad un conocimiento de la persona de
Edith Stein. Es imprescindible leer no solo su pro-
pia biografia, donde ella muestra su personalidad y
la forma particular con que tomé posicién ante
cada circunstancia importante de su vida, las que
fueron gratas y las otras negativas y dificiles de
asumir. El lector se da cuenta de que se halla ante
una inteligencia excepcional y ante una intelectual
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entregada a la investigacién fenomenolégica y,
sobre todo, a la bisqueda de la verdad.

Pero aqui en su autobiografia aparece también
la verdadera multitud de amistades y amigos en
grados distintos con que contd, y la importancia de
la amistad en su vida, que cultivé delicadamente a
pesar de la distancia, lo que se aprecia con la lec-
tura de las cartas, tanto las redactadas por ella
misma como las que sus propios amigos le envia-
ron y se han publicado. Puede encontrarse a través
de las mismas una gran sensibilidad y una extraor-
dinaria capacidad de relacién préxima y atrayente
con los demas (STEIN Edith, 1998).

Debe leerse asi mismo no solo lo que Edith
cuenta, sino su vida escrita por otros, como la bio-
grafia de la Madre Teresa Renata Posselt, Madre
de Novicias de la Orden del Carmelo de Colonia,
que fue su propia maestra (POSELT, 2004), para
tener la visién de los que conocieron su personali-
dad, inteligencia y su valor como persona. Y es
necesario finalmente, para completar de forma
mads amplia la visién de quién fue Edith Stein, leer
los escritos de su propia familia, como la obra de
su sobrina, hija de su hermana y amiga Erna titula-
da “Mi tia Edith” (BATZDOREF, 2001), donde se
desvela otra faceta de su personalidad como miem-
bro de una familia y de qué modo era comprendi-
da y amada por sus seres queridos.

Edith Stein es interesante para la enfermeria
por su capacidad de penetracion en la profundidad
del ser humano, por sus estudios y penetrantes tra-
bajos sobre el vivir humano, mostrados en su obra
“Ser finito y ser eterno. Ensayo de una ascension al
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sentido del ser” y, especialmente, por su interés por
las relaciones interpersonales y la forma en que se
producen entre las personas, y cuando y como son
0 no posibles entre si.

La preocupacion por el tema de las relaciones
humanas lo plasmé en la tesis doctoral titulada,
como es sabido, “Sobre el problema de la empa-
tia”, de modo que a esta temdtica dedicé una de sus
primeras investigaciones filoséficas, llena de pro-
fundidad y penetracion en las raices y los caminos
subterraneos seguidos por el ser humano para acer-
car su existencia a las otras vidas, para sentirse
proximo o identificado con otros seres que susci-
tan interés e invitan a iniciar un acercamiento,
cuyos pequefios aciertos producen grandes satis-
facciones.

Interesa Edith Stein a la enfermeria porque
quien habla no es solamente una fil6sofa que podria
encontrarse muy lejos de la profesiéon de enferme-
ria, cuyas relaciones humanas se establecen en
especial con personas del mundo de la enfermedad.
Ella también dedic6 una parte, aunque breve, de su
vida al sufrimiento humano. Se sintié llamada a
colaborar en la ayuda a los enfermos. Trabajé como
enfermera de la Cruz Roja, durante la Primera
Guerra Mundial, en un hospital de guerra, suspen-
diendo su proyecto personal e intelectual, para
dedicarse a la ayuda de aquellos jévenes soldados
que habian entregado la vida por su pais.

En el hospital austriaco de Mihrisch-
Weibkirchen Edith entra en contacto con los enfer-
mos, aprende a conocer las caracteristicas del com-
portamiento de los pacientes afectos de tifus, su
sintomatologia, sus sufrimientos y cambios de
cardcter, vive de cerca el sentimiento de proximi-
dad humana con algunos de ellos, siente la satis-
faccién del agradecimiento hacia su persona, y
sobre todo, es testigo de la muerte de algunos de
aquellos enfermos. Edith vivié la realidad de la
vida del profesional de enfermeria, y pudo com-
prender el hondo significado de la relacién huma-
na en estas circunstancias.

La relacién entre su experiencia como enfer-
mera y su obra “Sobre el problema de la empatia”
se produce en el momento en que acaba de redac-
tar el borrador de esta investigaciéon. Cuando se
encuentra en el hospital y uno de sus hermanos va
a visitarla, pide a este que le traiga el cuaderno de
trabajo. Y durante su tiempo libre, se dedica a
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repasar y analizar el borrador. Edith no cuenta si
introdujo o no modificaciones en el mismo. Pero
desde luego para nosotros es muy importante saber
que fue repasado mientras vivia sus experiencias
como enfermera y que estas, de uno u otro modo,
dejaban en ella una huella que tenfa que quedar
forzosamente marcada en el escrito filoséfico de la
empatia.

En definitiva puede decirse aqui que habla de la
empatia una persona que ha vivido experiencias de
enfermeria, que ha cuidado al ser humano y ha pre-
senciado el dolor y la muerte en otras vidas a las
que se entregd de llené durante un tiempo de su
existencia. No hay por tanto una desconexién entre
empatia analizada filoséficamente y empatia como
posibilidad de relacion paciente-enfermera.

Para darnos cuenta de esto ultimo efectuaremos
un breve resumen de la experiencia que Edith Stein
cuenta de su estancia como enfermera de la Cruz
Roja y de su trabajo en un hospital.

2.- EXPERIENCIA COMO AUXILIAR DE LA
CRUZ ROJA:

Afo 1915, Primera Guerra Mundial. Edith se
ofrece como voluntaria de la Cruz Roja. Es acepta-
da en un hospital de aislamiento en Mihrisch-
Weibkirchen (ahora Hranice, Chequia). Este hospi-
tal atendia a soldados con enfermedades infeccio-
sas: célera, tifus, infecciones agudas, era por tanto,
un centro de cuarentena. El conjunto arquitecténi-
co correspondia a una academia militar habilitada
como hospital para enfermos contagiosos, con
4000 camas dispuestas para evacuar a los enfermos
del frente de los Cérpatos. Edith parte el 7 de Abril
de 1915.

En su narraciéon habla de buen nimero de
enfermos a los que recuerda con sus nombres y el
detalle de las experiencias de cuidados y de las
vivencias compartidas con ellos. Los cuidados que
prestaba eran en su mayoria, de los que llamaria-
mos poco gratos, pero en ninglin momento aparece
el menor asomo de desagrado o incomodidad al
llevarlos a cabo: a un joven soldado, llamado
Mario, que habia perdido totalmente la voz y se
hallaba imposibilitado para hablar, debia frecuen-
temente limpiarle con una gasa la boca de la que
fluia una flema ensangrentada, y Edith solamente
percibia el agradecimiento mostrado a través de la
mirada. El equipo asistencial se permitia hablar
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durante el reconocimiento del enfermo con toda
claridad como si el propio paciente no estuviera
presente, pero Edith se daba cuenta de que el enfer-
mo estaba atento y captaba perfectamente todo
cuanto alli se hablaba; en general, aspectos del dia
a dia que todos conocemos, y que para Edith no
pasaban en modo alguno desapercibidos.

Pronto se dio cuenta Edith de la importancia de
los cuidados de enfermeria en el tratamiento de los
enfermos de tifus: “Los médicos bien poco podian
hacer contra esta enfermedad, pero mucho depen-
dia del diligente cuidado de la enfermera. Nos sen-
tiamos orgullosas de que se hubieran registrado
pocas defunciones. Pero, a veces, se tenia que
librar una dura batalla para arrancar a la muerte su
victima. La infeccién grave, y mds atin cuando
sobrevenia la inflamacién pulmonar, afectaba con
frecuencia al corazén, de tal suerte que amenazaba
el paro cardiaco”. En los casos mds graves debian
duplicar la vigilancia; algunos enfermos precisa-
ban como tratamiento una inyeccién de alcanfor
cada hora, o bien vigilar constantemente que man-
tuviesen un ayuno riguroso, cosa dificil de conse-
guir, pues algunos de ellos esquivaban esta pres-
cripcién; en otros casos mds graves habia que
administrar pequefias cucharadas de huevo con
cofiac.

Con claridad Edith manifiesta que su mayor
gusto era el trato con los enfermos, a pesar de las
dificultades de comunicacién, puesto que los sol-
dados hospitalizados pertenecian a todas las nacio-
nalidades de la monarquia austro-hingara: alema-
nes, checos, eslovacos, eslovenos, polacos, rute-
nos, hingaros, rumanos, italianos, incluso gitanos.
Dice asi: “Con mucho, lo que mas me gustaba era
la relacién con el paciente; aunque esto ofrecia
algunas dificultades... con unas cuantas expresio-
nes y algo de mimica salia una de apuros”.

Habla también del estado de postracion de la
mayoria de ellos, que no les dejaba energia apenas
para comunicarse: “Mas dificultades habria habido
si los pacientes hubieran tenido necesidad de
entretenerse conversando, pero la mayoria se
encontraba en una situacién en la que no estaba
para ello. Su total desamparo y necesidad de cui-
dado, me hacia mas amable el trabajo”.

Deja traslucir igualmente el légico cansancio
derivado del cuidado de los enfermos: “También
yo me acostumbré pronto al café fuerte y a los

cigarrillos. Los nervios exigian algin estimulante
cuando se regresaba de la sala de los enfermos™.

En sus cuidados de enfermeria narra la expe-
riencia de la muerte de dos enfermos. Su conducta
es la de una intelectual que se comporta serena-
mente, cumpliendo con las funciones que debia
desempenar en cada momento; no hay muestras, al
parecer, de alteracion afectiva, y por ello pregunta-
mos: ;jpudo influir en ello su estudio en profundi-
dad de la empatia, su saber sobre el verdadero sen-
tido de la mima, de sus componentes y significa-
do?. No lo sabemos. Solo expresa cémo se sintié
implicada afectivamente en uno de los casos:

Una compaifiera “ me vino a buscar llena de
miedo en la primera noche, para atender a un mori-
bundo. El pobrecillo no podia en su agonia hacer-
se entender. Se trataba de un aleman, y ella no
entendia ni una sola palabra. Yo le dije que avisa-
se rapidamente al médico que estaba al lado tam-
bién de guardia, y entre tanto le puse una inyec-
cion. El médico vino enseguida pero no habia nada
que hacer. Solo pudo esperar la muerte y extender
el certificado”.

“Fra la primera vez que yo veia morir a
alguien. La segunda defuncién fue en nuestra
sala... Al llegar me indicaron que habia ingresado
un moribundo... Me indicaron que le pusiese cada
hora una inyeccién de alcanfor. Muchas noches yo
prolongaba asi la chispita de vida hasta la mafiana
siguiente. Era un hombre alto y fuerte. Yacia inmé6-
vil y sin conocimiento; habia llegado ya asi. Nadie
lo vio con los ojos abiertos ni le oy6 una palabra.
La tdltima noche le habia puesto algunas inyeccio-
nes, y entre tanto ofa desde mi sitio la respiracion;
hubo un momento en el que cesé. Me acerqué a su
cama: el corazén no palpitaba mas”. No introduce
aqui ninguna expresion respecto al impacto que le
produjo, o si aquella muerte presenciada ocasion6
en ella un estremecimiento interno, sino que prosi-
gue de este modo:

“Entonces tuve que hacer lo que se nos habia
indicado en aquellos casos: recoger las pocas cosas
personales que tenia alli para dérselas a la oficina
militar; llamar al médico para el certificado de
defuncién; ir a la guardia de la puerta y pedir hom-
bres para que se lo llevaran en una camilla; final-
mente quitar la ropa de la cama”.

Fue en aquél momento cuando se sinti6 en ver-
dad afectada: “Cuando ordené sus cosas, se cayd
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fuera de la agenda del difunto una tarjetita: conte-
nia una oracién para que se le conservase la vida y
que su mujer le habia dado. Esto me parti6 el alma.
Comprendi, justo ahora, lo que humanamente sig-
nificaba aquella muerte. Pero yo no podia quedar-
me alli. Reaccioné para ir a buscar al médico...”

La entrega de Edith a los enfermos queda cons-
tantemente plasmada en su narracién. Uno de los
apartados lo titula “Pensando en los enfermos”, y
lo reproducimos por su valor testimonial, que
muestra a una enfermera verdaderamente entrega-
da a su trabajo, con el Unico interés de ayudar a los
enfermos a sentirse mejor:

“El mes de Agosto de 1915 que lo pasé en esta
seccién fue el mdas dificil de mi tiempo de enfer-
mera.... Ahora tenfa de nuevo una agotadora acti-
vidad de asistencia a personas muy necesitadas,
como a mi me gustaba. En la habitacién grande
habia 9 camas. Los enfermos aqui instalados, teni-
an casi todos roturas complicadas de fémur y por-
taban fuertes vendajes. Mientras estaban en el qui-
réfano grande para el cambio de vendajes, yo debia
hacer rapidamente sus camas y, por supuesto, con
mucho esmero, pues los enfermos habian de estar
rigidos e inmoviles. Cuando volvian habia que ten-
sar el peso en un muslo vendado hasta conseguir
que la pierna tomase la posicién en que menos
dolor produjese. Cada movimiento a lo largo del
dia, hacia necesaria una variacién de la pesa. Por la
tarde iba de cama en cama, y daba fricciones de
alcohol y polvos a cada uno en el sitio donde el
cuerpo sufria mds presion, para impedir las ulcera-
ciones. Un suboficial aleman, que nos daba mucho
trabajo por su descontento y criticoneria dijo: “La
enfermera tiene mds trabajo con nosotros que una
madre con 9 hijos”.

Con esta secuencia de exposiciones Edith va
mostrando su entrega total al servicio de los enfer-
mos; se nota que habia hecho un paréntesis en su
vida de fil6sofa, para interesarse intensamente por
todo aquello que pudiera realizar en ayuda de los
enfermos, dejando en segundo plano, incluso su
preocupacion por si misma. Esta entrega sin condi-
ciones le producia gran cansancio fisico, pero sin
duda, notables motivos de satisfaccién al compro-
bar la mejoria, o las respuestas afectivas de los
enfermos, que no pasaban desapercibidas para ella,
sino al contrario, le producian especial alegria:

“Como estaba casi todo el tiempo moviéndo-
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me, por la noche apenas me tenia en pié¢. Algunas
veces me iba rdpidamente a nuestro cuarto y
Alwine u otra alma compasiva me llevaba la cena,
y asi me ahorraba un rato de estar de pie. Era un
alivio deslizarme en la cama y dejar descansar los
fatigados pies. Al menos los pies, pues no podia
dormirme enseguida. Me sentaba medio dormida
en la litera, mirando por la gran ventana al Beczwa
y el dorso de la colina en cuyo final estaba
Helfenstein. Era una vista deliciosa cuando salia la
luna. Pero yo pensaba en mis enfermos y me sen-
tia feliz cuando llegaba la mafiana y comprobaba
que no les faltaba nada”.

Lleg6 el inevitable cansancio y Edith pidid,
como era habitual, un permiso parairacasael 1 de
Septiembre. La enfermera jefe...”’no puso ningtn
inconveniente y ni siquiera me fij6 el plazo de dos
semanas de permiso, sino que dej6 a mi eleccion si
queria volver y cudndo. Yo le rogué me llamase
cuando fuera necesaria mi ayuda”.

La espera del regreso al hospital quedé defini-
tivamente resuelta de la siguiente manera: “No
habia recibido auin llamada alguna para volver a
Weibkirchen. En su lugar (todavia en Octubre) me
encontré a Suse Mugdan, que me dio la noticia de
que el hospital se habfa cerrado. Desde que Galicia
habia sido liberada de rusos, Weibkirchen ya no
estaba en la retaguardia y el edificio tuvo que vol-
ver a su funcién anterior. Suse y yo nos volvimos a
poner a disposicién de la Cruz Roja para ser desti-
nadas a otro sitio, pero no recibimos ninguna con-
vocatoria mas” (STEIN, 2002).
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3.- SOBRE EL PROBLEMA DE LA EMPATIA

Parece indudable que la experiencia hospitala-
ria de la Cruz Roja dej6é marcada una honda huella
en Edith Stein, que vio alli extinguirse la vida en
varias ocasiones; pudo ver el momento en que se
agota el espiritu y el cuerpo humano pierde la vida;
presencié lo que es dejar la vida y convertirse el
cuerpo inerte en materia que ya no estd viva; vivié
este sinsentido y experimentd, por otra parte, otras
hondas vivencias, la amistad y sus profundas satis-
facciones. Vivié hasta la extenuacién una entrega
total a los enfermos y pudo sentir la impresién
reconfortante de ver mejorar a personas enfermas
como resultado de su actuacién directa y ver ani-
marse a enfermos graves con sus palabras y cuida-
dos.

Edith no dice que introdujera modificaciones
en su tesis como resultado de las vivencias experi-
mentadas en los 6 meses de trabajo de cuidar enfer-
mos. Pero esto no es lo importante. Lo que nos
importa es que en la misma persona de Edith coin-
ciden los trabajos de investigacién sobre empatia y
las vivencias y relaciones especiales con pacientes
y personal de las profesiones sanitarias.

Estoy convencida de la relacién que pudo haber
entre la investigacion filoséfica de Edith Stein en
su tesis doctoral sobre la empatia, y el trabajo de
cuidar, con las vivencias y experiencias intimas de
contacto personal, que Edith vivié con sus pacien-
tes durante el tiempo transcurrido como cuidadora
de los soldados del frente de guerra en un hospital
de la Cruz Roja.

Por ello en mi opinién tiene especial importan-
cia la lectura de este texto que Edith Stein escribié
sobre la empatia y tratar de ponerlo en relacién con
la experiencia de cuidar del profesional sanitario.

Edith Stein no fue indiferente a las palabras de
agradecimiento, a las sonrisas agradecidas que
recibi6; se sintié implicada en la preocupacién por
la gravedad de sus pacientes, y dejé traslucir su
sobrecogimiento ante el dolor y la muerte. Actud
entregdndose a fondo, olviddndose por completo
de si misa, para darse plenamente, con toda inten-
sidad, a los requerimientos de las personas que la
necesitaban, sin reparar en esfuerzo alguno. ;Qué
era todo ello?. Actos de empatia, que Edith analizé
fenomenolégicamente en su investigacién docto-
ral. Por ello considero tan interesante su lectura,
leyendo con detalle cuanto en ella se dice sobre el

problema de la empatia, de manera que podamos
obtener nuevas y mas amplias visiones para com-
prender las relaciones de los profesionales que cui-
dan, con sus enfermos.

Como es sabido el titulo “Sobre el problema de
la empatia” (STEIN Edith, 2004) es el que Edith
Stein puso a su tesis doctoral. Pretendemos reali-
zar una aproximacién a la primera parte de esta
obra, atraidos por la persona y el titulo de la
misma, para tratar de encontrar en su lectura aque-
llos aspectos que nos sirvan para ver con mas cla-
ridad en qué consiste la empatia aplicada al cuida-
do de los enfermos en la profesién de enfermeria.

La propia Edith Stein imprimi6 por su cuenta la
obra, pero no lo hizo en su totalidad, sino que
publicé la segunda, tercera y cuarta parte. La pri-
mera parte, segin indica la autora, trata de la his-
toria de la empatia, e informa asi mismo que exclu-
y6 de la impresion los aspectos sociales, éticos y
estéticos de la empatia. Lo que nos queda por
tanto, es el trabajo sobre la esencia de los actos de
empatia que es la segunda parte, la tercera que trata
de la constituciéon del individuo psicofisico y la
cuarta que versa sobre la empatia en cuanto com-
prension de personas racionales.

Por cuestiones de espacio nos limitamos a ini-
ciar la primera parte titulada “La esencia de los
actos de empatia”. La metodologia utilizada con-
siste en realizar un comentario introductorio para
situar la obra; enunciar el indice inicial del capitu-
lo estudiado y a continuacién iremos presentando
la materia que en nuestra opinién proporciona
informacién aplicable a enfermeria, afadiendo el
comentario que esta indagacién nos sugiere.

Comentario introductorio

Por lo que hemos conocido de Edith Stein sabe-
mos de su delicada capacidad de observacion y de
su disposicién para analizar introspectivamente
cuantas vivencias le proporcionaba el entorno, as{
como los grandes resultados intersubjetivos que
obtenia de sus relaciones personales.

Quiza esta predisposicion al andlisis profundo
en torno al ser humano y a su capacidad de relacién
la llevé primero a la lectura de la obra de Edmund
Husserl, “Investigaciones ldgicas” en 1912 vy,
como consecuencia, a abandonar los estudios de
psicologia empirica y dedicarse a la fenomenolo-
gia bajo el magisterio del maestro Husserl. Para
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ello tuvo que dejar su ciudad natal, Breslau y tras-
ladarse a Gotinga, donde comenzaba a formarse la
escuela fenomenoldgica. Pero el estudio de la
empatia concretamente le vino sugerido por la obra
de su maestro “Ideas para una fenomenologia pura
y una filosofia fenomenolégica”, donde Husserl
hace referencia a la empatia y a su importancia en
las relaciones personales. Esto llevé a Edith a inte-
resarse por el estudio de esta vivencia particular
comtn al ser humano, que hace que dos personas
entren en una especial relacién reciproca.

La esencia de los actos de empatia

El concepto de empatia de Edth Stein es el de
“aprehension de las vivencias ajenas, apercibi-
miento del vivenciar de otro”. Ella analiza desde
perspectivas diversas cémo se hace posible esto y
encontrard matices diferenciales que la ayudaran a
distinguir entre empatizar, consentir y sentir a una.

La autora habla de “captar en mf{ algo trascen-
dente a mi como son las vivencias de otros”, como
lo esencial de la empatia, y dicho esto trata de lle-
gar al fondo de los sujetos que participan en esta
relacién, buscando cual es su estructura, y a los que
finalmente definird como “individuos psicofisicos
y personas espirituales”, es decir, cuerpo vivo en
unidad sustancial con el alma o psique.

Esté indicando, ya desde el principio, esa cua-
lidad humana de percibir en si misma vivencias
que no son propias, sino que trascienden a uno
mismo y proceden de otro sujeto que no es el yo.
Algo que la enfermera vive constantemente, y que
ahora vemos no como una posibilidad, sino como
una realidad que se da en la normalidad de la vida.

Desde esta vision la empatia es un “acto espiri-
tual que tiene su condicién de posibilidad en el
espiritu del sujeto”. De esta forma la experiencia
empatica es posible por los elementos que en su
conjunto constituyen la persona propia y la ajena,
cuerpo, alma o espiritu y por las posibilidades de
comportamiento que ofrece el engranaje de estos
elementos.

La autora se ocupa, asi mismo de dos grandes
temas: causalidad y motivacién, que subyacen, por
otra parte, en su particularidad de persona formada
intelectualmente y en la manera con que afronta las
diferentes circunstancias vitales que irdn dando
forma a su vida: la bisqueda de la verdad la lleva
al estudio de la fenomenologia por una parte, y al
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cristianismo como religiéon en la que orientar la
vida, por otra; a encontrar al ser humano en su
esencia constitutiva y a prestarle su ayuda; esto la
condujo a la Cruz Roja, en apoyo de los soldados
heridos, y a una profunda motivacién por servirles
en todo aquello que estuviera en sus manos, y este
objetivo la convirtié en una total enfermera ejer-
ciendo vivamente la excelencia en los cuidados
particulares de sus enfermos.

La empatia enfocada desde un nivel personal,
sentida desde la propia individualidad, permite a la
autora hablar de procesos interiores, y en conse-
cuencia, estos procesos vendran a constituir viven-
cias supraindividuales, las cuales aportan una
excepcional riqueza interior a la persona que expe-
rimenta en si misma estas vivencias.

A continuacién presenta Edith lo que es la
empatia y seguidamente aclara que lo que ofrece
en este trabajo no termina por agotar el tema, sino
que pretende mostrar justamente, lo que atin queda
por investigar sobre el mismo. Dice asi: “Como
problema fundamental reconoci la cuestién de la
empatia como experiencia de sujetos ajenos y de su
vivencia. Esta cuestiéon es examinada en las expo-
siciones siguientes. Soy muy consciente a este res-
pecto de que los resultados positivos a los que
llego solo son una pequefia contribucién para pre-
sentar lo que aqui queda por hacer”.

Es decir que la empatia es, finalmente, la
vivencia de experiencias de sujetos ajenos, la
vivencia de experiencias de otros. Vivencias de
experiencias de otros que abren en uno horizontes
distintos al que es propiamente personal. Ademads
la empatia es presentada como problema, sin que
se aflada una razén justificativa. Veremos, en un
estudio mas avanzado, si Edith Stein aclara en
alglin momento este extremo.

Preguntamos también: ;vivencia es lo mismo
que experiencia?. ;Se pueden vivir con idéntica
fuerza real las experiencias de los otros que las
propias?. ;Se experimentan también las experien-
cias de los otros, o las experiencias solo pueden ser
propias?.

El Diccionario de la Real Academia espafiola
de la Lengua dice de experiencia: “Hecho de haber
sentido, conocido o presenciado alguien algo.
Practica prolongada que proporciona conocimien-
to o habilidad para hacer algo. Conocimiento de la
vida adquirido por las circunstancias o situaciones
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vividas. Circunstancia o acontecimiento vivido por
una persona”.

La vivencia es: “Hecho de experimentar algo y
su contenido. Hecho de vivir o estar vivo”.

Asi pues segtin el diccionario experimentar y
vivenciar consisten ambas en vivir una experien-
cia. A mi me parece, sin embargo, que Edith Stein
si que establece una diferenciacion, y llama expe-
riencia a aquello que uno vive personalmente, es
decir, en su propia persona y vivencia a la aproxi-
macién de uno mismo a la experiencia de otro, y
cuando ello se realiza vivamente y con plena cons-
ciencia, le llama empatia. Creo que la empatia es
la aproximacién méaxima de uno a las experiencias
de otro que incluye una gran comprensién de lo
que ocurre en el otro sujeto. Pero que la empatia,
aun reconociéndole varios grados y situdndose en
el de mayor intensidad, nunca puede llegar a ser
igual que la propia experiencia, o convertirse en la
misma experiencia personal del sujeto que real-
mente vive un hecho experiencial.

Si esto fuera asi, quizas estaria apuntando hacia
un explicaciéon del por qué es posible que una
enfermera pueda empatizar con sus pacientes, y
vivenciar las experiencias de aquellos en un acto
de comprensién del sufrimiento, del dolor etc., sin
que esto termine por agotar el propio equilibrio
personal, sino que, por el contrario, pueda conver-
tir la personalidad enfermera en un ser profunda-
mente conocedor de los matices que constituyen y
diferencian el alma humana.

El primer capitulo de “Sobre el problema de la
empatia” se titula “La esencia de los actos de
empatia” y se compone de los dos primeros apar-
tados siguientes:

1.- El método de la investigacion

2.- Descripcién de la empatia en comparacién

con otros actos:
a) Percepcién externa y empatia
b) Originariedad y no originariedad
¢) Recuerdo, espera, fantasia y empatia

1.- El método de la investigacion

El discurso de la empatia parte de unos presu-
puestos basicos: “Nos estan dados sujetos ajenos y
sus vivencias”, y a lo que Edith Stein quiere llegar
es a desvelar el desarrollo de este proceso, al fun-
damento de esta forma de darse y de sus efectos,

llegando hasta su esencia a través de la reduccion
fenomenoldgica.

Para nosotros desde la enfermeria se da una
evidencia que ya no abandonaremos, la constitu-
cion de la persona propia y la ajena de un yo que
es, al mismo tiempo, cuerpo, alma y espiritu. De
modo que lo que tengo frente a mi no es solo la
corporeidad que contemplo, sino que veo en su
conjunto ademads, alma y espiritu.

Creo que es un buen comienzo para enfermeria
analizar este punto de partida: que en nuestro tra-
bajo nos estan dados, de forma inevitable, sujetos
ajenos en unidad de su triple composicién y de sus
propias vivencias, en un marco en que las viven-
cias de aquellos son, primordialmente, experien-
cias negativas de enfermedad. Y estas estdn inevi-
tablemente ahi, ante nosotras.

La fenomenologia tiene como objetivo “la cla-
rificacién y fundamentacién dltima de todo cono-
cimiento”. Para ello no hace uso de ninguna cien-
cia, ni se apoya en la experiencia natural, sino que
se fundamenta en si misma.

Lo que no puede excluirse de la investigacion
fenomenoldgica es lo que realmente existe fuera de
toda duda, la propia vivencia de las cosas; el obje-
to que se me da en series de percepciones distintas,
todas ellas unidas en su cardcter total e inalterado
frente a mi, como objeto de consideracion.

Pero no se trata de aprehender los fenémenos
singulares y hacerlos presentes, sino de penetrar en
su realidad y llegar hasta su propia esencia. Si cada
fenémeno tiene en su base una esencia propia, la
fenomenologia de la percepcién debe ir mas alld
del describir para indagar lo que realmente es “per-
cepcion en general”.

Ocurre que el sujeto que vivencia, que soy yo,
el mismo que ve al mundo y a su propia persona
como un fenémeno dentro de él, estoy, yo mismo,
en el propio vivenciar de una forma indiscutible.

Aplicando esta consideracién al mundo en el
que me encuentro, veo que no es solamente un
mundo de cuerpos fisicos, sino que, ademds de mi,
hay también en él sujetos con sus propias viven-
cias, las de ellos, pero yo sé que esta ahi ese otro
vivenciar.

En el mundo de la experiencia personal el indi-
viduo psicofisico se diferencia claramente de la
cosa fisica, pero este individuo se da como ser vivo
sentiente, poseedor de un yo que padece, quiere y
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piensa, y ese cuerpo vivo no solo esta situado en
mi mundo, sino que aparece formando parte de él,
en relacién directa conmigo. De modo que en la
conciencia se constituye todo aquello que me apa-
rece del otro, mas alld de su cuerpo fisico y de lo
que se da en la percepcion externa.

Ese individuo poseedor de un yo, esta llenando
mi mundo del trabajo bien como enfermo o como
profesional de mi equipo y me es imposible pres-
cindir de su presencia porque forma parte del
mundo al que pertenezco. Puedo forzar la realidad
y dejarlo aislado, excluirlo de mi entorno. Pero el
resultado es el de una realidad forzada, parasitaria y
oscura, que finamente distorsiona la esencia del tra-
bajo de enfermera, cuyo objetivo fundamental es
justamente lo opuesto, velar por el bien de los otros.

El darse del otro me permite descubrir no solo
lo que expresa a través del semblante en palabras y
gestos, sino lo que oculta detrds de su expresion
(uno puede mostrar el semblante triste y en reali-
dad no estar afligido). De manera que los diferen-
tes modos de darse responden a fundamentaciones
distintas que pueden investigarse.

En una consideracién de mayor profundidad
Edith Stein recoge estos datos del vivenciar ajeno
y los remite a una forma de aprehensién distinta,
que diferencia dandole el nombre de empatia.
Comprender y describir estos actos de empatia serd
su objetivo.

2.- Descripcion de la empatia en comparacion
con otros actos

La empatia queda diferenciada cuando la com-
paramos con otros actos de la conciencia. Para
sefialar la esencia del acto empdtico Edith Stein
pone el ejemplo del amigo que viene hacia mi y me
dice que ha perdido a su hermano y “yo noto ese
dolor”. “;Qué es este notar?”. Lo que interesa
ahora a la autora es, precisamente, este notar, no
los datos que me hacen sentirlo como la cara pali-
da, la voz alterada, o las propias palabras de dolor.
Lo que le interesa aqui es “el notar mismo” y no el
camino por el que se ha llegado hasta él.

Como enfermeras no debemos dejar pasar por
alto este dato, pues en la practica constantemente
notamos los signos de dolor en los enfermos, y
solemos frecuentemente apartarlos de nosotras,
como si no nos diéramos cuenta, Creo, por el con-
trario, que el acto empatico no termina en el notar,
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sino que este apercibimiento es solo la primera
parte, y que la empatia tiene una segunda parte que
finaliza con mi respuesta, que ha de dejarse ver, es
decir, que consiste en demostrar al otro que me he
dado cuenta y que me hago cargo, que comprendo,
y participo de ese dolor.

a) Percepcion externa y empatia

Para Edith Stein “yo no tengo ninguna percep-
cion externa del dolor”, pues la percepcidn externa
ocurre cuando se dan a un mismo tiempo el hecho
en si (en este caso el dolor) y la percepcion de
aquél. El dolor no se me da de la misma manera
que percibo una cosa, porque el dolor no es cosa,
ni siquiera cuando lo capto en los gestos de la otra
persona.

Puedo traer al “darseme originario”, a la per-
cepcion del ahora mismo, otras formas de ver
aquello que percibo, otros lados de aquella percep-
cion. Dice la autora: “Puedo contemplar por cuan-
tos lados quiera el semblante conmovido de dolor,
mejor dicho: la torsién de la cara que empatica-
mente aprehendo como semblante conmovido de
dolor”. Como vemos, para Edith Stein en la capta-
cion e interpretacion del gesto como de dolor, ya
estd presente la empatia. Pero encuentro que esta
captacién e interpretacién requieren algo previo
para hacerse posibles y es la actitud del sujeto que
percibe. Sin una actitud atenta a lo que ocurre en el
otro, y bien predispuesta a captar la informacién
que sale de aquél, esta informacion serd ignorada,
desechada o no valorada y por tanto, se le dard una
respuesta inapropiada, o bien, no tendra respuesta.
Hace falta la disposicién del otro.

Pero la autora continda por otro camino para
dar respuesta al epigrafe “percepcién externa y
empatia”, diciendo: “la empatia no tiene el caracter
de percepcién externa, pero tiene algo en comun
con ella”. Percepcién externa seria, creo yo, ver el
rostro dolorido, lo que se completa, para ser empa-
tia, con la interpretacion, el entender el por qué de
ese gesto, y para ello es necesaria la intencién de
comprension.

b) Originariedad y no originariedad

Para la autora “ain hay algo del mundo exter-
no que nos estd dado originariamente. Dandose
originariamente (continda), estd también la idea-
cion en la que aprehendemos intuitivamente rela-
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ciones esenciales, la inteleccién de un axioma geo-
métrico o la captacién de un valor, estan dandose
originariamente; por ultimo y ante todo, tienen
caracter de originariedad nuestras propias viven-
cias tal como vienen a darse en la reflexién”. Es
decir, tiene originariedad lo que es propiamente
nuestro, una vivencia, una experiencia y ademads
aquello que captamos como de primera mano, por
intuicién, como acabamos de ver en los ejemplos,
un valor, o la comprensién de un problema mate-
maético.

Naturalmente la empatia no es “una ideacién
trivial”, es una aprehension de lo que ocurre en el
otro, de la vivencia del otro. La empatia puede ser
la base para llegar a adquirir un conocimiento
esencial de las vivencias que me son ajenas.

Entonces pregunta la autora: “;posee la empa-
tia la originariedad del vivenciar propio?”. Y con-
tinda con la bisqueda de una distincién mayor del
sentido de la originariedad, diciendo: “originarias
son todas las vivencias propias presentes como
tales. Pero no todas las vivencias estdn ddndose
originariamente, no todas son originarias segin su
contenido. El recuerdo, la espera, la fantasfa, tie-
nen su objeto no como propiamente presentes ante
si, sino que solo lo presentifican. Y el cardcter de
la presentificacion es un momento esencial inma-
nente a estos actos, no una determinacion obtenida
de los objetos™.

Para cada vivencia, por tanto, existe la posibili-
dad de un darse originario. Pero también existe la

posibilidad de darse ciertas vivencias de un modo
no originario como el recuerdo, la espera, la fanta-
sia. Seguidamente Edith Stein vuelve a plantear la
misma pregunta que, curiosamente, deja aqui
abierta, sin afadir respuesta alguna: “;conviene la
originariedad a la empatia?. ;En qué sentido?.

Queda formulada la pregunta (que después res-
ponderd), quiza para que agreguemos la respuesta.
Creo que la originariedad no conviene a la empa-
tia, en el sentido de que la empatia es la aprehen-
si6n en mi de las vivencias de un sujeto distinto al
yo, y pienso que, aunque se produzca una capta-
cién y un cosentir con el otro, la originariedad estd
siempre en la vivencia de aquél, porque en él resi-
de la fuente de dicha vivencia y no en mi y, por
tanto, la intensidad primaria de la misma.

¢) Recuerdo, espera, fantasia y empatia

Edith Stein encuentra una semejanza entre los
actos de empatia y los actos en los que aquello que
uno vivencia no estd dado originariamente, no nace
en s{ mismo y en ese instante. Y pone como ejem-
plo el recuerdo de una alegria que es, por una parte
originario porque presentifica aquello que fue la
alegria, y por otra no es originario, porque si bien
la alegria “estuvo viva una vez”, ahora no lo estd
en términos reales. Aunque puede recordarse con
tal intensidad como si fuera real, no lo es.

El yo del pasado no es el yo de ahora, sino que
son dos yos situados frente a frente.

Puede suceder otra cosa en el recuerdo segin la
autora: “es posible que yo me remonte expresa-
mente a aquel punto temporal en la corriente con-
tinua de vivencias y deje despertarse otra vez la
secuencia de vivencias de entonces, viviendo en la
vivencia recordada en vez de volverme a ella como
objeto: desde luego que el recuerdo es, en todo
caso, presentificacion, su sujeto es no originario a
diferencia del que realiza el recuerdo”, que soy yo.

El caso de la espera es semejante al del recuer-
do. Aquello que espero (una persona, un suceso, un
regalo) no es originario, sino que estd presentifica-
do en una espera mas o menos significativa desea-
da, ardiente, o también, temerosa o temida.

Respecto a la fantasia dice la autora que “el yo
que crea el mundo de la fantasia es originario,
mientras que el yo que vive en él, es no originario.
Y las vivencias fantdsticas estdn caracterizadas
frente a las recordadas por el hecho de que no se
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dan como presentificaciones reales, sino como
forma no originaria de vivencias presentes”.

Dice asi mismo: “También es posible que
mirando dentro del reino de la fantasia (como tam-
bién del recuerdo y de la espera) me encuentre a m{
mismo dentro, es decir a un yo que reconozco
como a mf; es como si viese mi imagen en el espe-
jo”.

Y llegando a la empatia Edith Stein la refiere,
por una pare, como un acto originario, como viven-
cia presente (porque aprehendemos en el presente
lo que es presente del otro), pero por otra parte, no
originario por su contenido. Contenido que puede
presentarse como vivencia que, como antes hemos
dicho, puede ser en forma de recuerdo, espera, fan-
tasfa. “Cuando la vivencia aparece ante mi de
golpe, estd ante m{ como objeto, por ejemplo, la
tristeza que leo en la cara de otros”, pero mientras
aclaro mas detalles, ella (la tristeza)”, ya no es
objeto, me ha transferido hacia dentro de si, ya no
estoy vuelto hacia ella, sino vuelto en ella hacia su
objeto, estoy en su lugar”.

No estd muy claro si Edith Stein se refiere a
que se produce una identificacién total entre mi
vivencia y la vivencia del otro que he aprehendido
en un acto de empatia. Pero aunque asi fuera, sigo
diciendo que mi vivencia es no originaria, y que
por ello, es menos potente, menos enérgica que la
originaria vivida por el otro sujeto.

Esto no quiere decir que el sujeto del que parte
la vivencia originaria no se sienta gratificado al
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darse cuenta del acto de empatia que esta ocurrien-
do. Lo que quiero decir es que quizds aqui encon-
tramos la explicacion de que, al no ser originaria la
empatia, no produce quizds el mismo desgaste
emocional que si lo fuera, y que por tanto, en rela-
cion con la enfermerfa, ello justificaria la posibili-
dad para la enfermera de empatizar con experien-
cias de sufrimiento y dolor de multiples seres, sin
producirse un desgaste tan intenso que hiciera
imposible mantener una continuidad de experien-
cias empaticas en el tiempo.

CONCLUSIONES

La relevancia de la vida y la obra de Edith Stein
para su estudio en las ciencias de la enfermeria,
puede resumirse en los siguientes apartados:

1.- La busqueda incansable de la verdad, obje-
tivo que la acompaii6 toda su vida.

2.- El valor de la amistad y la entrega de su per-
sona a los demds a través de la misma.

3.- El amor a la vida, al conocimiento y al ser
humano, como grandes motivaciones
impulsoras de su existencia.

4.- Su entrega personal a los enfermos y el
entusiasmo impreso en las tareas de cuidar.

5.- La basqueda del ser humano y de su genui-
na interrelacion, a través de la investigacion
fenomenoldgica de la empatia.
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MISCELANEA

BIBLIOTECA COMENTADA

EL CUIDADO DEL OTRO

Un estudio sobre la relacién enfermera/paciente
inmigrado

Manuel Moreno Preciado

Edicions Bellaterra, Barcelona, 2008

La inmigracién se ha situado en Espafia en el
centro del debate politico, social y cultural. Este
interés también se ha trasladado al campo sanita-
rio, donde la inadecuacion de los dispositivos sani-
tarios provocd, en su origen,
ciertos desajustes en la asis-
tencia sanitaria y en la rela-
cién profesional/paciente
inmigrado.

El Cuidado del otro es
un libro que trata dar res-
puesta a numerosas pregun-
tas que se hacen las enfer-
meras con respecto al
paciente inmigrado ;Cudles
son sus necesidades especi-
ficas de cuidados? ;Cdémo
relacionarse con ellos?
(Coémo perciben la atencién
que se les da? Y sobre todo
(qué nuevos conocimientos
son necesarios? No se trata
de una aproximaciéon a la
temdtica migratoria desde la
clinica, ni desde la epide-
miologia, sino que mds bien
es un enfoque de cardcter
antropoldgico, basado en un
trabajo de campo etnografi-
co que trata de conocer de
cerca como se produce el encuentro con personas
procedentes de diferentes horizontes y culturas,
dando el protagonismo, esto es, la palabra, a los
propios interesados, enfermeras y pacientes inmi-
grados.

La investigacion, realizada en dos hospitales y
cuatro centros de salud de la red piblica madrilefia
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tiene como objetivo general obtener una mejor
comprension de los factores que intervienen en la
relacién enfermera/paciente inmigrado, con el fin
de favorecer un debate profesional para la adapta-
cién de la prictica de los cuidados a la nueva situa-
cién creada por la afluencia de la poblacién inmi-
grada a las instituciones sanitarias.

Los resultados ponen en evidencia la estrecha
relacién entre el hecho migratorio y el manteni-
miento de la salud, apuntando a la existencia de
dos procesos o itinerarios
fuertemente relacionados: el
proceso migratorio y el pro-
ceso salud/enfermedad/aten-
cion. Dos caminos insepara-
bles, que se mezclan, se
entrecruzan, por lo que
puede decirse que la salud
del inmigrado depende en
gran medida, del grado de
insercion del migrante en la
sociedad autdctona.

El autor resume sus hallaz-
gos en forma de 12 tesis que
recogen tanto el contexto del
paciente inmigrado, como el
de los profesionales de
enfermeria, asi como el de
las instituciones sanitarias.
Entre ellas cabe destacar las
siguientes: La superacion de
problemas y recelos inicia-
les en la relacién entre pro-
fesionales y pacientes inmi-
grados, ha dado paso a una
fase de conocimiento mutuo
y familiarizacién a la que el autor denomina proce-
so de habituacion; el establecimiento de pricticas
altamente mecanicistas e impersonales, afecta a
todo tipo de pacientes, pero de forma especial al
paciente inmigrado, cuyas demandas particulares,
chocan con la resistencia de las instituciones a
hacer distinciones, en el sentido de que las normas
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son para todos y no se pueden hacer diferencias;
las enfermeras con un contacto profundo y cerca-
no con estos pacientes son capaces de relacionar
los problemas de salud con el contexto social del
proceso migratorio. Por el contrario, aquellas con
menor proximidad al inmigrado mantienen una
percepcién menos positiva y mas estereotipada.
Manuel Moreno en sus propuestas finales plan-
tea la necesidad de una “mirada cercana” al inmi-
grado que permita verle tal como es realmente y no
como lo presenta el interesado discurso medidtico.
Es necesario, dice, estar atento a la naturaleza de
los nuevos racismos, que hoy tienen como base la

cultura; propone el enfoque antropolégico en el
cuidado del paciente inmigrado, pues permite
desde el andlisis de los factores sociales y cultura-
les ir mas alld de la concepcion de la enfermedad
como desequilibrio biolégico. El libro es, en defi-
nitiva, una invitacién al didlogo, al consenso inter-
cultural y a retomar los valores del cuidado pro-
moviendo una practica profesional basada en un
modelo holistico que conciba a la persona como un
ser total con unas dimensiones bioldgicas, sociales
y culturales.

M del Carmen Solano Ruiz

MANUEL JESUS GARCIA MARTINEZ Y
ANTONIO CLARET GARCIA MARTINEZ
(2008) HIADES. REVISTA DE HISTORIA DE
LA ENFERMERIA (TRADICION Y
MODERNIDAD. LAS FUENTES PARA EL
ESTUDIO DE LA HISTORIA DE LA
ENFERMERIA. XIX/ 10
De nuevo la tnica revista monografica de his-
toria de la enfermeria en Espafia nos viene de la
proverbial iniciativa de los hermanos Garcia
Martinez. Esta entrega, si bien se ha hecho esperar
debido a los acuciantes compromisos de los direc-
tores del medio siempre empleando su tiempo en la
potenciacion de la historia de la enfermeria (agota-
dores viajes para integrar tribunales de tesis, con-
gresos, acreditaciones, etc.), constituye un fenéme-
no por la eclosién historiografica que conlleva la
publicaciéon de un ingente nimero de articulos (las
ponencias y comunicaciones del V congreso de
Historia de la Enfermeria celebrado en Sevilla en
el afio 2001). De forma que hay sobrados motivos
para que los especialistas que se dedican a la histo-
ria de la enfermeria celebren -celebremos- este
acontecimiento como un auténtico renacimiento
materializado en mas de mil doscientas pdginas
cargadas de aportaciones a la disciplina desde la
metodologia a las fuentes, pasando por la episte-
mologia y las innovaciones tanto temdticas como
hermenéuticas. Sélo se me ocurre una exclama-
cién: jimprescindible! Gracias por vuestro trabajo
y mucho dnimo.
José Siles Gonzdlez

Revista de Hisl

Alcald de Guadaira
www.portalhiades.com
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LINARES ABAD, MANUEL (2008) LAS
MATRONAS EN EL JAEN DEL SIGLO XX.
EL CASO DE LA COMARCA DE SIERRA
MAGINA. INSTITUTO DE ESTUDIOS
“GIENNENSES”, DIPUTACION
PROVINCIAL DE JAEN, JAEN.

El profesor Linares nos sorprende con este
estudio magistralmente documentado, tanto con
fuentes manuscritas como orales, en el que aborda
desde la perspectiva histérica antropoldgica el
tema de las matronas en Jaén, especialmente en la
comarca de Sierra Mdagina.

Se trata de un estudio donde empleando una
metodologia fundamentalmente cualitativa: etno-
grafia, grupos de discusion, relatos biograficos,
entrevistas en profundidad, etcétera; aborda el
tema de las matronas, asunto complejo cuyo andli-
sis requiere de una vision integral en el que tengan
cabida los diversos factores que concurren en la
configuracién del mismo: el género, la politica, la
historia de las mujeres, la historia local, la antro-
pologia de la salud, etc. El Doctor Linares demues-
tra una destreza magistral en las diferentes fases de
su estudio, desde la fundamentacion tedrica hasta
la adopcion metodoldgica, de las fuentes y las téc-
nicas de andlisis e interpretacion de los datos. Se
trata, sin duda, de una gran aportacién que, tanto
por su prosa directa como por su contenido cienti-
fico no deben pasar por alto tanto los docentes que
imparten historia de la enfermeria o antropologia
de la salud y los cuidados, como del publico en
general interesado en estos temas.

José Siles Gonzdlez

Manuel Linares Abad

LAS MATRONAS EN EL JAEN
DEL SIGLO XX,
EL CASO DE LA COMARCA DE
SIERRA MAGINA
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MIRALLES SANGRO, M? TERESA (2008) LA
ENFERMERIA A TRAVES DE LOS SELLOS.
EDICIONES DAE, MADRID.

Maria Teresa Miralles no es s6lo todo un caso
de mujer trabajadora de la historia de la enfermeria
y de la amistad, sino que es, ademads, alguien que
sorprende por su proverbial sobriedad. La profeso-
ra Miralles ha desarrollado durante mds de tres
décadas una labor constante y callada mediante la
que ha ido coleccionando una amplia e importante
muestra de sellos que ha puesto al servicio de su
afilada capacidad de reflexidn artistica e histérica
con el objetivo de reflejar a través de estas fuentes
filatélicas la evolucién histdrica de la enfermerfa.
Belleza, arte, ingenio, conocimiento sobre la pre-
sencia internacional de los cuidados en la filatelia
y, sobre todo, carifio y entrega. La obra es tan sol-
vente por si misma que se transforma en irresisti-
ble si se afiade al producto la amplia gama de per-
sonajes relevantes de diversos sectores de la socie-
dad espanola que han colaborado en esta edicion
(desde Antonio Gala a Josefina Aldecoa pasando
por Inocencio Arias), todos poniendo su granito de
arena para, como sefiala la autora, desde la pers-
pectiva de la iconografia filatélica contribuir al
reconocimiento de la necesaria presencia de la
enfermeria para los cuidados en cualquier socie-
dad de este planeta llamado tierra.

José Siles Gonzdlez

La enfermeria

a través de los sellos
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CONCLUSIONES A LAS VI JORNADAS
INTERNACIONALES DE CULTURA
DE LOS CUIDADOS

Después de asistir a un denso y enriquecedor
programa, que ha concentrado trabajos de investi-
gacion asi como la experiencia de expertos invita-
dos de Espafia y otros paises, resulta dificil poder
resumir en breves lineas la gran diversidad de
comunicaciones presentadas a lo largo de estos dos
dias de Jornadas.

No obstante, como conclusiones cabe resaltar
aquellas ideas que han sido protagonistas y que han
dado respuesta a los objetivos que un principio nos
marcamos al planificar estas VI JORNADAS
INTERNACIONALES DE CULTURA DE LOS
CUIDADOS. Objetivos que se centran en potenciar
la reflexién sobre los aspectos histéricos, antropo-
16gicos, fenomenoldgicos y tedrico-metodologicos
relacionados con la funcién cuidadora de la familia
en el marco de la Sociedad multicultural.

A modo de resumen les presentamos las con-
clusiones segtin las ponencias se han ido desarro-
Ilando

Conferencia inaugural
 Vision histérica del ejercicio de la enferme-
ria domiciliaria en Brasil y en el Mundo, la
enfermera ejerce una actividad auténoma e
independiente, requiriendo formacién y apli-
cacién del Codigo Deontolégico.

Historia de la enfermeria y cuidados familiar y
comunitario

* El 4mbito familiar ha sido donde ha transcu-
rrido  histéricamente el parto. La
partera/matrona junto con la familia han sido
los responsables de prestar los cuidados
necesarios durante los periodos del embara-
70, parto y puerperio.

e Los negros y los cuidados en las familias de
Brasil: una visién histérica y Iconogréifica,
que permite reconocer hechos acerca de las
acciones de mujeres negras en Brasil, consi-
derandolas como las primeras cuidadoras.
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e La enfermeria teniendo una larga Historia
profesional, su historia ha sido escrita muy
recientemente y requiere una investigacion
mds amplia de sus fuentes, asi como de una
fundamentacion tanto en las corrientes histé-
ricas, filosdficas y de pensamiento para que
el cuidado ocupe el lugar que le corresponde.

Fenomenologia de los cuidados. Vivencias de
cuidadores y cuidados en torno a la familia y la
comunidad.

* Es fundamental reconocer los derechos de
los pacientes/clientes en relacién al proceso
del cuidar, tomando como referencia los
principios bioéticos asegurando asi la huma-
nizacion de la asistencia de enfermeria y la
disminucién de los riesgos a los pacientes.

e La aptitud adoptada asi como la experiencia
vivida por la persona mds cercana al pacien-
te con Cardiopatia Isquémica puede repercu-
tir positiva o negativamente en los procesos
de adaptacion y rehabilitacion de la enferme-
dad, sus creencias y percepciones acerca de
la patologia pueden ayudar o desfavorecer en
el momento de promover cambios acerca de
su estilo de vida.

e La familia es un sistema interaccional en
busqueda de constante equilibrio. Es rele-
vante la implicacién de la familia en la cons-
truccion de la salud. El sintoma cumple una
funcion de homeostasis en la familia, de
mantenerla unida.
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Antropologia de los cuidados familiares y comu-
nitarios

e La competencia cultural confiere al profesio-
nal un valor afiadido a su autonomia y pres-
tigio. La mejor garantia de equidad en la
asistencia es el respeto individualizado que
propugna la Enfermeria Transcultural.

e Educar para la convivencia en la diversidad
cultural es una prioridad que debe situarse en
el centro del compromiso profesional.

e Experiencias de cuidados familiares en un
hospital africano. Una visién de la enferme-
ria en Ruanda. La importancia de los proyec-
tos de cooperacién para el desarrollo radica
en definir y asumir aquellas acciones que son
realmente ttiles en el mundo de la coopera-
cion al desarrollo, formar es una de las accio-
nes mds relevantes, todo esfuerzo que se
haga en este campo serd bien aprovechado
por los profesionales y los centros sanitarios,
repercutird directamente sobre los ciudada-
nos susceptibles de necesitar asistencia de
salud, incidiendo por tanto en la sociedad y
en el sistema de salud del pais .

Teorias y métodos aplicados en los cuidados
familiares y comunitarios

e La empatia hacia el enfermo permite igual-

mente a la enfermera vivir satisfacciones

gratificantes al captar de forma mds profun-
da a través de ella, las respuestas agradecidas
de los enfermos, recogiendo las muy varia-
das reacciones de satisfaccién de estos.

La importancia de la educacion para la salud
en las familias inmigrantes marroquies. Para
realizar Educacién para la Salud de forma
eficaz es imprescindible conocer las caracte-
risticas de la poblacién a la que va dirigida.
Es necesario conocer valores y creencias de
otras culturas para proporcionar cuidados
competentes.

El interaccionismo simbélico y los cuidados
de enfermos crénicos en el &mbito comunita-
rio. La vivencia del padecimiento estd carga-
da de simbolismos para la persona, que inci-
den directamente en el valor y la responsabi-
lidad de asumir y cooperar en las practicas de
salud recomendadas por los profesionales de
salud que lo asisten en el tratamiento y segui-
miento de la enfermedad. A través del cono-
cimiento del significado simbdlico que el
paciente confiere a su padecimiento, media-
do por sus experiencias, conocimientos,
emociones, creencias y valores culturales, se
puede ofrecer cuidados culturales mas com-
petentes, significativos y gratificantes para el
individuo, familia y el profesional de enfer-
meria.

PREMIOS CONCEDIDOS EN LAS VI JORNADAS
INTERNACIONALES DE CULTURA
DE LOS CUIDADOS Y IX REUNION DE
INVESTIGACION CUALITATIVA

Los miembros del comité cientifico, reunido el
13 de junio a las 16:30 horas, evaluaron las comu-
nicaciones y péster presentados en las VI Jornadas
Internacionales de Cultura de los cuidados y IX
Reunién de Investigaciéon Cualitativa y en pleno
derecho, determinaron otorgar los premios como a
continuacion se detalla:
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Mejor comunicacion:

Titulo: Un proceso una realidad, relato de una

mujer en fase terminal.

Autor (es): Esperanza Begofia Garcia Navarro,

Rosa Peres Espinosa, Sonia Garcia Navarro.

Institucion: Area hospitalaria Juan Ramén

Jiménez. Espafia
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Premio otorgado: Trecientos cincuenta euros

Mejor poster:

Titulo: Enfermagem: que conceito detém os estu-
dantes em inicio de formagdo.

Autor (es): Helena Cristina das Neves Mira

Freitas, Irma da Silva Brito, Maria do Céu Mestre
Carrageta, Maria Neto da Cruz Leitdo, Marilia
Maria Andrade Marques da Concei¢do e Neves,
Paula Maria Lopes de Oliveira Vidigueira, Regina
Maria Fernandes de Jesus Ponte Ferreira Amado,
Rosa Candida de Carvalho Pereira de Melo, Rosa
Cristina Correia Lopes, Rosa Maria Correia
Jerénimo.

Institucién: Escola Superior de Enfermagem de
Coimbra. Portugal

Premio otorgado: Doscientos cincuenta euros

Accésit a la comunicacion:

Titulo: Factores relacionados con la aplicacién del
PAE en cuidado intensivo.

Autor (es): Juan Guillermo Rojas, Maria del Pilas
Pastor Durango

Institucion: Facultad de Enfermeria Universidad
de Antioquia. Colombia

Premio otorgado: Cien Euros

PREMIO “VIDA Y SALUD DE NARRATIVA”

El jurado del premio “Vida y Salud de narrati-
va”, en su IX edicidn, tras valorar positivamente la
alta participacion y la calidad de los relatos pre-
sentados en ambas modalidades, ha estimado tras
un laboriosisimo proceso de valoracidn, otorgar los
siguientes galardones:

Modalidad Absoluta:

“Emma flotando en el espacio” de la que es
autor D. Rafael Perales Jodar, natural de Jaén y
residente en Otura (Granada).

Modalidad Profesionales / Estudiantes de
Enfermeria:

“El hospital nos dividio” del que resultd ser
autora, Diia. Ana Fernandez Conde, natural y resi-
dente en Orense.
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