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ESTRUCTURA DE LA REVISTA
Y NORMAS DE PUBLICACION

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

Editorial.

Fenomenologia: seccién destinada a la publicacion
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 serdn 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 enfermerfa.

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

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

Misceldnea: Seccién dedicada a la divulgacion de
actividades, noticias, agenda etc, revision 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 mas de 6), su rango académico mas eleva-
do o profesional y la direccién de contacto del primer
autor con su correo electrénico y teléfono. En la
segunda pagina, un resumen del trabajo no superior a
200 palabras (en inglés, portugues y espanol) y las
palabras claves consultadas; las siguientes paginas
incluirdn el contenido del articulo evitando poner
subindices y notas al pie de pagina, con una extension
no superior a los doce folios; la Gltima pagina estara
dedicada a la bibliografia.
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- El sistema de citas adoptado en la revista estd 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 quedara
ordenada alfabéticamente por el apellido del autor ej:

Sanchez, J. (1997) Historia de la revista panacea.
Paidés, 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, graficas 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, tamano letra
12, a doble espacio, por triplicado y en disco 3 1/2
(WORD 6-7 o equivalente).

Los autores deberan remitir al editor una carta de pre-
sentacion en la que describa resumidamente tanto su
perfil investigador como las cardcteristicas del trabajo
enviado, enfatizando la pertinencia del mismo en rela-
cion con la disciplina enfermera.

Los autores deberdn remitir una carta al editor en la

que dan fe, mediante su firma, del caracter original e
inédito de los trabajos enviados. Dejaran constancia
escrita, asimismo, de que dichos trabajos no han sido
enviados a ningtin otro medio para su publicacién.
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CRITERIOS DE EVALUACION Y SELECCION DE ARTICULOS

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

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

En caso de que la decision del Consejo Editorial
sea la de rechazo se remitird el informe de los eva-
luadores junto con la decisién adoptada por el

Consejo Editorial que fundamente esta decision.

Los manuscritos que sean considerados para
publicacién previa modificacion, se notificardn con
una propuesta concreta de modificacién o con el
informe de los evaluadores. Los autores dispondran
de un méaximo de 2 semanas para comunicar a la
secretaria de redaccién su decision en la modifica-
cién del mismo y en el plazo maximo de dos meses
se comprometerdn a entregar la version revisada.

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

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

- La originalidad, novedad y actualidad del

tema.

- Relevancia y aplicabilidad de los resultados.

- Calidad metodoldgica. Fiabilidad y validez

- Presentacion, buena redaccién, organizacién y

coherencia logica del texto.

EVALUATION CRITERIA AND SELECTION OF ARTICLES

“Cultura de los Cuidados” (The Culture of Care)
Journal publishes articles in Spanish, Portuguese
and English. Admission will be subject to a selec-
tion process in a first review by the Editorial Board
to verify compliance with the requirements of the
Journal, as stated in the instructions for authors. In
the case these conditions are not met, the author or
authors will be notified in order to make the neces-
sary changes.

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

Should the decision of the Editorial Board be to
reject, the evaluators' report will be sent together
with the decision of the Editorial Board that sub-
stantiates this decision.

Manuscripts to be considered for publication
after amendment shall be notified with a specific
proposal for amendment or with the evaluators'
report. Authors will have a maximum of 2 weeks to
inform the Assistant Managing Editor of their deci-
sion of amendment and the deadline for submitting
the revised version is two months maximum.

The Journal reserves the right to make revisions
in style to facilitate clarity and understanding of the
text.

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

- Originality, novelty and contemporary issues.

- Relevance and applicability of the results

- Methodological quality, reliability and validi-

ty

- Presentation, good writing, organization and

logical consistency of the text.
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CRITERIOS DE AVALIACAO E SELECAO DE ARTIGOS

A Revista Cultura de los Cuidados publica arti-
gos em Espanhol, Portugués e Inglés. O recebimen-
to dos mesmos estd sujeito a processo de selecdo,
em primeira revisdo, pelo Conselho Editorial, no
qual verifica-se o cumprimento dos requisitos pro-
prios da Revista, descritos nas indicagdes aos auto-
res. Em caso de cumprimento dessas condicdes,
serd notificado o autor ou autores para que realizem
as mudancas oportunas.

Em seguida, depois da classificacdo temadtica e
preservacdo do anonimato do manuscrito, os docu-
mentos serdo enviados a dois especialistas de recon-
hecido prestigio na drea de conhecimento, para que
procedam a avaliacdo. Uma vez recebidos os con-
ceitos dos dois pares académicos, toma-se decisdo
conjunta com o Conselho Editorial, que pode ser de
aceitacdo com ajustes, de aceitacdo definitiva ou de
recusa, comunicando-se a decisdo ao autor ou auto-
res, por meio de correio eletronico ou postal.

Se a decisdo do Conselho Editorial for de recu-
sa do artigo, serd informado ao autor ou autores
acerca dessa decisdo adotada pelo referido
Conselho, apresentando-se os fundamentos que a
justificam.
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Os manuscritos que forem aprovados para publi-
cacdo, porém com prévia modificacdo, far-se-4 noti-
ficac@o ao autor ou autores com uma proposta con-
creta de modificacdo e com informe dos avaliado-
res. Os autores dispordo de no maximo 2 semanas
para se comunicarem com a Secretaria de redacdo
acerca da modifica¢@o proposta e no prazo maximo
de dois meses se comprometerdo a devolver a
versdo corrigida, caso tenham concordado com as
correcoes.

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

Os fatores que fundamentam a decisdo sobre a
aceitacdo ou recusa dos trabalhos, por parte da
redacdo da Revista sdo os seguintes:

- A originalidade, novidade e atualidade do

tema;

- Relevancia e aplicabilidade dos resultados;

- Qualidade metodoldgica, confianga e validade;

- Apresentacdo, boa redagdo, organizacdo e

coeréncia légica do texto.
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EDITORIAL

EL REGRESO A CASA

Taka Oguisso
Profesora Titular de la Escuela de Enfermeria de la
Universidad de Sao Paulo, Brasil

Todo viaje al exterior, sea por turismo, por
motivo profesional o emigracion, involucra ansie-
dad, excitacidn y preocupaciones, por la expectati-
va de lo que se hard o verd, por cémo serd la adap-
tacién al nuevo ambiente, o por lo que se encon-
trard en adelante. Por mds interesante que haya
sido el viaje turistico, el retorno es tan bueno como
el entusiasmo y la alegria de la partida.

En el campo profesional, si el viaje fue motiva-
do por una propuesta de empleo desde el exterior,
se producen las dificultades iniciales con el idio-
ma, las costumbres locales, la busqueda de un
lugar para vivir, los sistemas de trabajo, los nuevos
compaiieros y jefes, la sensacién de estar siendo
evaluado en cada gesto, la responsabilidad y la
necesidad de probar la competencia; aunque la
invitacién estuviera justificada y motivada por
alguna capacidad o calificacién especifica del pro-
fesional.

En esta editorial pretendo reflejar el momento
de mi retorno a casa después de haber trabajado
como asesora, por mds de diez afios consecutivos
(1987 - 1997), en el Consejo Internacional de
Enfermeras (CIE), una organizacién no guberna-
mental con sede en Ginebra, Suiza. La invitacion
para ese trabajo partio de Nelly Garzon Alarcon,
Presidenta del CIE durante el periodo de 1985-
1989, cuando vino al Brasil para participar en el
XXXVIII Congreso Brasilefio de Enfermeria, en
octubre de 1986.

El CIE, fundado el 1° de julio de 1899, es una
federacion de asociaciones nacionales de enferme-
ria (solamente una organizacién por pais) admiti-
das formalmente como miembros. Tiene como
misién representar a los enfermeros de todo el
mundo, ser su voz, hacer avanzar la profesion e
influenciar las politicas de salud. Sus objetivos
son: influir en los estindares de enfermeria, de

salud y de la politica social, profesional y socioe-
condmica en todo el mundo; ayudar a las asocia-
ciones nacionales de enfermeria (ANE) a mejorar
los estdndares de enfermeria y de competencia de
las enfermeras(os); promover el fortalecimiento de
las ANEs; representar a las enfermeras y la enfer-
meria en el plano internacional; establecer, recibir
y gestionar fondos y fideicomisos que contribuyan
al progreso de la enfermerfa y del CIE.

La organizacién es dirigida por una Junta
Directiva de 15 miembros, elegidos para un man-
dato de cuatro afios, procedentes de todos los con-
tinentes, que componen las siete regiones del CIE,
y se reune una vez al afio, por cuatro a cinco dias,
en Ginebra. Esta sede es dirigida por una Directora
Ejecutiva y un staff de cerca de 14 o 15 funciona-
rios fijos (dentro de ellos 4 a 5 son enfermeros ase-
sores, y otras son secretarias y archivadoras) ade-
mds de algunos contratados por un plazo determi-
nado para desarrollar proyectos especificos.

El 6rgano mayor de deliberacién del CIE es el
Consejo de Representantes Nacionales (CRN) que
se retine una vez, cada dos afnos para decidir sobre
las politicas de la organizacién, aprobacién de
cuentas, establecimiento de cotizaciones, admision
de nuevos miembros y eleccion de los integrantes
de la Junta Directiva. Cada ANE elige a un(a)
representante, que puede ser el propio presiden-
te(a), algin miembro de la Junta Directiva local o
cualquier otra persona que sea enfermero(a), acre-
ditado por la ANE. Cada organizacién nacional
puede enviar un representante oficial y uno o dos
suplentes para el CRN, sin embargo, cada ANE
independientemente del ndmero, tiene derecho a
un solo voto.

Ademas de las reuniones del CRN, cada dos
afios, se realiza un congreso cuadrienal, en la cual
pueden participar todos los enfermeros que estén
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afiliados a la ANE que es miembro del CIE. La
Presidenta del CIE para el periodo 2005-2009 es la
Dra Hiroko Minami, del Jap6n.

La idea de fundar una organizacién internacio-
nal parti6 de la Sra. Ethel Bedford Fenwick (1857-
1947), enfermera inglesa muy activa del Consejo
Internacional de Mujeres. Cabe destacar que fue la
representante de Dinamarca, Sra. Gordon Norrie,
la que en una de las primeras reuniones del CIE,
propuso el inglés como idioma oficial de la nueva
organizacion. De este modo el inglés fue adoptado
como idioma oficial. Actualmente hay otros dos
idiomas de trabajo, el francés y el espafiol, desde
1967, cuando se produjo la reforma de la
Constitucién (o Estatuto) del CIE pasando a regir a
partir del Congreso Cuadrienal realizado en
Montreal en 1969. Un idioma se considera oficial
cuando los instrumentos juridicos del CIE y los
archivos estdn financiados para su mantenimiento
en dichos idiomas. En caso de duda respecto al
texto del documento traducido, prevalece el signi-
ficado del texto original en inglés. Todas las reu-
niones de comisiones y grupos de estudio del CIE
son conducidas en el idioma inglés. Ya los idiomas
de trabajo, o sea, el francés y el espafiol, son idio-
mas a los cuales son traducidos todos los docu-
mentos usados en las reuniones del CRN y envia-
dos a las asociaciones miembros de los paises que
hablen tales idiomas o a la organizacién miembro
que haya optado por ese idioma.

La inclusién del francés fue el resultado de
fuertes reivindicaciones de enfermeros franceses y
canadienses, debido a que en la primera mitad del
siglo XX era considerado como idioma universal.
El espafiol fue adoptado como tercer idioma al
verificarse que, en 1965, la representacion de
enfermeros procedentes de paises de idioma espa-
ol era mayor que el de francés. El CIE tuvo sélo
una presidenta con idioma nativo espafol, la licen-
ciada en enfermeria Nelly Garzén, de Colombia.
Para enfermeros oriundos de paises que no hablan
ninguno de estos tres idiomas del CIE (Brasil,
Japodn, Italia, Tailandia, Egipto y otros) que son la
absoluta mayoria entre sus asociaciones miembros,
no hace ninguna diferencia, ya que estaran siempre
obligados a optar por uno de estos tres idiomas,
para manejar y comunicarse con el CIE. Sin
embargo, asumen indirectamente el costo de la tra-
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duccién e interpretacion. Finalmente, en 1985, en
una nueva discusién sobre idiomas se aprob6 que,
a partir de las elecciones de 1993, la Junta
Directiva incluya representantes de lengua espafio-
la y/o francesa con traduccién simultdnea en los
tres idiomas.

Cabe destacar que la Organizacién de las
Naciones Unidas (ONU) mantiene también esos
tres idiomas como oficiales, ademas del ruso,
chino y drabe. El costo de traduccién e interpreta-
cién simultdnea de esos idiomas en documentos y
publicaciones, asi como en las reuniones, imposi-
bilita mayor utilizacién de este recurso, que sin
duda, facilitaria atin mds la comunicacién entre los
miembros.

En un primer momento del CIE, solamente
Gran Bretafia, Estados Unidos, Irlanda (del Norte)
y Alemania habfan oficializado su afiliacién al
Consejo Internacional de Enfermeras, cuando en
julio de 1901, se realiz6é el Primer Congreso de
Enfermeria, en Buffalo, Estados Unidos. Luego
ingresaron Dinamarca, Canadd, Finlandia y
Holanda, en 1904. En la primera década de 1910
fueron India y Nueva Zelanda, y en la década de
1920, Italia, Bélgica, China, Noruega, Africa del
Sur, Bulgaria, Cuba, Francia, Irlanda, Polonia,
Brasil, Grecia, Filipinas, Suecia e Yugoslavia.
Varios de esos paises, en general, debido a situa-
ciones de guerra o revolucién en sus paises, se
ausentaron de la organizacion, pero después de la
finalizacion de sus respectivas contiendas regresa-
ron. Por ejemplo, Cuba ingresé antes de Brasil, en
1925, pero después de la revolucién cubana en
1959, se retird del escenario internacional, retor-
nando sélo en 1981. Brasil ingres6 en 1929 mante-
niendo, de manera ininterrumpida, su afiliacién a
través de la Asociacién Brasilefia de Enfermeria
(ABEn) hasta 1997, en que pasé a ser representado
por el Consejo Federal de Enfermeria (COFEN).
La mayorfa de las organizaciones de enfermeria de
otros paises de América Latina ingresaron en la
década de 1950, 1960 y esporddicamente en las
décadas subsiguientes. De la Peninsula Ibérica, el
Consejo General de Enfermeria de Espafia fue
admitido, en 1965, y la Asociacién Portuguesa de
Enfermeros, en 1969.

Después de algin tiempo, aunque el trabajo
llene las aspiraciones, se sienta valorizado en el
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ambiente de la institucion, se encuentre econdmi-
camente bien gratificado y psicolégicamente ajus-
tado, hay un determinado momento en que el ser
humano siente un fuerte deseo de abandonar todo
y, simplemente, regresar al lugar de origen o a la
familia y disfrutar de algin tipo de tranquilidad y
relajacion sin los agobios de los compromisos
habituales. Si la permanencia en el extranjero se
prolonga por algunos afos, atin confundiéndose
con inmigracién definitiva, la persona siente que
su lugar no es aquel donde est4, tiene la sensacion
de pertenecer a otro lugar y experimenta la nostal-
gia de regresar a su casa, a sus raices, a sus cosas,
a su propio hogar, a lo que podria llamarse su
mundo.

En Brasil, de modo general, los extranjeros son
tratados sin prejuicios y en igualdad de condicio-
nes. No obstante hay paises, principalmente, en
Europa, América del Norte y Asia, en los cuales no
se permite a los extranjeros olvidar que son, de
hecho, extranjeros cuando les preguntan: ;cudndo
pretendes regresar a tu casa? ;Pretendes quedarte
aqui definitivamente? /En tu tierra no existen
empleos como el que ejerces? ;No sientes falta de
tu tierra, de tus amigos, de tu familia? O aun
comentarios del tipo: trabajar en el primer mundo
es mucho mejor que en Brasil, ;verdad? No regre-
ses a tu pais, aqui estds mejor, aprovecha esta opor-
tunidad que te concedieron y que no tendrias en tu
pafs.

Ante tales interrogantes, la idea del retorno a
casa y al empleo anterior, ahora con mucha mas
experiencia, conocimientos, vision de otros mode-
los profesionales y fluidez en mas de un idioma, se
pasa del sueno al deseo de concretar hasta el punto
de decidirse por la prioridad mds importante. Te
imaginas que los recursos amortizados durante tu
estancia en el exterior serd suficiente para reiniciar
la vida en tu pafs de origen. En esta fase, todo gira
en funcién de lo que se pretende hacer al regresar,
dénde aplicar sus conocimientos y experiencias,
como ayudar a las personas o instituciones con las
habilidades adquiridas, qué hacer, por ddénde
comenzar. Si para iniciar su trabajo en el exterior
tuvo que dejar su empleo, al retornar sabe que ten-
drad que buscar uno nuevo con la certeza de que su
experiencia de vida y trabajo sumardn puntos a su
curriculo, lo que teéricamente le darfa ventaja en

comparacién a los demds candidatos o potenciales
concurrentes.

Mientras tanto, el retorno a casa no es propia-
mente la realizacion del suefio tan ansiado. Cuando
estdbamos en el exterior, y retorndbamos por cor-
tos periodos de vacaciones, éramos una especie de
visitas, y, consiguientemente, se nos trataba como
tales. Muchas mesuras, abrazos, demostraciones de
afecto, invitaciones a cenas, fiestas, conferencias,
homenajes o para conocer las tltimas novedades
de la ciudad, teatros, y otros sitios de entreteni-
miento, promesas 0 atn ofrecimientos de ayuda.
Las personas solicitaban nombres para contacto o
ayuda para conseguir también un empleo en el
extranjero. Como puede percibirse, el status social
es alto para quien trabaja en el extranjero y las per-
sonas se nos aproximan por simple curiosidad u
otro interés.

Cuando finalmente se produce el regreso a
casa, y buscamos a esos amigos, éstos se asustan y
argumentan que fue una locura retornar ahora que
el pais estd con tantos problemas econdmicos y cri-
sis de desempleo y tratan de dejar en claro que no
conocen a nadie que esté necesitando de un profe-
sional con la experiencia que uno trae, ni conocen
quien nos pueda ayudar a encontrar un trabajo. De
hecho, mientras éramos “visita” el trato era siem-
pre de cortesia y demostraciones de aprecio,
muchas veces en la expectativa de poder ser invi-
tados para alguna asesoria o participar en semina-
rios o conferencias en el exterior.

Asi, el retorno no siempre es bien acogido.
Cuando se trata de una vuelta al empleo de origen,
muchas rutinas habrdn cambiado, las personas
podran ser otras, y aunque sean las mismas, ellas
pueden estar ocupando cargos o ubicaciones dife-
rentes y eso unido a la existencia de nuevos fun-
cionarios en ejercicio. En fin, es casi como comen-
zar todo de nuevo, y cuanto mayor el tiempo de
alejamiento, mayores serdn las dificultades, no
sOlo porque las personas de antafio crearon otros
vinculos entre ellas sino también porque se prote-
gen contra el que salid, el cual es visto como inva-
sor y una amenaza por las experiencias y el bagaje
de conocimientos que trae consigo. Ostensiva o
veladamente esas personas procuran boicotear o
dificultar la reintegracién del intruso, haciéndole
sentirse un ‘“extranjero” dentro de su propio
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ambiente de trabajo. Usan c6digos y siglas en las
conversaciones entre si para alejar al que acaba de
retornar, haciéndole sentir que no es del grupo.

El trabajo realizado cotidianamente dentro de
la institucion es mas valorado (quizd como premio
a la fidelidad) que la experiencia y tipo de trabajo
desarrollado en el exterior aunque haya sido en una
organizacién internacional dentro del mismo
campo de actividad.

En la familia el reencuentro puede ser igual-
mente dificil, pues el miembro que regresa no es
mds una visita que trafa regalos y novedades para
ser distribuidos entre los parientes y amigos. Si
tenia su propia habitacién antes de viajar, el cuarto
puede haber cambiado de destino o de usuario,
dando lugar a disputas que pueden generar conflic-
tos con el nuevo ocupante. La busqueda de otra
vivienda, sea para comprar o para alquilar, siempre
representa otro problema con las respectivas impli-
cancias econdmicas o familiares.

Asi, regresar a casa puede representar, en ver-
dad, un desafio muy grande desde el punto de vista
profesional por las dificultades en la reintegracion
y el poco apoyo que antiguos colegas demuestran
y por la hostilidad de los nuevos que sienten que
nuestro retorno puede dificultar eventualmente su
carrera y ascenso profesional.

(Como afrontar esto? El que sale, al planear su
regreso a casa, debe estar consciente de las dificul-
tades que puede encontrar, ya que la realidad puede
ser fria y dificil después que deja de ser visita y
ejecutivo de alto nivel de una organizacién cual-
quiera ubicada en el exterior, transformandose en
alguien que busca un cargo o empleo en la propia

tierra aspirando al desarrollo de una actividad
justo al lado de los antiguos colegas, incluso lle-
gando a reasumir las funciones desempefiadas
anteriormente dentro del servicio publico como si
se hubiera ausentado sin remuneracion. Para reasu-
mir un cargo publico efectivo es necesario avisar
formalmente con bastante antelacién sobre el
regreso y la fecha probable de la llegada, para que
el substituto tenga constancia mediante la oportuna
comunicacién. Debe también preparar su plan de
trabajo para el regreso, con el tipo de actividad que
desarrollard, indicando sus pretensiones y ofre-
ciendo colaboracién en los sectores, departamentos
o areas donde podria actuar. Evidentemente, el
retorno serd mds facil si durante el periodo de ale-
jamiento mantuvo contacto con las personas de su
area de actividad, visitandoles anualmente con
motivo de su venida al pafs, en vacaciones o por
cualquier otro motivo, manteniendo corresponden-
cia regular con algunas personas claves; enviando
material, publicaciones o documentos y, de ser
posible, invitando a esas personas a participar en
reuniones, conferencias, proyectos o para hacer
turismo. Lo importante es mantener siempre una
“puerta abierta” con todas las personas, para que al
regresar pueda encontrar apoyo y quién sabe, una
ayuda. Sea en el retorno definitivo o en los ocasio-
nales por vacaciones, el profesional debe perma-
necer humilde, no alardeando de su trabajo ni de
las ventajas que le proporciona lo que ha hecho o
estd todavia haciendo. La humildad, en cierta
medida, también abre muchas de las puertas que
pueden ser ttiles en el regreso a casa.

—
2
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A VOLTA PARA CASA

Taka Oguisso
Profesora Titular de la Escuela de Enfermeria de la
Universidad de Sao Paulo, Brasil

Toda viagem ao exterior, seja por turismo, seja
por motivo profissional ou mudanca (imigracdo)
envolve ansiedade, excitacdo e preocupacdes, pela
expectativa do que se vai ver ou fazer, ou como
adaptar-se ao novo ambiente, ou o0 que ird encon-
trar pela frente. Por melhor que tenha sido a via-
gem turistica 0 momento de voltar é tdo bom quan-
to, ou até melhor que o entusiasmo e a alegria da
partida.

No campo profissional, se a viagem foi motiva-
da por proposta de emprego de empresa no exte-
rior, ha as dificuldades iniciais com o idioma, os
costumes locais, a busca de local para moradia, os
sistemas de trabalho, os novos colegas e chefias, a
sensacdo de estar sendo avaliado em cada gesto, a
responsabilidade e a necessidade de provar sua
competencia, mesmo que o convite tenha sido feito
por alguma qualidade ou qualificacdo especifica
do profissional convidado.

Neste editorial pretendo refletir sobre o
momento de meu retorno a casa depois de haver
trabalhado como assessora, por mais de dez anos
consecutivos  (1987-1997), no  Conselho
Internacional de Enfermeiras (CIE), uma organi-
zacdo ndo governamental sediada em Genebra,
Suica. O convite para esse trabalho partiu de Nelly
Garzon Alarcon, Presidente do CIE, para o periodo
de 1985-1989, quando veio ao Brasil para partici-
par do XXXVIII Congresso Brasileiro de
Enfermagem, em outubro de 1986.

O CIE, fundado no dia 1° de julho de 1899, é
uma federacao de organizagdes nacionais de enfer-
magem, (apenas uma por pais) formalmente admi-
tidas como membros. Tem como missdo represen-
tar enfermeiros de todo o mundo, ser sua voz; fazer
avancar a profissdo e influenciar politicas de
saide. Seus objetivos sdo: influir nos padrdes da
enfermagem, da sadde e da politica social, profis-
sional e socioeconomica em todo o mundo; ajudar
as associacdes nacionais de enfermagem a melho-
rar os padrdes de enfermagem e de competencia
das enfermeiras (os); promover o fortalecimento

das ANEs; representar enfermeiras e enfermagem
no plano internacional; estabelecer, receber e
administrar fundos que possam contribuir para o
progresso da enfermagem e do CIE.

A organizacdo ¢ dirigida por uma Diretoria de
quinze membros, eleitos para um mandato de qua-
tro anos, procedentes de todos os continentes, que
compde sete regides, € se reline uma vez por ano,
por 4 a 5 dias, na sede, em Genebra. A sede € diri-
gida por uma diretora executiva e um staff de cerca
de 14 ou 15 funcionarios fixos (cerca de 4 ou cinco
enfermeiros consultores, secretarias, contabilistas
e arquivista) e outros contratados por prazo deter-
minado para execucao de projetos especificos.

O 6rgao maior de deliberagdo do CIE € o
Conselho de Representantes Nacionais (CRN), que
se reine uma vez a cada dois anos, para decidir
sobre as politicas da organizacdo, aprovacdo de
contas, estabelecimento de cotiza¢des, admissao
de novos membros e eleicdo dos membros da
Diretoria. Cada associacdo membro do CIE elege
um (a) representante, podendo ser o préprio presi-
dente, alguém da diretoria local ou ainda qualquer
pessoa, desde que seja enfermeiro (a), credenciada
pela Associagdo. Cada organizac¢do nacional de um
pais pode enviar um representante oficial e mais
um ou dois suplentes, para o CRN, porém cada
organizacdo nacional, independentemente do
tamanho, tem direito a apenas um voto.

Além do CRN, a cada quatro anos, € realizado
um congresso quadrienal, do qual podem participar
todos os enfermeiros que estejam filiados as orga-
nizagdes membros do CIE. A Presidente do CIE,
para o periodo 2005-2009, é a Dra. Hiroko
Minami, do Japao.

A idéia de fundar uma organizagdo internacio-
nal partiu de uma enfermeira inglesa, Ethel
Bedford Fenwick (1857-1947), que era muito ativa
no Conselho Internacional de Mulheres. Cabe
salientar que foi a representante da Dinamarca,
Sra. Gordon Norrie, quem propds que o inglés
fosse a lingua oficial da nova entidade. Assim, o
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inglés foi adotado como idioma oficial.
Atualmente existem outros dois idiomas de trabal-
ho: o francés e o espanhol, desde 1967 quando
houve uma reforma da Constituicdo (ou Estatuto)
do CIE com vigéncia a partir do Congresso
Quadrienal realizado em Montreal, em 1969.
Idioma oficial nesse caso € aquele em que os ins-
trumentos juridicos do CIE e os arquivos sdo man-
tidos. Em caso de alguma ddvida sobre o texto em
documento traduzido, prevalecerd o significado do
texto original, em inglés. Também €& nesse idioma
que todas as reunides de comissdes e grupos de
estudo do CIE sao conduzidas. Ja os idiomas de
trabalho, ou seja, o francés e o espanhol sao idio-
mas para os quais sdo traduzidos todos os docu-
mentos para as reunides do CRN e enviados para
as associacdes membros dos paises que falem
esses idiomas ou quando a organizagdo membro
tenha optado por esse idioma.

A inclus@o do francés foi em decorréncia de
fortes reclamos, sobretudo, de enfermeiros france-
ses e canadenses, porque na primeira metade do
século XX, era considerado o idioma universal. O
espanhol foi adotado como o terceiro idioma, por-
que se verificou que, em 1965, a representagdo de
enfermeiros procedentes de paises de idioma
espanhol era maior que o de francés. O CIE teve
apenas uma presidente de idioma nativo espanhol,
a enfermeira Nelly Garzon, da Colombia. Para
enfermeiros oriundos de paises que ndo fala nen-
hum desses trés idiomas do CIE, (Brasil, Japao,
Italia, Egito, Tailandia e outros) que sdo a absoluta
maioria entre as associacdes membros do CIE, nao
faria diferenga alguma, pois sdo sempre obrigados
a optar por um desses idiomas e t€ém que lidar e
comunicar-se com o CIE em outro idioma que nio
o seu nativo. Mas assumem indiretamente o 6nus
de arcar, pelo menos em parte, com despesas de
traducdo e interpretacdo. Finalmente, em 1989, em
nova discussdo sobre idiomas foi aprovado que a
partir das eleicdes de 1993, a Diretoria incluisse
representantes da lingua espanhola e/ou francesa
com tradugdo simultanea nos trés idiomas.

Cabe ainda salientar que a Organizagdo das
Nacgdes Unidas (ONU) mantém também esses trés
idiomas, como oficiais, além de outros trés: russo,
chinés e drabe. O custo de traducio e interpretacao
simultanea desses idiomas em documentos e publi-
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cacdes, assim como nas reunides, impossibilita
maior utilizacdo desse recurso, que sem duvida,
facilitaria ainda mais a comunica¢do entre o0s
membros.

No primeiro momento, apenas representantes
dos Estados Unidos, Gra Bretanha e Irlanda (do
Norte), e Alemanha haviam oficializado sua
filiacdo ao Conselho Internacional de Enfermeiras,
quando em julho de 1901 realizou o Primeiro
Congresso de Enfermagem, em Buffalo, Estados
Unidos. Em seguida, ingressaram a Dinamarca,
Canada, Finlandia e Holanda, em 1904. Na década
de 1910 foi a India e Nova Zelandia, e na década
de 1920, Italia, Bélgica, China, Noruega, Africa do
Sul, Bulgdria, Cuba, Franga, Irlanda, Polonia,
Brasil, Grécia, Filipinas, Suécia e Yugosldvia.
Virios desses paises sairam, em geral devido a
situagdes de guerra ou revolucao em seus paises, €
depois retornaram. Por exemplo, Cuba ingressou
antes do Brasil, em 1925, porém logo apds a
Revolugdo cubana em 1959, ela se retirou do cena-
rio internacional, retornando apenas em 1981. Jd o
Brasil ingressou em 1929 e manteve ininterrupta
filiacdo através da Associagdo Brasileira de
Enfermagem (ABEn) até 1997, e ap6s essa data,
passou a ser representado pelo Conselho Federal
de Enfermagem (COFEN). A maioria das organi-
zagoes de enfermagem de outros paises da
América Latina ingressou na década de 1950, 1960
e esporadicamente nas décadas subseqiientes. Da
Peninsula Ibérica, o Conselho Geral de
Enfermagem da Espanha foi admitido, em 1965, e
a Associacdo Portuguesa de Enfermeiros, em
1969.

Depois de algum tempo, mesmo que o trabalho
preencha suas aspiragdes, sinta-se valorizado no
ambiente da instituicdo e esteja economicamente
bem gratificado e psicologicamente ajustado, ha
um determinado momento em que o ser humano
sente uma vontade imensa de abandonar tudo e
simplesmente voltar para as origens, ou para a
familia e desfrutar de algum tipo de tranquilidade,
relaxamento e descompromisso com as obrigacdes
habituais. Se essa permanencia no estrangeiro, se
prolonga por alguns anos, confundindo-se mesmo
com imigragdo definitiva, a pessoa sente que seu
lugar ndo € aquele onde estd, tem a sensagdo de
pertencer a um outro lugar, tem uma vontade nos-
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talgica de voltar para sua casa, para suas origens ou
raizes, para suas coisas, para seu proprio canto,
para aquilo que chamaria o seu mundo.

No Brasil, os estrangeiros de modo geral sdo
tratados sem preconceitos e em igualdade de con-
di¢des. Nao obstante, ha paises, principalmente, na
Europa, América do Norte e Asia, onde os estran-
geiros sdo lembrados com certa regularidade de
que sdo estrangeiros com perguntas do tipo: quan-
do vocé pretende voltar para sua casa? vocé pre-
tende ficar por aqui permanentemente? Na sua
terra ndo existem empregos como esse que vocé
exerce? Vocé nao sente falta de sua terra, dos seus
amigos ou da familia? Ou comentrios do tipo: E
bem melhor trabalhar no primeiro mundo do que
no Brasil, ndo é? Nao volte para seu pais, pois aqui
¢ muito melhor e lhe deram uma oportunidade que
ndo teria em seu pais.

Diante desses questionamentos, a idéia do
retorno para casa € para 0 emprego anterior, agora
com muito mais experiéncia, conhecimentos, visao
de outros modelos profissionais e fluéncia em mais
de um idioma passa de sonho para a vontade de
concretizar, e exacerba-se a tal ponto que torna-se
a prioridade mais importante. Imagina que o recur-
so amealhado no exterior serd suficiente para reini-
ciar a vida no seu pais de origem. Nessa fase, tudo
gira em funcdo do que pretende fazer ao regressar,
onde aplicar seus conhecimentos e experiéncias,
como ajudar as pessoas ou empresas com as habi-
lidades adquiridas, o que fazer, por onde comecar.
Se ao embarcar para o trabalho no exterior teve que
deixar seu trabalho, ao retornar sabe que terd que
buscar novo emprego, mas acredita que sua expe-
riéncia de vida e trabalho no exterior irdo somar
pontos ao seu curriculo, o que teoricamente lhe
daria vantagem em comparacdo aos demais candi-
datos ou concorrentes potenciais.

Entretanto o retorno a casa nao € propriamente
a realizacdo daquele sonho anelado e ansiado.
Enquanto se encontrava no exterior, e retornava
para curtos periodos de férias, éramos uma especie
de visitas, e tratados como tais. Muitas mesuras,
abracos, demonstragdes de afeto, convites para
jantares, festas, conferéncias, homenagens ou para
conhecer as ultimas novidades da cidade, teatros e
outros locais de entretenimento, promessas ou
mesmo oferecimentos de ajuda. As pessoas solici-

tavam toda sorte de encomendas ou ajuda para
conseguir também um emprego no exterior. O sta-
tus social ¢ alto para quem trabalha no estrangeiro
e as muitas pessoas se aproximam por algum inte-
resse ou simples curiosidade.

Quando finalmente acontece a volta para casa,
e recontatamos esses amigos, em primeiro lugar
eles se assustam, dizendo que foi loucura retornar
agora que o pafs estd com tantos problemas econd-
micos e crise de desemprego e tratavam de deixar
claro que niao conheciam ninguem que estivesse
necessitando de um profissional com a nossa expe-
riéncia e nem sabiam de ninguem que pudesse aju-
dar-nos a encontrar um trabalho. De fato, enquan-
to éramos “visita” o tratamento era sempre de
muita cortesia e demonstracdes de apreco, muitas
vezes na expectativa de serem eles proprios convi-
dados para alguma assessoria ou participar em
seminarios ou conferencias no exterior.

Assim, nem sempre o retorno encontra boa
acolhida. No caso de retorno ao emprego anterior,
no caso de servico publico efetivo, quando o cargo
continuou assegurado, mas muitas rotinas terdo
mudado, as pessoas poderdo ser outras, ¢ mesmo
que sejam as mesmas, elas podem estar ocupando
cargos ou posicoes diferentes, novos funcionarios
podem estar em exercicio. Enfim, é quase como
comegcar tudo de novo, e quanto maior o tempo de
afastamento, maiores serao as dificuldades, niao
apenas porque as pessoas remanescentes criaram
outros vinculos entre elas e se protegem contra o
egresso, Vvisto como um invasor € uma ameaca
pelas experiéncias e conhecimentos que traz em
sua bagagem. Ostensiva ou veladamente essas pes-
soas procuram boicotar ou dificultar a reintegracao
do intruso, fazendo-o sentir-se um “estrangeiro”
dentro de seu proprio ambiente de trabalho. Usam
codigos e siglas nas conversas entre si para margi-
nalizar o egresso e faze-lo sentir-se que ndo é do
grupo.

O trabalho realizado cotidianamente dentro da
institui¢do ¢ mais valorizado (talvez como prémio
a fidelidade) do que a experiéncia e o tipo de tra-
balho desenvolvido no exterior, mesmo que tenha
sido em alguma organizacdo internacional dentro
do mesmo ramo de atividade.

Na familia, o reencontro pode ser igualmente
dificil, pois o membro que retorna ndo é mais uma
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visita que trazia presentes e novidades para serem
distribuidos entre os parentes e amigos. Se possuia
um aposento seu antes de viajar, ele pode ter muda-
do de destino ou de usudrio e nesse caso a disputa
pode gerar conflitos com o novo ocupante. A busca
de um outro lugar, para alugar ou comprar, sempre
representa outro problema com as respectivas
implicacdes econdmicas ou familiares.

Assim, voltar para casa pode representar, na
verdade, um desafio muito grande do ponto de
vista profissional pelas dificuldades na reinte-
gracdo e o pouco apoio que antigos colegas
demonstram e uma certa hostilidade dos novos que
sentem que nosso retorno pode eventualmente
atrapalhar a carreira e ascensao profissional deles.

Como resolver? O egresso ao planejar sua volta
para casa, deve estar consciente dessas dificulda-
des que poderd encontrar no seu retorno, pois a
realidade pode ser fria e dificil, depois que deixa-
mos de ser visita e executivos de alto nivel de uma
organizagdo qualquer localizada no exterior, e pas-
Samos a procurar um cargo ou emprego na propria
terra, a desempenhar uma atividade lado a lado
com antigos colegas ou ao reassumir suas fungoes
anteriores dentro do servigo publico, se estivera
afastado sem vencimentos. Para reasssumir um
cargo publico efetivo, é necessario avisar formal-

mente com bastante antecedéncia sobre o retorno e
a data provavel da chegada, para que o substituto
seja alertado. Deve também preparar seu plano de
trabalho para o retorno, com o tipo de atividade
que ird desempenhar, indicando suas pretensoes e
oferecendo colaboragdo nos setores, departamen-
tos ou dreas onde poderia atuar. Evidentemente, o
retorno serd mais facil se durante o periodo de
afastamento, manteve contato com as pessoas de
sua area de atividade, visitando-as anualmente, por
ocasiao das vindas ao pais, em férias ou por qual-
quer outro motivo, mantendo correspondencia
regular com algumas pessoas chaves, enviando
material, publicagdes ou documentos e ocasional-
mente, quando possivel, convidando essas pesso-
as para participar de reunides, conferencias, proje-
tos ou mesmo para turismo. O importante ¢ manter
sempre uma “porta aberta” com todas as pessoas,
para que ao retorno possa encontrar apoio e quem
sabe, uma ajuda. Seja no retorno definitivo ou nas
ocasionais para férias, o profissional deve perma-
necer humilde, ndo alardeando demais o seu tra-
balho e nem contar muitas vantagens sobre o que
tem feito ou estd fazendo. Humildade na medida
certa também abre muitas portas que poderao ser
uteis na volta para casa.
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CARTAS AL DIRECTOR

NUEVOS TIEMPOS, NUEVAS ESTRATEGIAS.
UNA REFLEXION DESDE LOS CUIDADOS

Juana Rocio Reyes Bautista*, Fernando Jestis Robledo Cardenas**,
Mario Merino Casto***,
*Bachelor of nursing. Enfermera Gestora de Casos
** Enfermero Gestor de Casos
***Enfermero Gestor de Casos
Hospital General de Riotinto (Huelva)

RESUMEN

a evolucion de la sociedad andaluza en la
I que estamos inmersos estd cambiando poco
a poco dicha sociedad tan tipicamente tradi-
cional. Esta evolucion de orden general afecta tam-
bién a la cultura de los cuidados domiciliarios,
atender a un mayor dependiente es una de las face-
tas mds afectadas por ello. Se plantea una situacién
imaginaria sobre un juicio enfermero en el que el
propio paciente es la auténtica sociedad andaluza.
Se expone desde la perspectiva de los cuidados y
apoyado en taxonomias normalizadas, la situacién
y posibilidades, todo desde un plano hipotético
pero basado en una realidad cada dia mds frecuen-
te de observar en los hospitales andaluces.

NEW TIMES, NEW STRATEGIES.
A REFLECTION FROM CARE

SUMMARY

he evolution of the andalucian society in

I which we are immerse is progressively

changing such typically traditional society.
This overall evolution has an impact on the culture
of home care, and assisting the dependent elderly
is one of the most affected aspects. An imaginary
situation is debated here about a nurse judgement
in which the patient is the real andalucian society
itself. The situation and possibilities are discussed
from the perspective of care and based on standa-
rised taxonomies, all from a hypothetic point of
view but based on a growingly frequent reality in
andalucian hospitals.
NOVOS TEMPOS, NOVAS ESTRATEGIAS.
UMA REFLEXAO ACERCA DOS CUIDA-
DOS

RESUMO

evolucdo da sociedade andaluza, na qual
Aestamos inseridos, encontra-se em

mudancas pouco a pouco tipicas de uma
sociedade tradicional. Essa evolucdo, de maneira
geral, afeta, também, a cultura dos cuidados domi-
cilidrios, pois o atendimento a um maior depen-
dente é uma das facetas mais afetadas por isso.
Apresenta-se uma situacdo imagindria sobre um
julgamento de enfermagem, em que o proprio

paciente € a auténtica sociedade andaluza. Expoe-
se, a partir da perspectiva dos cuidados e apoiado
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em taxonomias normalizadoras, a situacio e possi-
bilidades, a partir de um plano hipotético, mas fun-
damentado em uma realidade cada dia mais fre-
quente de observar nos hospitais andaluzos.

En la sociedad en la que vivimos, imbuida en
las prisas y la impersonalidad, caminamos a menu-
do por la calle sin molestarnos en mirar aquello
que ocurre a nuestro alrededor mds inmediato.
Tenemos dificultad para apreciar la belleza de un
nifio que cruza la calle de la mano de su madre, o
la que desprende un anciano sentado en un banco
mientras alimenta las palomas que se posan en sus
hombros y comen dulcemente en sus arrugadas
manos.

Hace poco tiempo, un invitado de un conocido
programa radiofénico se preguntaba: “;Dénde se
han metido los protagonistas de nuestros cuadros
andaluces?”. Con ello reflejaba sus dudas en rela-
cién a los cambios que estdn orientando nuestra
sociedad, los matices que estdn transformando
nuestra cultura, que han constituido desde siempre
la propia idiosincrasia del pueblo andaluz. Ese
trato célido, préximo y familiar tan habitual estd
desviando empujado por el viento de la indepen-
dencia hacia el camino del desapego total entre
cada uno de los miembros de la sociedad.

Entre las consecuencias mds notorias de estos
cambios, se encuentra la disminucién de los nucle-
os familiares. Hace unas décadas, que para algunos
era nuestra nifiez, lo habitual era la familia con al
menos tres hijos, ademds, en zonas rurales el domi-
cilio era compartido por varias generaciones de
una misma familia. De este modo la familia adqui-
ria mayor dimensién que la actual. Curiosamente
hoy, mucho se habla del precio de la vivienda,
vivienda que paradéjicamente acoge una familia
reducida habitualmente a un matrimonio y uno o
dos hijos como maximo, en la que las personas
mayores dependientes, son cada vez menos habi-
tuales. La familia ha dejado de ser sinénimo de
“todos”, para convertirse en practicamente sindni-
mo de “muy pocos”. Se ha pasado de una sociedad
en la que la familia era una unidad simbidtica en la
que cada miembro dependia y ayudaba a su vez al
resto para pasar, a una sociedad en la que esta rela-
cion “ecolégica” ha evolucionado a otro tipo.
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En la dinamica de vida actual, se hace dificil
conciliar vida laboral con la funcién de cuidadora
de un paciente dependiente, con la “responsabili-
dad” que supone el CUIDADO. Asi encontramos
en nuestros hospitales, una escena caracteristica:
paciente sin acompafiantes durante su estancia hos-
pitalaria por la dificultad de sus familiares; esta
situacion se acompafia de una consecuencia inme-
diata, la dificultad para el cuidado tras el alta. La
solucién habitualmente no pasa por el domicilio
del paciente, como seria deseable.

Reconociendo que el problema resulta de difi-
cil solucidén, nuestra pregunta seria, ;tiene enfer-
meria las herramientas necesarias para solucionar
o solventar de alguna manera esta problematica de
nuestros pacientes en el dia a dia? ;Seria posible
volver a encontrar de alguna manera a aquellos
protagonistas de los cuadros andaluces? En el
supuesto de disponer de herramientas ;hasta donde
llegan las posibilidades de las acciones que se pue-
dan acometer? ;Es posible en la sociedad actual
compaginar trabajo, independencia y vida fami-
liar?

Hagédmonos un planteamiento, quizds muy abs-
tracto, imaginemos que la sociedad actual es un
paciente, ;cudl seria su plan de cuidados?, en pri-
mer lugar, la valoracién seria lo argumentado pre-
viamente. Desde una perspectiva hendersoniana,
en el juicio diagnéstico podriamos identificar tres
claros tipos de problemas:

Problemas de colaboracién: que serfan como ya
sabemos todos aquellos en los que la enfermera
necesita de otras disciplinas profesionales para
solucionar la problemdtica del paciente. En nuestro
caso en concreto, estos profesionales no serian
tanto del 4mbito sanitario como del social y, dese-
ablemente, con la implicacién de los estamentos
politicos, desde el concejal de un municipio hasta
los altos cargos de la Junta de Andalucia y el
Gobierno Central. Encontramos también proble-
mas de autonomia, en este caso que la institucién
hospitalaria suple en la medida de sus posibilida-
des. Y también habria problemas de independencia
o Diagnésticos de Enfermeria: Aqui es donde estd
la clave. jPodriamos plantearnos un diagndstico
enfermero para el caso que nos ocupa?, de ser asf,
Enfermeria no solo puede actuar, sino que tendria
la obligacién ética y profesional de hacerlo. A
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priori, estamos analizando respuestas humanas
frente a situaciones de salud y enfermedad, por lo
que la actuacion estaria sobradamente justificada;
dos serian las posibles etiquetas que se adecuarian
a este problema: 00126 Conocimientos deficientes
y/6 00077 Afrontamiento inefectivo de la comuni-
dad

Planteado el juicio diagndstico, queda el tera-
péutico. También para eso contamos con herra-
mientas a nuestro alcance, herramientas relativa-
mente nuevas, pero que, bajo nuestra humilde opi-
nioén, son de gran utilidad, hablamos de NOC vy
NIC. 1701 Creencias sobre la salud y 2700
Competencia Social, aparte del 2202 Preparacion
del Cuidador Familiar Domiciliario como
Objetivos de donde partir y evaluar e
Intervenciones del tipo de 7110 Fomento de la
implicacién familiar, 4410 establecimiento de

objetivos comunes, 5020 mediacién de conflictos,
5270 Apoyo emocional, 5230 Aumentar el afron-
tamiento, 5430 Grupo de apoyo o 5604 Ensefanza
grupo, por citar algunos de los posibles a utilizar.

Este seria nuestro juicio enfermero, ahora bien,
aunque esto es dificil de llevar a cabo, puede que
fuese interesante, ya que las herramientas las tene-
mos a nuestro alcance, que desde la Enfermeria de
ambos niveles nos pongamos manos a la obra para
enfocar nuestros esfuerzos en este sentido. Para
ello, ni que decir tiene que debemos contar con el
apoyo de las instituciones para las que trabajamos,
ellas también deben concienciarse de que es nece-
sario ampliar las miras del trabajo enfermero no
solo en el plano individual, sino ademads en el fami-
liar y comunitario. Asi quizds podamos volver a
ver sentaditos al sol a “los protagonistas de nues-
tros cuadros andaluces”.
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FENOMENOLOGIA

SOLO FUE UN SUENO

José Siles Gonzalez

()

La pata gigantesca del mamut se le echaba
encima y Kilik sélo era capaz de sentir algo mads
diferente al sudor frio que le recorria su cuerpo
tembloroso: miedo. Kilik se desperté empapado y
se acercO con la respiracion entrecortada a una
especie de cisterna natural donde se coleccionaba
el agua procedente de las lluvias que, ademds de
resbalar por las paredes desde grietas horadadas en
la parte més cenital de la cueva, goteaba a través
de las afiladas puntas de unas estalactitas impoten-
tes para resolver aquel lagrimeo tanto mds eterno
cuanto mds lento. Kilik sumergi6 la cabeza en la
balsa. El agua fria lo despabild, pero no empezé a
serenarse hasta que pudo comprobar como ronca-
ban los miembros de la tribu que dormian arraci-
mados alrededor del fuego encendido en el centro
de la cueva. Se acerc6 al lugar donde dormia Cril y
lo zaranded lo imprescindible para despertarlo sin
molestar al resto de la tribu. Pero Kilik no pudo
evitar que las airadas protestas de su amigo hicie-
ran removerse a mds de uno en su camastro de pie-
les de bisonte.

- iDéjame Kilik! -volvié a protestar Cril, que
era uno de los mejores cazadores de la tribu y habia
salvado la vida de Kilik en mds de una ocasidn.
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Pero Kilik insistié y logré arrastrar a su amigo
hasta un rincon de la cueva para poder contarle lo
que le habia pasado. Todavia estaba muy alterado
y no sabia muy bien que era lo que le habia ocurri-
do.

- Acabo de verle - dijo Kilik mientras Cril bos-
tezaba sin demostrar demasiado interés.

(Qué es lo que acabas de ver?- le pregunt6 sin
disimular su apatia, pues deseaba que aquello aca-
bara lo antes posible para volver a dormirse y
poder estar en condiciones en la dura jornada de
caza que le esperaba.

- Un mamut -dijo Kilik.

- (Un mamut... aqui dentro, en la cueva?
- exclamo6 incrédulo Cril. Kilik, entonces, le dijo
que también lo habia visto a él y que estaba a
punto de suceder lo mismo que habia pasado vein-
te lunas atrds cuando el mamut iba a aplastarlo.

- Volviste a salvarme: otra vez te debo la vida,
no sé como agradecértelo, es una deuda enorme en
vidas- dijo mientras Cril seguia frotdndose los
ojos; habfa estado toda la noche durmiendo y no
sabia de qué le hablaba su amigo.

- Estds mal Kilik, lo que pas6 hace veinte lunas
no se ha vuelto a repetir... afortunadamente para
los dos- dijo Cril esperando que su amigo se cal-
mara y lo dejara irse a dormir.

Kilik insistié y le mostré a su amigo el cuerpo
empapado en sudor, pero fue lo dnico que pudo
argumentar a su favor porque no habia rastro algu-
no que hiciera sospechar, ni remotamente, que un
mamut hubiera estado alli aquella noche. Kilik
mird desconcertado a su alrededor: sus compafie-
ros dormian plicidamente y efectivamente no
habia huellas de paquidermo alguno, ni sefiales de
violencia de ningun tipo. Se tapd los ojos con las
manos para ahogar un sollozo que apenas pudo
contener. Entonces fue cuando Cril sintié como si
un rayo atravesara su cabeza de sien a sien abrien-
do un tinel por el que transitaba aquella misma
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piedad que lo impulsaba a jugarse la vida para sal-
var a los demads en las situaciones mas comprome-
tidas y decidié que habia llegado la hora de since-
rarse y contarle a Kilik aquel suceso que habia
mantenido en el secreto mds absoluto a pesar del
tormento que le causaba:

- Yo también vi cosas que no eran, ;recuerdas
cuando me ataron al arbol de la vida durante dos
soles y dos lunas? - le dijo a Kilik apartdndole las
manos de los o0jos.

Cril le cont6 a su amigo la causa de aquel cas-
tigo cuyo misterioso origen nadie entendié en su
dia (pues la fama de cazador de Cril lo hacia acre-
edor a otro tipo de tratamiento).

Inexplicablemente, Elka, la mujer del jefe de la
tribu, habia acudido a su camastro para yacer con
él en el transcurso de una noche que al avezado
cazador se le habia antojado demasiado corta:
"Cuando a la mafiana siguiente le comenté a Elka
lo que me habia gustado y las ganas que tenia de
repetirlo, me miré con los ojos abiertos como si no
supiera nada de lo que le estaba diciendo. Yo no
debi seguir insistiendo porque sélo consegui un
puiletazo y que luego el jefe ordenara que me ata-
ran al arbol de la vida".

- (Quieres decir que tanto el mamut como Elka
son magicos? -Pregunt6 aténito Kilik que no podia
entender el hecho insélito de que ni Elka ni su
mamut hubieran estado y no estado a la vez con
Cril y él respectivamente. Impotentes para resolver
la trama, los dos amigos volvieron a acostarse,
pero no les dio tiempo a dormirse porque aquella
misma noche -un par de horas antes de que amane-
ciera- el jefe empez6 a gritar y a blandir los brazos
como si se defendiera de algo sin dejar de dormir.
Ante los miembros de la tribu en pleno, brusca-
mente despertados por los aullidos de terror de su
lider, el hechicero de la tribu tuvo a bien inventar
una palabra para explicar lo que estaba pasando: es
s6lo un suefio.

a1

La pantalla se encendid a la hora estipulada por
la programacién de la Hermandad Universal y una
voz sibilante comenzé a ordenarle, uno por uno,
los pasos que debia seguir para alcanzar el orgas-
mo. Cuando K.L.K creyé que habia despertado,

ella todavia seguia encima, montada a horcajadas
como una amazona que se resiste a bajarse del
caballo con el que acaba de ganar la dltima carre-
ra. Pero la pantalla se apagd difuminando la figura
de aquella hembra con la que habia hecho el amor
siguiendo las prescripciones de la Hermandad
Universal. K.L.K. Se removi6 en su cama de polvo
de oro (un metal por el que se mataban los hombres
hasta mediados del siglo XXI) y ley6 el manual
electrénico instalado en su reloj de pulsera: a los
nueve minutos exactos seria padre. Llam6 a [.LK.A,
la mujer con la que virtualmente habia hecho el
amor e intentd decirle lo emocionante que habia
sido, pero no le salieron las palabras porque en el
fondo no tenfa ni puta idea de lo que significaba el
residuo mds insignificante de emocion.

-Al principio puede parecer maravilloso, pero
luego todo es igual: pura rutina -le contestd sin
explicarle que ella ya habia parido ciento treinta y
dos hijos virtuales, todos de distintas razas, con
pesos y padres virtuales diversos, incluso llegé a
mezclar las caracteristicas de varias etnias consi-
guiendo efectos espectaculares: nifios albinegros,
glauco anfibios, rojiblancos, glaugranas e incluso
pardo amarillentos; aunque, eso si, todos — hasta
los mismos negros — con ojos azules.

K.L.K no se inmuté y, después de alejarse lo
suficiente de la pantalla del ordenador, siguid
leyendo las instrucciones del manual instalado en
su reloj de pulsera hasta que el persistente zumbi-
do de la alarma, emitida como el grito gutural de
un lejano y olvidado ancestro, empez6 a sonar en
el altavoz del ordenador: habian pasado los nueve
minutos. La pantalla del monstruo informatico vol-
vi6 a ocupar todo el espacio de la estancia sin que
nadie le negara el permiso que no habia solicitado
y, a cambio, K.L.K pudo asistir al parto de su pri-
mer hijo virtual: era precioso. No cabia en si y, des-
pués de manipular con el ratén las opciones oferta-
das por el programa en el que estaba instalado su
primogénito, pudo comprobar cémo lloraba, le dio
un bafio, cambi6 sus pafiales, le prepar6 el primer
biberén y se lo administré como una nodriza que
habia extraviado su animo de lucro, con un senti-
miento que no fue capaz de describir porque la
palabra ternura hacia tiempo que habia perdido su
significado y nadie la usaba ya. Después lo acosté
en su cunita azul (habia elegido el sexo) y activd

1¢. Semestre 2009 ¢ Ano XIII - N.° 25



20 e Cultura de los Cuidados

una nana que habia sido muy popular en Irlanda a
mediados del siglo XIX. Luego anduvo trasteando
el programa de los grandes almacenes virtuales y,
después de seleccionar "moda infantil del siglo
XX", le compr6 un par de mudas, cuatro peleles y
dos pares de botitas de punto (azul y blanca res-
pectivamente). Luego, tras arroparlo en su cunita,

lo programé para que llorara un par de veces
durante la noche (a las tres cuarenta y cinco y a las
seis y diez) y le dio un beso. No le dijo que tuvie-
ra buenos suefios porque también esa palabra se
habia malogrado y nadie sabia ya qué pufietas
queria decir: el invento de un oscuro hechicero del
neolitico habia pasado a mejor vida.
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LA COMUNICACION CON PACIENTES PEDIATRICOS EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

M? Victoria Bellido Estévez, Adoracion Carretero Garcia,
M? José Espildora Gonzalez
Diplomadas Universitarias de Enfermeria. UCI Pediatrica.
HRU Carlos Haya. Pabellon Materno Infantil. Malaga.

COMMUNICATION WITH PAEDIATRIC
PATIENTS IN AN INTENSIVE CARE UNIT

SUMMARY
( jommunication between family, hospital
personnel and paediatric patients with
assisted ventilation (AVPP) presents severe
difficulties for their extreme dependency, and their
impaired physical condition to produce speech.
These type of difficulties are always important to
cope with and situations are made worse should the
individual be a paediatric patient or an immigrant
because of his language difficulties.

Our aims were to identify either verbal and non
verbal expressions used by the AVPP in a paedia-
tric intensive care unit (ICU) to communicate with
hospital staff and also with their family, and to
design especial patterns, tables of images or pictu-
res to express concepts, feelings or even questions
to solve their basic needs, in Spanish, English,
French or Arabic language.

A retrospective study in four children (aged 1-
14) diagnosed of congenital degenerative metabo-
lic disease in an ICU was done. A three-year
follow up was performed. A close and strict

patients' observation by family as well as by hos-
pital staff personnel, were recorded to determine
not only face and eyes expressions when trying to
communicate with other people but also body lan-
guage. A 15 items questionnaire was presented to
those hospital staff personnel with their own per-
sonal experiences with AVPP patients. Most fre-
quently the type of gestures made by these patients
is very common, very specific and its identification
and knowledge by the sanitary professionals con-
tributes to improve the quality of health care.

The means for improving these sort of commu-
nication with AVPP patients provides ways to bet-
ter cope with their needs and helps hospital per-
sonnel with less experience to widen their know-
ledge.

Nurse professionals demand better and more
advanced education courses in English, French,
Arabic languages to improve their communication
ability with foreign patients in order to obtain bet-
ter health care assistance.

Key-words: Non verbal Communication - assisted
ventilation in paediatric patients

RESUMEN

a comunicacién de la familia y personal

I sanitario con los pacientes pedidtricos ven-

tilodependientes presenta dificultades por-

que el paciente se encuentra en situacién de depen-

dencia y su estado fisico le impide emplear la voz.

Este problema es mds grave en el paciente pedia-

trico, por su inmadurez; ¢ si es inmigrante, por sus
dificultades idiomaticas.

Nuestros objetivos fueron identificar los gestos
verbales y no verbales utilizados por los pacientes
pedidtricos ventilo-dependientes ingresados en una
UCT pediédtrica para comunicarse con el personal
sanitario y con sus familiares; y confeccionar
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tablas de imdgenes de conceptos, sentimientos y
preguntas sobre necesidades basicas y alimentos
en castellano, inglés, francés y arabe.

Realizamos un estudio retrospectivo en una
UCI pediatrica sobre 4 nifios (1-14 afios) con
enfermedad metabdlica degenerativa congénita
seguidos durante 3 afios, mediante la observacién
directa del enfermo por el personal del personal de
enfermeria y la familia para determinar los gestos
mds comunes empleados por el paciente en sus
intentos de comunicacion. Se realizé una encuesta
de 15 items al personal de enfermeria sobre sus
experiencias personales con pacientes que presen-
taban dificultades para la comunicacion.

Los gestos de comunicacién empleados por los
pacientes ventilodependientes con dificultades
severas motoras son caracteristicos. La identifica-
cion de estos gestos y la difusién entre los profe-
sionales de la enfermeria contribuye a mejorar la
atencion a estos pacientes. El uso de medios de
soporte para la comunicacién con estos pacientes
facilita la realizacién de sus cuidados bdasicos y
fomentar su empleo entre el personal con menor
experiencia contribuye a mejorar la atencién de
calidad. El personal de enfermeria demanda maés
cursos formativos para mejorar la comunicacién
con pacientes que hablan otras lenguas. La realiza-
cioén de cursos bdsicos en lengua inglesa, francesa
o drabe mejoraria la comunicacién con los pacien-
tes procedentes de otro pais y con ello su asisten-
cia.

Palabras clave: Comunicacién no verbal -
Paciente pediatrico ventilo-dependiente

A COMUNICACAO COM PACIENTES
PEDIATRICOS NA UNIDADE DE
CUIDADOS INTENSIVOS

RESUMO

comunica¢do da familia e pessoal de satude

com os pacientes pedidtricos dependentes

de ventilacdo apresenta dificuldades por-
que o paciente se encontra em situacdo de
dependéncia e seu estado fisico o impede de
empregar a voz. Esse problema é mais grave no
paciente pedidtrico, devido sua imaturidade: ou se
¢ imigrante, por suas dificuldades idiomaticas. Os
objetivos desse estudo foram: identificar os gestos
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verbais e nao verbais utilizados pelos pacientes
pediatrico dependentes de ventilagdo e internados
na UTI pediétrica para comunicarem-se com 0s
profissionais de satide e com seus familiares; e ela-
borar tabelas de imagens de conceitos, sentimentos
e perguntas sobre necessidades basicas e alimentos
em castelano, inglés, francés e arabe.

Realizamos um estudo retrospectivo em uma
UTI pedidtrica envolvendo 4 criancas (1-14 anos)
com enfermidade metabdlica degenerativa congé-
nita, os quais foram seguidos durante 3 anos,
mediante a observacdo direta do enfermo pela
equipe de enfermagem e pela familia, a fim de
determinar os gestos mais comuns empregados
pelo paciente em suas tentativas de comunicagao.
Realizou-se um instrumento com 15 tépicos dirigi-
do a equipe de enfermagem sobre suas experién-
cias pessoais com pacientes que apresentavam difi-
culdades de comunicagao.

Os gestos de comunica¢do empregados pelos
pacientes dependentes de ventilagdo, com dificul-
dades motoras severas, sao caracteristicos. A iden-
tificacdo desses gestos e a difusdo desses resulta-
dos entre os profissionais de enfermagem contri-
buem para melhoria da atengcdo a esse tipo de
pacientes. O uso de recursos de suporte para a
comunicag@o com eles facilita a realiza¢ao de cui-
dados bésicos e fomenta seu uso pelos profissio-
nais com menor experiéncia, contribuindo, dessa
maneira, para implementar melhorias na qualidade
assistencial. A equipe de enfermagem requer mais
cursos de capacitacdo para melhorar a comuni-
cacdo com pacientes que falam outros idiomas. A
realizacdo de cursos bdsicos em linguas inglesa,
francesa ou drabe melhoraria a comunica¢do com
os pacientes que provéem de outro pais e com isso
haveria, também, melhoria na qualidade assisten-
cial.

Palabras-chave: Comunicacdo ndo verbal;
paciente pediatrico dependente de ventilag@o.

INTRODUCCION

Las investigaciones realizadas por varios auto-
res sobre comunicacién deducen que es imposible
no comunicarse, que por mas que uno lo intente no
puede dejar de comunicar, bien mediante el len-
guaje analégico (Tonos de voz, gestos, etc.) bien
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mediante el lenguaje digital (A través de simbolos
lingiifsticos). (WATZLAWICK, 1997; GAI-
LLARD, J.P.,, 1999).0tros autores indican que el
ser humano es el tinico que puede expresarse a tra-
vés de simbolos verbales y no verbales.(PLANE-
LLA, J.,2003-2004-2005)Cuando la comunicacién
verbal no es posible la comunicacién no verbal
adquiere una gran importancia (DANCE, F.1973 ,
ALLUE, M., 2003)

La comunicacién con los pacientes en general
presenta algunas dificultades debido fundamental-
mente a que el receptor se encuentra en una situa-
cién de dependencia y su estado fisico le impide
emplear los canales habituales de comunicacion.
La comunicacién se torna ain mads dificultosa en
las edades mds tempranas. Si a esta circunstancia
se aflade un déficit neurolégico o psicomotor que
impide al nifio usar sus medios habituales de
expresion oral y gestual, el problema de comunica-
cién se agrava considerablemente. En pacientes
cronicos pedidtricos ventilo dependientes con difi-
cultad motora severa, cuya estancia en el hospital
es prolongada, que permanecen frecuentemente
bajo la responsabilidad de las enfermeras sin la
presencia continuada de su familia, se plantean a
menudo problemas de comunicacién. En algunos
casos la Unica forma de comunicacién de estos
nifios para satisfacer sus necesidades bdasicas es la
expresion ocular. La mayoria de estos nifios emple-
an mecanismos de compensacién variados para
comunicarse con su familia y con el personal de
enfermeria.

En los ultimos afios y con motivo de los movi-
mientos migratorios hacia nuestro pais y concreta-

mente hacia la comunidad andaluza, puerta de
entrada de las corrientes migratorias procedentes
de Africa, se ha planteado un nuevo y creciente
problema de comunicacién. El niimero de ingresos
de nifos que no hablan el idioma espafiol ha
aumentado en un alto porcentaje. El mayor proble-
ma que se presenta es la falta de traductores de len-
gua arabe-magrebi que facilitan la comunicacién
con estos pacientes pedidtricos y con sus familias
que en numerosas ocasiones hablan un dialecto
regional y no tienen conocimiento de otras lenguas
por su bajo nivel cultural.

OBJETIVOS

Planteamos como objetivos de este trabajo
comprobar si existen coincidencias entre las dife-
rentes sefiales que emplean los nifios para comuni-
carse y como pueden adquirir comportamientos,
bien aprendidos bien desarrollados de forma
espontdnea que faciliten su comunicacién.
Intentaremos determinar tanto las sefiales como los
gestos usados por los pacientes con mds frecuencia
para comunicarse. Y daremos difusién de estos
conocimientos al personal sanitario (sobre todo
personal de enfermeria y médicos) encargado del
control y tratamiento de estos nifios para facilitar y
mejorar la comunicacién con ellos y por tanto su
calidad de vida y la calidad asistencial.

Finalmente centraremos nuestro interés en
intentar mejorar la comunicacién con pacientes
pedidtricos de habla extranjera para lo que se han
elaborado varias tablas de comunicacién mediante
imdgenes sencillas que faciliten la expresién por
parte de los pacientes y la comprension por parte
del personal sanitario de las necesidades bdsicas,
para ello estas tablas han sido traducidas al inglés,
francés y drabe, por ser éstos los idiomas de uso
mads frecuente entre los nuevos pacientes de proce-
dencia extranjera en nuestro medio.

Concretando, nuestros objetivos fueron dos, en
primer lugar identificar los gestos verbales y no
verbales utilizados por los pacientes pedidtricos
ventilodependientes ingresados en una UCI para
comunicarse con el personal sanitario y con sus
familiares. Y en segundo lugar confeccionar y tes-
tar unas tablas de imdgenes de conceptos, senti-
mientos y preguntas sobre necesidades bdsicas y
alimentos en castellano, inglés, francés y drabe.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos del
Hospital Materno Infantil de Madlaga durante 3
afios sobre 4 nifios con enfermedad metabdlica
degenerativa congénita, de edades comprendidas
entre | afio y 14 afios, mediante la observacion de
experiencias personales del personal de enfermeria
y la familia.

Se elabord el siguiente cuestionario para el per-
sonal de enfermeria sobre las experiencias perso-
nales con pacientes que tienen dificultad para la
comunicacién de 10 preguntas abiertas.

CUESTIONARIO SOBRE LA
COMUNICACION CON PACIENTES
PEDIATRICOS EN CRITICOS.

O AUX ENFERMERIA

(] DIPL. ENFERMERIA
EXPERIENCIA EN UCIP .......... afios

SEXO: [ Mujer
[J Hombre

1. Gestos y sefiales habituales que hayas obser-
vado, en un nifio con gran dificultad para
comunicarse, utilizando la boca.

2. Gestos y sefiales habituales que hayas obser-
vado, en un nifio con gran dificultad para
comunicarse, utilizando los ojos.

3. Gestos y sefales habituales que hayas pbser-
vado, en un nifio con gran dificultad para
comunicarse, utilizando las manos.

4. Otros medios que hayas observado que
empleen estos nifios aparte de los anteriores.

5. (Crees que los gestos y sefiales que realizan
son caracteristicos de este tipo de paciente
pedidtrico?

6. (Piensas que estos gestos y sefiales son
aprendidos o espontdneos?

7. ¢ Utilizas algin medio de soporte para comu-
nicarte con nifios con dificultad para la
comunicacién oral?

8. (Conoces algunas palabras de lenguaje bdsi-
co en lengua inglesa?

9. ;Conoces algunas palabras de lenguaje basi-
co en otras lenguas? Especifica
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10. Si se organizara algtin curso para mejorar la
comunicacién con pacientes extranjeros,
(estarfas interesado/a en realizar algin
curso basico de lengua inglesa, drabe u otra
lengua?

Tras la recogida de datos, con los resultados
obtenidos se realizé un estudio estadistico descrip-
tivo de frecuencia (N)/porcentaje (%) ANOVA de
un factor comparando dos variables, la observa-
cion de las diferentes sefiales y signos de los
pacientes con la experiencia laboral mayor o
menor de 5 afios de los profesionales de enferme-
ria encuestados y con la experiencia laboral mayor
o menor de 10 afios.

Se realizaron una serie de tablas de comunica-
cion por imédgenes para facilitar el entendimiento a
nivel de necesidades basicas en pacientes pedidtri-
cos con dificultad para comunicarse y en pacientes
pediatricos no hispano parlantes.

Tabla 1 - Arabe

[ELMA]

‘m‘ JELIB
|| = --vm

sl
| ILEWEES BLBESQUETTS |

SN
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Tabla 2 - Inglés

RESULTADOS
Descripcién de lo observado

En uno de los pacientes de mayor edad el uso
de tablas de comunicacién ya constituia un instru-
mento muy satisfactorio, debido al déficit motor
severo progresivo que padecia y que apenas le per-
mitfa la apertura ocular y movimientos apenas per-
ceptibles de algunos dedos de una de las extremi-
dades superiores. Sus padres elaboraron una tabla
de imdgenes muy completa que permitia al nifio
comunicarse sobre cuestiones algo mds complejas
que las elaboradas para las necesidades bésicas.

Los movimientos oculares que en este caso
eran muy limitados debido a la caida palpebral, se
limitaban a pequefias desviaciones de la mirada
hacia arriba, los lados y hacia abajo.

En otro de los pacientes mayores con mads
grado de movilidad, el sistema de movimientos
oculares y guifios consistié su medio principal de
comunicacién con el personal de Enfermeria. Por

Tabla 3 - Francés

medio de los guifos procedia a contar nimeros
con ayuda de su madre o de las enfermeras con
objeto de comunicar algtin hecho de gran impor-
tancia para su vida como podia ser el nimero de
dias que le faltaban para poder volver a su casa, su
cumpleafios o fechas importantes para él y su
familia , como las Navidades En situaciones con-
cretas aumentaba la presion de las vias aéreas de
modo que hiciera saltar la alarma del respirador y
asf llamar la atencién sobre la persona a su cargo,
mecanismos que compensaban su déficit de comu-
nicacién oral.

En los pacientes mds pequefios la comunica-
cién resulté mucho mas dificil, aunque adquirieron
conocimientos rdpidamente con los medios de que
disponian.

La disposicién de nuestra unidad donde los
pacientes cronicos se encuentran en la misma habi-
tacion facilita el aprendizaje de estos medios alter-
nativos de comunicacién. Las madres emplean
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codigos parecidos de comunicacién con sus hijos
que han visto ttiles en los pacientes que llevan mas
tiempo en la unidad y adiestran a sus hijos en estas
sefiales.

Resultados de los datos obtenidos mediante el
cuestionario

Tras el andlisis de los datos estadisticos se
obtuvieron los siguientes resultados:

Los gestos con la boca observados mayoritaria-
mente en estos pacientes por el personal de enfer-
meria son:

GESTOS CON LA BOCA
(RESUMEN)

Crascumas 45
~CHASUCOSBESDS Aot 4.5
SOMOGS OUTURALES + MOVMENTOS [ f 6

-

SMDOS CUTLRALES + BESCS » [ f 5
AAEOUDOS

LAmOS » DES0S +

LLANTG" SA2AR LA LEWGHA - T 5

SOM008 GUTURALES + BESOS o T =41 O Porcentaje
LLANTE + MOVIMIENTDS LABS ﬁ: 136  mFrecuencia
‘Sowocs oo | 3 136
wanto 9,5
sesos @ F——4,5
= 1- £
! | J
136
31 i 3
0 5 10 15

- Sonidos guturales, movimientos con los
labios, besos, llanto y chasquidos con la len-
gua (con una frecuencia parecida y sin signi-
ficacion estadistica).

Los gestos con los ojos observados mayorita-
riamente en estos pacientes por el personal de
enfermeria son:

GESTOS CON LOS 0JOS (RESUMEN)

MOVIMIENTOS OCULARES + 1142
PARPADEQ + Gl
liENYDSOEUL‘HES 1

ILARES

+ GUIRDS

DS OCULARES + - 1142 o Porcentaje
o] | Frecuencia
4,5
MOVIMIENTOS OCULARES 5 1227
PARPADED 91 l l
0 5 10 15 20 25

- Movimientos oculares, parpadeo y guifios
(con una frecuencia parecida y sin significa-
cidn estadistica).
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Los gestos con las manos observados mayorita-
riamente en estos pacientes por el personal de
enfermeria son:

GESTOS CON LAS MANOS
(RESUMEN)
Total

SERALAR + MOVIMIENTOS DEDOS!
+ MOVER BRAZOS

SENALAR + MOVER LOS BRAZOS|
SENALAR + APRETAR COM LAS MANOS)
SERALAR + MOVIMIENTOS DEDOS|

B Porcentaje
8 Frecuencia

0 20 40 60 80 100 120

- Sefialar, movimientos con los dedos, apretar
con las manos, movimientos con los brazos
(con una frecuencia parecida y sin significa-
cion estadistica).

Otros medios empleados por estos pacientes
para comunicarse con la familia y/o el personal de
enfermeria, observados por el personal de enfer-
meria son:

OTROS MEDIOS
(RESUMEN)

Total

EscRiBR T |
MOVIMIENTOS [H]
CABEZA
DISPARAR
ALARMAS

o Frecuencia
m Porcentaje

MOVIMIENTOS b
capeza

- La escritura, movimientos con la cabeza y
disparar alarmas del respirador.

Comparando la media de afios de experiencia
laboral de la poblacién encuestada (mayor o menor
a 5 afos de experiencia) con la observacién de
otros medios de comunicacion, encontramos una
diferencia estadistica en el uso de otros medios.

OTROS MEDIOS USADOS EN RELACION AL
TIEMPO TRABAJADO

70,00%
60,00%

57,10%

50,00%
40,00% - @<5
30,00% o=>5
20,00%
10,00% LAY

0,00% - H

MOVIMIENTOS DISPARAR ESCRIBIR +
CABEZA ALARMAS MOVIMIENTOS DE
CABEZA
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El personal de enfermeria con experiencia
menor a 5 aflos observa movimientos de cabeza en
mayor porcentaje que el personal con experiencia
mayor a 5 afios.

Sin embargo el personal con mayor experiencia
valora el disparar alarmas del respirador como
medio empleado para comunicarse mayoritaria-
mente. Este dato es significativamente estadistico
(mayor que el resto de posibilidades, p<0,05). Esto
puede significar que el personal de enfermeria con
menor experiencia no asocia el hecho de que se
disparen las alarmas del respirador del nifio con la
intencién de comunicarnos algo sino por algin
problema fisico (mucosidad por ejemplo).

La mayoria del personal de enfermeria encues-
tado (68,2%) opina que los gestos empleados por
este tipo de pacientes son caracteristicos y que
algunos son espontdneos (13,6%) y otros aprendi-
dos (18,2%).

USAR MEDIOS SOPORTE EN RELACION
CON TIEMPO TRABAJADO </>5 ANOS

a0.00% B3 30%
80,00% =
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

16,70%

.—

<5 =i=5

Relacionando el uso de medios de soporte para
la comunicacion con estos pacientes con la expe-
riencia laboral en afios del personal de enfermeria
(mayor o menor a 5 afios de experiencia), también
encontramos una diferencia estadistica.

El personal con mayor experiencia usa medios
de soporte para la comunicacién con una probabi-
lidad mayor que el resto de posibilidades p< 0.05.

Esto puede significar que la falta de conoci-
miento de estos medios de soporte conlleva que el
personal con menor experiencia no los use.

Relacionando el uso de medios de soporte para
la comunicacion con estos pacientes con la expe-
riencia laboral en afios del personal de enfermeria
(mayor o menor a 10 afios de experiencia), también
encontramos una tendencia a ser mayor que el
resto de posibilidades p= 0,058, hay que tener en
cuenta que la poblacion encuestada es pequeiia.

USAR MEDIOS SOPORTE EN RELACION
CON TIEMPO TRABAJADO </>10 ANOS

120,00%

100,00%

100,00%
80,00%

60,00%
40,00%
20,00%

0,00%

Mayoritariamente, el 95% del personal de
enfermeria estd dispuesto a realizar cursos de
mejora para aprender o perfeccionar otros idiomas.
Entre los idiomas mas demandados estan: 1-Inglés
2-Francés 3-Arabe.

DISCUSION

En los estudios sobre comunicacion realizados
por Watzlawick (1997) y Dance (1973) se resaltan
las caracteristicas del ser humano para comunicar-
se valiéndose de conductas verbales y no verbales
para ello. Debido a la naturaleza de nuestros
pacientes ventilo-dependientes con graves defi-
ciencias motoras, fisicas y en algunos casos psi-
quicos queremos resaltar la importancia que
adquieren otros medios de comunicacién no ver-
bales. El articulo de Arroba sobre técnicas de
comunicacién en la consulta (ARROBA BASAN-
TA ML, DAGO ELORZA R. 2005) destaca la difi-
cultad en la comunicacion y el abordaje en situa-
ciones dificiles con técnicas especificas para poder
superar estas dificultades. En nuestro medio no se
pueden utilizar las mismas técnicas que en la con-
sulta debido a la gravedad y la situacion especial
de nuestros pacientes pero si utilizamos otros
medios de soporte que compensen otros mecanis-
mos mads habituales de comunicacién. En el pre-
sente trabajo se han detallado los signos no verba-
les observados por las enfermeras y la familia en
los nifios, para facilitar la comunicacién con ellos
y asi poder transmitir estos conocimientos a nue-
vos profesionales que desconozcan por falta de
experiencia como comunicarse con este tipo de
paciente pedidtrico.

CONCLUSIONES

Los gestos de comunicacién empleados por los
pacientes ventilodependientes con dificultades
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severas motoras son caracteristicos. La identifica-
cion de estos gestos y la difusién entre los profe-
sionales de la enfermeria contribuye a mejorar la
atencion a estos pacientes.

El uso de medios de soporte para la comunica-
cién con estos pacientes facilita la realizacion de
sus cuidados basicos y fomentar su empleo entre el
personal con menor experiencia contribuye a
mejorar la atencién de calidad.

El personal de enfermeria demanda mds cursos
formativos para mejorar la comunicacién con
pacientes que hablan otras lenguas. La realizacion
de cursos bdsicos en lengua inglesa, francesa o
drabe mejoraria la comunicacion con los pacientes
procedentes de otro pais y con ello su asistencia.
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HISTORIA

LA FAMILIA, LA ENFERMEDAD, EL DOLOR Y LA MUERTE

EN LA OBRA PICTORICA DE EDVARD MUNCH

Morillo Cadierno R.M.; Gonzédlez Moreno M.).; Capado Rodriguez M.M.
Departamento de Enfermeria. Escuela Universitaria de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Sevilla

FAMILY, DISEASE, PAIN AND DEATH IN
THE PICTORIAL WORK OF EDVARD
MUNCH

SUMMARY

INTRODUCTION: Disease, pain and death are
very significant events in life thus it is natural to
see them reflected in pictorial works of art.
Considering Edvard Munch had a severe expe-
rience of illness and death in his own family when
child, he felt the need to deepen and analyzing his
life and work to discover the intrinsic meaning of
disease and death to illustrate some of his canva-
ses.

METHODOLOGY: For an adequate evaluation
and analysis Munch's life, work and historical con-
text was studied. The visual support for this com-
munication has been extracted from diverse picto-
rial works directly concerned with terms as family,
pain, disease and death.

CONCLUSIONS: Painting constitutes a vehicle
to express and show disease, death and to deepen
in their implicit ones. Munch like a main character
of a Greek tragedy painted his environment, he
showed what he saw: his sister's illness, his
family's pain, his mother's death and his patient
awaiting of his own death. Much's work of art is
like a dramatic, raw, real and unique a universe
created by a tormented and solitary genius who
suffered like no other human being the experience
of pain, disease and death in his own family.

Key-words: Family, disease, death

A FAMILIA, A DOENCA, A DOR E A MOTE
NA OBRA PICTORICA DE EDVARD
MUNCH

RESUMO

INTRODUCAO: A enfermidade, a dor e a morte
sdo acontecimentos muito significativos, sendo
algo natural que aparecam nas obras pictoricas.
Considerando o fato de que, desde sua infincia
Edvard Munch sofreu a experiéncia da enfermida-
de e a morte na sua propria familia, surgiu a neces-
sidade de realizar uma andlise de sua vida e obra
para desvelar o significado intrinseco desses feno-
menos que ilustram alguns de suas pinturas.

METODOLOGIA: Para a andlise e valorizacao
adequadas do objeto, foram analisadas a vida e
obra de Munch, bem como sua contextualizacio
histérica. O recurso visual dessa comunicagdo estd
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constituido por diversas obras pictéricas que se
revelam relavantes para os vocdbulos: familia, dor,
enfermidade e morte.

CONCLUSOES: A pintura constitui um veiculo
para identificar a doencga, a morte e possibilitar a
discussdo sobre suas implicagdes. Munch, como
protagonista de uma tragédia grega, pintou o que
observou: a enfermidade de sua irma, a dor de sua
familia, a morte de sua mae e a espera paciente de
sua prépria morte. A obra pictérica de Munch
exposta aparece como um universo cru, dilaceran-
te, real e irrepetivel, criada por um gé€nio atormen-
tado e solitdrio, que padeceu como poucos a expe-
riéncia da dor, a enfermidade e a morte em sua pro-
pria familia.

Palabras-chave: Familia, Enfermidade, Morte.

RESUMEN

INTRODUCCION: La enfermedad, el dolor y la
muerte son acontecimientos muy significativos
que resulta natural que aparezcan en las obras pic-
téricas. Teniendo en cuenta, que desde su nifiez
Edvard Munch sufri6 la experiencia de la enfer-
medad y la muerte en su propia familia, surgié la
necesidad de realizar un andlisis de su vida y obra
para descubrir el significado intrinseco de la enfer-
medad y la muerte que ilustran algunos de sus
lienzos.

METODOLOGIA: Para el andlisis y valoracién
adecuados se estudid la vida y obra de Munch; asi
como su contextualizacién histérica. El soporte
visual de esta comunicacién lo constituyen diver-
sas obras pictdricas que atafien directamente a los
términos: familia, dolor, enfermedad y muerte.

CONCLUSIONES: La pintura constituye un
vehiculo para resefiar la enfermedad, la muerte y
profundizar en sus implicitos. Munch, como el
protagonista de una tragedia griega, pint6 lo que
vio: la enfermedad de su hermana, el dolor de su
familia, la muerte de su madre y la espera paciente
de su propia muerte. La obra pictérica de Munch
expuesta aparece como un universo crudo, laceran-
te, real e irrepetible creada por un genio atormen-
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tado y solitario que padeci6 como pocos la expe-
riencia del dolor, la enfermedad y la muerte en su
propia familia.

Palabras Clave: Familia, enfermedad, muerte

INTRODUCCION

La enfermedad, el dolor y la muerte son acon-
tecimientos muy significativos que resulta natural
que aparezcan en las obras pictoricas. Teniendo en
cuenta, que desde su nifiez Edvard Munch sufrié
la experiencia de la enfermedad y la muerte en su
propia familia, surgi6 la necesidad de realizar un
andlisis de su vida y obra para descubrir el signifi-
cado intrinseco de la enfermedad y la muerte que
ilustran algunos de sus lienzos.

El Arte de Munch, conceptualmente, es, ante
todo, introspectivo, existencialista. Su pintura es el
vehiculo de su angustia y ésta a su vez es la fuente
de aquélla.

“Sin el miedo y la enfermedad mi vida seria
como un bote sin remos”

Con estas palabras resumia Edvard Munch el
sentido de su pintura. Al igual que otros artistas, la
enfermedad, el dolor y la muerte; marcaron de tal
forma su vida que el pintor nunca pudo deshacerse
del hombre que lo envolvia. “Yo no pinto lo que
veo, sino lo que vi” decia Munch. Y lo que vio fue
plasmado en su pintura como una percepcion
momentédnea de una escena de la existencia humana.

Quizds estemos acostumbrados al sufrimiento,
al dolor en soledad. Podemos realizar el esfuerzo,
ahora, durante apenas un instante, lo extremada-
mente dificil que serfa expresarnos desde cualquier
técnica artistica obviando el sufrimiento, la melan-
colia y la soledad del dolor. Como un acto agéni-
co, como el protagonista de una tragedia griega,
Munch pinté lo que vio: un grito callado desde la
cama, un marco inamovible de blancos radiantes,
un soporte para la composicioén del lienzo y de su
vida. Munch, el pintor de almohadas.

Desde su nifiez, la muerte y la enfermedad ocu-
paron un lugar central en su vida. Con cinco afios
ve como su madre muere de tuberculosis, enferme-
dad que se llevard también a su querida hermana
Sophie a la edad de 15 afos. En noviembre de
1889 fallece también su padre.
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El mismo dejé constancia de su dnimo som-
brio: "Enfermedad, muerte y locura fueron los
angeles negros que velaron mi cuna y desde enton-
ces me han perseguido durante toda mi vida". Se
ha debatido mucho sobre la naturaleza de la enfer-
medad mental de Munch. Se ha hablado de tem-
peramento melancdlico, de sindrome ansioso-
depresivo, de fobia social, de agorafobia, de neu-
rosis y hasta de esquizofrenia. Sin embargo parece
que no padecid esquizofrenia. Quizd sélo tuvo un
trastorno de la personalidad, caracterizado por la
introversion, asi como un excesivo consumo de
alcohol. Sea como fuere, en la dltima etapa de su
vida parecid reconciliarse con sus espectros.

METODOLOGIA

Para el andlisis y valoracién adecuados se estu-
dié6 la vida y obra de Munch; as{ como su contex-
tualizacién histérica. El soporte visual de esta
comunicacién lo constituyen diversas obras picto-
ricas que atafien directamente a los términos: fami-
lia, dolor, enfermedad y muerte.

VIDA Y OBRA DE EDVARD MUNCH

Munch nacié en Loten, Noruega, en 1863, era
hijo de un médico militar y en su familia habia una
gran tradicion de artistas e intelectuales. Pero no
fue este pasado ilustre lo que marcd su vida sino la
muerte. Cuando apenas tenfa cinco afios falleci6 su
madre. Esto llevé a que su padre, un hombre pro-
fundamente religioso, tuviera crisis misticas. A los
pocos anos fallecid su hermana mds querida, su
otra hermana cay6 en depresiones profundas (lla-
madas entonces "melancolia") y sélo su hermano
varén lleg6 a edad adulta, pero a los pocos dias de
casarse también falleci6. Munch sentia cémo la
sombra de la muerte dominaba toda su vida.

A los diecisiete afios decidié que queria ser pin-
tor y partié hacia Cristiania, la capital de Noruega.
Estudi6 en la Escuela Real de Dibujo y se convir-
tié en discipulo de Christian Krogh, el mas impor-
tante pintor naturalista noruego quien descubrid
enseguida las cualidades artisticas de su alumno.

En 1885 partié en viaje de estudios a Paris
donde descubrié a los impresionistas que revolu-
cionaban el arte francés. Munch se dio cuenta que
el naturalismo ya no tenia sentido y que debia pin-
tar no lo que veia sino lo que sentia. Volvié a

Noruega con estas ideas y se puso a trabajar en una
obra que reflejara sus nuevas ideas en el arte.

El resultado fue una obra maestra y monumental:
"Nifia enferma", una obra desgarradora donde a par-
tir de trazos gruesos y colores contrastantes, Munch
conseguia transmitir el dolor por su hermana muerta.
La critica noruega, recibié despectivamente a esta
obra que parecia despreciar los principios bésicos del
arte naturalista. Debido a esa respuesta, Munch pint6
algunas telas més tradicionales.

En 1889 su vida iba a cambiar rotundamente al
conocer a Hans Jeger, el lider artistico y politico
de los anarquistas noruegos. Jeger habia estado en
la cércel debido a sus principios politicos y tam-
bién sexuales, ya que fue uno de los impulsores del
amor libre en Noruega. Munch se fasciné con este
gran anarquista y compartia su ideologia rebelde.

Ese mismo afio viajé nuevamente a Paris en el
que comenzaba la etapa post-impresionista marca-
da también por un profundo desprecio por el arte
naturalista.

También fue en Paris donde se enteré de la
muerte del tnico ser de su familia que le quedaba:
su padre. Una vez mas Munch sufrié una depresién
marcada por la sensacién de estar solo en el
mundo. Sin embargo, siguid trabajando en sus pin-
turas que ain mantenian una gran influencia de los
impresionistas franceses.

Hacia 1891, Munch decidié ir hacia una bus-
queda todavia mds arriesgada y personal. En esa
década de los 90 iba a crear sus cuadros mds logra-
dos y célebres “El grito” cuyos primeros bosquejos
son de 1891, aunque su version mds famosa es de
1893. De “El grito” existen alrededor de cincuen-
ta versiones.

Con su nuevo estilo tenfa como tarea “estudiar
el alma”. Con este bagaje de obras llegaria Munch
en 1893 a Berlin para una muestra individual en
una prestigiosa galeria.

El rechazo de los primeros afios se convirtio de
manera casi automdtica en admiracién. Munch
pasd a ser un artista respetado y admirado, aunque
Noruega tardé algunos afios mds en reconocer la
grandiosa obra de su hijo prédigo.

Pero el creciente éxito como artista no iba
acompafiado con una vida de felicidad. Sus rela-
ciones con las mujeres siempre fueron siempre
conflictivas.
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Al igual que los anarquistas que frecuentaba,
Munch estaba a favor del amor libre. Durante
mucho tiempo estuvo enamorado de una amiga de
su infancia, pero también ella, su amor loco de
juventud, murié joven.

En 1898, Munch tenia una relacién tormentosa
con otra chica; actos de amor y de desamor se
sucedian entre los dos, que finalmente acabaron
con la relacién sentimental. Desde entonces,
Munch prefirié la soledad.

El artista se refugi6 en el alcohol y los fantas-
mas de muerte y dolor se multiplicaron. En 1908
tuvo que ser internado en un instituto psiquidtrico
en Copenhague durante varios meses donde fue
sometido a descargas eléctricas para lograr su cura-
cién. Cuando salié de la clinica decidié volver a
Noruega. Estaba mucho mds tranquilo y pero los
autorretratos de esa época lo muestran agotado. Su
pintura habia perdido parte de ese trazo nervioso
que lo habfa identificado. Igualmente, no perdié su
genio tal como lo testimonian los murales del aula
magna de la Universidad de Oslo y en las pinturas
de los paisajes noruegos.

Munch acumulaba las telas en su casa de Oslo
porque no le gustaba venderlas ya que consideraba
que la obra tomaba su real sentido en el conjunto y
no individualmente. Por eso, reproducia por distin-
tos medios sus pinturas, en xilografia y en litografia,
entre otros procedimientos en los que se destaco.

"Enfermedad, locura y muerte fueron los dnge-
les negros que velaron mi cuna al nacer" escribié
una vez. Munch murié a los 81 afios, en una Oslo
invadida por los nazis. Murié en soledad, rodeado
por cientos de sus cuadros.

Tras un breve repaso de la vida de Munch se
comentaran las obras elegidas para esta comunica-
cién:

La nifia enferma

Si alguien nos habla de Munch, inmediatamen-
te visualizamos El grito, pero a mi juicio, pinté una
obra anterior a ésta que produce en mi espiritu un
sentimiento que me perturba por su realismo des-
garrador: crudo realismo desde el impresionismo.
Su primera obra maestra: La nifia enferma. Os
animo a que la contempléis conmigo:

La nifia enferma (por supuesto evocando la
enfermedad de la hermana de Munch, Sophie) esta
sentada en la cama, enderezada por una gran almo-
hada de plumas que la sujeta. Su cara vuelta hacia
el lado donde una mujer sin rostro parece estar sen-
tada o arrodillada. En la parte izquierda, una cémo-
da en la que reposa una botella nos hace pensar en
un estrecho espacio; un trozo de pared que parece
confundirse con la almohada; en la parte derecha,
una superficie verdosa, quizds una cortina cerrada
y en primer plano, una mesita con un vaso de agua.
Ese es el mundo del dolor: cerrado. jNo se puede
respirar! {No hay esperanza!. Las figuras humanas
y los objetos estidn encerrados como peces en un
acuario.

Podemos sentir el dolor incontenible de una
madre sin rostro inclinada ante lo irremediable,
ante el respeto que nos produce la muerte y, entre-
gada (las manos de ambas, madre e hija, estdn
entrelazadas) a una hija que la contempla con
resignacién y paciencia. El dolor del que produce
dolor. Fijaros en los ojos de la nifia. Su mirada
tranquila y sosegada. La mirada de la aceptacion,
del peor dolor del otro: querer morirse.

A pesar de lo que pueda sugerirnos este lienzo,
fue fuertemente criticado cuando en 1886 fue exhi-
bido por primera vez durante la Exposiciéon de
Otoio de Cristianfa. Ni el tema ni la composicién
eran motivo de escadndalo. La forma que fue ejecu-
tado con s6lo esbozos escarbados en el lienzo y los
surcos que parecian arafiar la tela poniendo de
manifiesto una intensa agitacién nerviosa pueden
explicar el desasosiego de los criticos. Ahora, os
invito a que lo contempléis con los ojos de Munch.
Los multiples retoques, los rasguilos que penetran
en todas las capas de pintura, las sombras capaces
de modelar los cuerpos y, la luz. Una luz que no
incide desde fuera sino del interior de las figuras,
de la gran almohada y del rostro trasparente de la
nifia enferma. Nada en Munch queda inacabado.
Una obra de arte estd completa cuando el artista ha
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dicho todo lo que tenfa en su corazén. Y en “La
nifia enferma” no quedé nada por decir.

En La nifia enferma, tema sobre el que Munch
volverd una y otra vez, la emocién no emana tini-
camente de la escena, sino también de la técnica,
pues los trazos toscos e incompletos parecen reve-
lar unas manos temblorosas pero a la vez incisivas,
que hubieran pretendido arafar, mas que pincelar,
la tela.

La primavera. 1889

La primavera (1899)
Nasjonalgalleriet, Oslo

El afio 1889 comienza con una enfermedad
grave de Munch. Durante su convalecencia,
Munch pinta La primavera y despliega todo el
espectro de la técnica naturalista aplicada a la
reproduccién de un interior.

En el centro del cuadro se encuentra sentada-
una vez mds- la nifia enferma enmarcada por un
cojin blanco y por un enorme armario marrén al
fondo. La extraordinaria palidez de su rostro con-
trasta con el color saludable de la figura que apare-
ce de perfil, una sefiora algo mayor sentada al lado
de la enferma, tal vez la madre. La jarra de cristal,
asi como los frascos de medicamentos sobre la
mesa oscura, aparte de acompaiiar a la enferma,
forman el polo opuesto a las macetas alineadas
sobre el alféizar de la ventana por donde entra la
luz del dia. Las cortinas ligeramente abombadas
por una corriente de aire aluden claramente a la
fuerza curativa del aire fresco que penetra en la
oscuridad de la alcoba. Parece como si los objetos
presentes en la escena tuvieran la capacidad de
hablar.

Junto al lecho de muerte. 1895

Junto al lecho de muerte (1895)
Coleccién Rasmus Meyer, Bergen

En esta obra ya no es la enfermedad el tema del
cuadro, el tema es la familia y la muerte. Los pro-
tagonistas de la escena son los miembros de la
familia de Munch cuyos rostros y manos surgen de
una zona oscura. Gracias al tratamiento del lecho,
casi plano y escorzado, el espectador se convierte
en testigo presente, en visita del enfermo. Se puede
observar claramente que la lividez de las sdbanas
contrasta con el marrén rojizo de las paredes. Por
la derecha se aproxima la sombra de la muerte,
destacandose de ella los rostros, pintados con tra-
zos de los allegados. Su identidad permanece inde-
terminada por la escasez de rasgos. Sin embargo,
podemos reconocer al padre de Munch que ora fer-
vorosamente. El mismo Munch podria estar a su
lado. Pero no es posible saber si la mujer del pri-
mer plano es la tia Karen, quién se hizo cargo de la
familia tras la muerte de la madre de Munch y
quién apoyé a éste cuando tomo la decision de ser
pintor, asi como tampoco se puede decir con preci-
sion, si las figuras femeninas del fondo son sus
hermanas Inger y Laura.

Muerte en la habitacion. 1895

Muerte en la habitacién (1895)

Nasjonalgalleriet, Oslo

Este cuadro fue pintado en 1895, parece que se
puede palpar la desesperante estrechez de la habita-
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cion aislada del mundo exterior. El alto respaldo del
sillén de mimbre oculta al enfermo que acaba de
morir. Las hermanas de Munch Inger y Laura (en
primer plano, de pie y sentada respectivamente) son
faciles de reconocer. Al fondo, el pintor vuelve la
espalda a la escena. En torno al sillén se encuentran
el padre y la tia Karen. La otra figura masculina
podria ser Andreas, el hermano de Munch.

La suma de la meditacién de Munch sobre la
muerte estd contenida en este cuadro.

Madre muerta con nina (1897-1899)

Madre muerta con niiia (1897 - 1899)
Much-Museet, Oslo

En este cuadro, el tema es —una vez mas— la
muerte. Munch rememora de nuevo la temprana
muerte de su madre en 1868.

Detras de la cama colocada horizontalmente en
el cuadro, se encuentran cuatro personas adultas de
la familia que expresan mediante gestos nerviosos
y reservados, y en su ir y venir cabizbajos, su
impotencia frente a la muerte. Sophie, en cambio,
se halla en el primer plano vuelta hacia el especta-
dor: se ha tapado los oidos con las manos como si
quisiera ponerse a salvo del dolor que le produce
el silencioso grito de la muerte.

Madre muerta con nina (1899-1900)

(1899 - 1900)
Kunsthalle Bremen
Bremen

En la versién posterior del cuadro Madre
muerta con nifia de 1899-1900, que estd en la
Galeria de Bremen, los miembros de la familia han
desaparecido; lo que ha quedado es tan sélo un
retrato de su hermana Sophie. En una vertical
monumental, la nifia cuya madre yace muerta en la
horizontal nos hace frente. La pintura muestra en el
fondo, la cama en donde reposa el cadaver de una
mujer, y en el primer plano, una nifia de mirada
ausente que se tapa los oidos con fuerza. La nifia,
ahi presente, lo es todo: el vacio, la desesperanza,
la angustia, la soledad y el terror, ciertos aspectos
que se repiten a menudo en la obra del pintor
noruego.

Asi como el genio del Renacimiento Leonardo
Da Vinci diseccionaba cuerpos con la intencién de
conocer su estructura y funcionamiento, Munch
pretendia diseccionar las almas.

Y volviendo al cuadro de Madre muerta con
nifia, siempre he sentido un carifio especial hacia
él. Tal vez por la nifia, que intenta tapar sus oidos
de todo el ruido, de todo el llanto, de todo el caos
exterior y crea una burbuja casi invisible a su alre-
dedor. Tal vez por el aislamiento al que los adultos
confinan a la nifia, concentrdndose en su propio
duelo, en su propio llanto, sea fingido o sea real. O
tal vez por el vacio en la mirada de la nifia, de los
dolientes, de todos los personajes que Munch pre-
senta en su obra. Tal vez es el vacio con quién sien-
to esa empatia...

Autorretrato entre el reloj y la cama (1940-
1942)

Autorretrato
entre la cama
y el reloj

(1940 - 1942)
Much-Museet, Oslo
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Por ultimo, uno de sus ultimos cuadros,
Autorretrato entre el reloj y la cama, de 1940. El
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reloj no tiene mds agujas, la cama, austera como la
cama de un hospital, es dénde Edvard Munch
muri6.

Enflaquecido, caquéctico, es un anciano, esta
ya esperando la muerte, sus 0jos y su boca ya estan
cerrados.

Sus cuadros estdn en la pared, testimonio de su
dltima vida.

Autorretrato junto a la ventana (1942)

Autorretrato junto a la ventana (1942)
Much-Museet, Oslo

Este dltimo cuadro de formato alargado es la
viva imagen de la oposicién entre la vida y la
muerte. El rojo intenso de la cara y la pared, asi
como el verdiazul de la ventana forman un bastién
contra la muerte representada por un paisaje hela-
do que penetra por la ventana.

La estructuracién vertical del formato del cua-
dro acentua la polaridad entre el yacer y el estar de

pie.

La vida humana es una provisional victoria
sobre la fuerza de la gravedad, sobre la materia. El
pintor se incorpora por dltima vez para acostarse a
morir. Su vida es el simbolo de esa victoria. Como
tal simbolo, el cuadro reconcilia la vida con la
muerte, la linea vertical con la horizontal, el movi-
miento con el reposo.

CONCLUSIONES: La pintura constituye un
vehiculo para resefiar la enfermedad, la muerte y
profundizar en sus implicitos. Munch, como el
protagonista de una tragedia griega, pinté lo que
vio: la enfermedad de su hermana, el dolor de su
familia, la muerte de su madre y la espera paciente
de su propia muerte. La obra pictérica de Munch
expuesta aparece como un universo crudo, laceran-
te, real e irrepetible creada por un genio atormen-
tado y solitario que padecié como pocos la expe-
riencia del dolor, la enfermedad y la muerte en su
propia familia.

Munch murié a los 81 afios y efectivamente
pinté lo que vio.
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INTERAMERICAN ORGANISMS

SUMMARY
his writing is a contribution to the project:
I “Formation of personnel of infirmary in the
National University of Colombia”, that
carries out the Group of Investigation in Nursing
History in the same University. This work has as
objective present history the National Nursing
High School of the National University of
Colombia - ENSE, from its creation in 1943 to its
transformation in Faculty of Infirmary, in 1958.
The National Nursing High School is an emble-
matic institution in the Colombian infirmary and is
part of a representative time of the direction of the
health services towards an approach hygienist,
promoted in all the continent by inter-American
organisms.

This phenomenon happens in a time in a con-
text characterized by great legal development in
nursing, as much by prescribed laws of the pro-
fession, like by prescribed decrees of the nursing
schools, and especially by the legal prerogatives
that granted to the National Nursing High School.
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On the other hand, this school can be considered as
one of the pillars of the implantation in Colombia
of the american influence that arrived from the
United States and Canada, countries that had recei-
ved “the nightinguiliana” influence, of English
nurses, in second half of Century XIX.

Key words: nursing, education, Colombia,
National University of Colombia.

A ESCOLA NACIONAL SUPERIOR DE
ENFERMEIRAS DE COLOMBIA.
RELACOES COM ORGANISMOS INTERA-
MERICANOS

RESUMO

ste escrito ¢ um contribua ao projecto:
E“Formagﬁo de pessoal de enfermagem na

Universidade Nacional de Colombia”, que
leva a cabo o Grupo de Investigacdo em Histéria
da Enfermagem da mesma Universidade. O artigo
tem como objectivo dar a conhecer a histéria da
Escola Nacional Superior de Enfermagem da
Universidade Nacional de Coléombia - ENSE,
desde sua criagdo em 1943 até sua transformacio
em Faculdade de Enfermagem, em 1958. A Escola
Nacional Superior de Enfermagem € uma insti-
tuicdo emblemdtica na enfermaria colombiana e
faz parte de uma época representativa da orien-
tacdo dos servigos de satde para um enfoque higie-
nista, promovido em todo o continente por orga-
nismos interamericanos. Corresponde ademais a
uma época de grande desenvolvimento legal da
enfermagem, dado tanto por leis regulamentares da
profissdo, como por decretos regulamentares das
escolas de enfermagem, e especialmente pelas pre-
rrogativas legais que se lhe concederam a Escola
Nacional Superior de Enfermeiras. Por outra parte,
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esta escola pode-se considerar como um dos pila-
res da implantacio em Coldmbia da influéncia
americana que chegou desde Estados Unidos e
Canadd, paises que tinham recebido a influéncia
“nightinguiliana”, de enfermeiras inglesas, na
segunda metade do Século XIX.

Palavras Chave: enfermagem, educagdo,
Coldmbia, Universidade Nacional de Colombia.

RESUMEN

ste escrito es un aporte al proyecto:
E“Formacién de personal de enfermeria en la

Universidad Nacional de Colombia”, que
lleva a cabo el Grupo de Investigacion en Historia
de la Enfermeria de la misma Universidad. El arti-
culo tiene como objetivo dar a conocer la historia
de la Escuela Nacional Superior de Enfermeras de
la Universidad Nacional de Colombia - ENSE,
desde su creacion en 1943 hasta su transformacién
en Facultad de Enfermeria, en 1958. La Escuela
Nacional Superior de Enfermeras es una institu-
cién emblemadtica en la enfermeria colombiana y
hace parte de una época representativa de la orien-
tacion de los servicios de salud hacia un enfoque
higienista, promovido en todo el continente por
organismos interamericanos. Corresponde ademas
a una época de gran desarrollo legal de la enferme-
ria, dado tanto por leyes reglamentarias de la pro-
fesién, como por decretos reglamentarios de las
escuelas de enfermerfa, y especialmente por las
prerrogativas legales que se le concedieron a la
Escuela Nacional Superior de Enfermeras. Por otra
parte, esta escuela se puede considerar como uno
de los pilares de la implantacién en Colombia de la
influencia americana que lleg6 desde Estados
Unidos y Canadd, paises que habian recibido la
influencia “nightinguiliana”, de enfermeras ingle-
sas, en la segunda mitad del Siglo XIX.

Palabras claves: enfermeria, educacidn,
Colombia, Universidad Nacional de Colombia.

Organizacion de los Servicios de Salud

Con las ayudas prestadas por la Fundacién
Rockefeller, desde 1914 en Costa Rica, Nicaragua,
Guatemala, Panamd y El Salvador; los referentes

norteamericanos tuvieron gran influencia en el
establecimiento de modelos sanitarios adoptados
por gobiernos nacionales, entre ellos el de
Colombia.

Quevedo y colaboradores (1990), denominan la
etapa de la salud en Colombia 1886 - 1947, como
el “Modelo Higienista”. En septiembre de 1942, el
gobierno colombiano pide participacién en el pro-
grama interamericano de cooperacion y, para tal
efecto, Nelson Rockefeller visita al pais, igualmen-
te el Dr. Howard B. Schooknoff, quien venia desti-
nado para ser el Jefe del SCISP- SCISP.

La profundizacion de la influencia del modelo
higienista en salud se hace especialmente signifi-
cativa en la formaciéon del recurso humano.
(Eslava, 2004). El1 SCISP, en su programa de labo-
res en 1943 acordé algunas campafias sanitarias,
entre otras la lucha contra el paludismo, y otras
actividades como la fundacién del Instituto
Nacional de Nutricién y la construccién del edifi-
cio para la escuela de enfermeras (Bejarano, 1948).

Para Restrepo y Villa (1980), el SCISP “monté
en el Ministerio de Salud Publica una estructura
vertical, dirigida y administrada por técnicos nor-
teamericanos con la colaboracién de colombianos
que se iban formando para este fin... el cual rom-
pi6 la orientacién de atencién integral de la fase
anterior, por la separacién rotunda entre los aspec-
tos preventivos a cargo del subsector oficial y los
curativos bajo la responsabilidad de la caridad”.

El hecho mds importante en salud en esta
época, lo constituye la Ley 6% de 1945 que se ha
considerado el primer Estatuto de Seguros Sociales
en Colombia y por medio de la cual se habia crea-
do la Caja Nacional de Previsién para los trabaja-
dores al servicio del Estado. En 1946 y mediante la
Ley 90 se crea el Instituto Colombiano de Seguros
Sociales (ICSS), adscrito al Ministerio de Trabajo,
Higiene y Previsién Social (Abel, 1996). Segin
Hernandez (2002), paralelamente a la creacién del
ICSS se da el debate en torno a la necesidad de un
ministerio para la salud. En 1945 Jorge Bejarano,
entonces Ministro de Trabajo, Higiene y Prevision
Social, presenta al Congreso un proyecto en tal
sentido, y se crea el Ministerio de Higiene (Ley 27
de 1946).

Los centros de salud, las enfermerias y los orfe-
linatos se desarrollaron de manera desigual en las
diferentes regiones del pais y fueron victimas faci-
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les de cierres cuando los ajustes fiscales asi lo exi-
gieron. Sin embargo, las campafias patrocinadas
por la Fundacién Rockefeller se imponian sin con-
sultar a los propietarios y trabajadores rurales que
eran sus principales beneficiarios (Abel, 1996).

Desarrollo de la Educacién

Segtin Helg (1989), hasta 1958 la politica edu-
cativa nacional fue orientada a frenar el éxodo
rural de los jévenes y a asegurar una educacién
separada para las mujeres. La controversia en torno
a las orientaciones de la ensefianza media se hizo
candente en 1937 al establecerse el examen oficial
obligatorio para el ingreso a las universidades.
Conservadores y liberales se sintieron furiosos por
la influencia que Carmen Rodrigo, psicéloga y
refugiada comunista de Espafia, ejercia sobre el
escaso numero de cupos de la Universidad
Nacional. Segiin Abel (1996), un grupo de profe-
sores hizo un llamado para que la Universidad
Javeriana abriera su Facultad de Medicina, argu-
mentando que era indispensable que los estudian-
tes asistieran a clases obligatorias de moral y ética
catdlicas. Algo similar sucedi6 en enfermeria. Las
diferencias en su ejercicio por parte de las 6rdenes
religiosas que implicaba el cumplimiento de cier-
tas obligaciones establecidas por su comunidad
religiosa, y por parte de los profesionales laicos,
que aspiraban a horarios de trabajo y salarios de
acuerdo a su formacién, fue un tema de contro-
versia entre los administradores hospitalarios.

Presencia de Organismos Interamericanos

En 1942 fueron enviadas al pais por la Oficina
Sanitaria Panamericana dos enfermeras, Hellen
Howitt, canadiense, y Johanna Schwarte, nortea-
mericana; para que asesoraran en materia de enfer-
meria al Ministerio de Trabajo, Higiene y
Previsién Social, en sus campafas higiénicas -
asistenciales. (Pedraza, 1942).

En el Memordndum de antecedentes sobre la
fundacién de la Escuela Nacional Superior de
Enfermeras (Memoriandum de Antecedentes,
1975), se expone:

“Nuestras enfermeras se educan en ambiente
hospitalario para atender enfermos, pero estin des-
conectadas de la parte social y desde luego carecen
de una apreciacion sobre el alcance de nuestras
campaias sanitarias y de ahi el que con estos ele-
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mentos sea imposible hacer una transformacién
educativa tanto en el ramo de la sanidad como en
el de la nutricién y proteccion de la infancia, que
vamos a iniciar.”

“Los doctores Pedraza y Aconcha resolvieron
de comin acuerdo interesar a las dos enfermeras
extranjeras para crear una Escuela Nacional de
Enfermeras con el fin de formar un personal que
pudiera dirigir otras escuelas y colaborar eficaz-
mente en la Campafia Materna - Infantil” (Wiesner,
1976).

Al definir la financiacién para su funciona-
miento, en el Memorandum se plantea:

“La Oficina Sanitaria Panamericana costearia
las expertas (enfermeras extranjeras), y ademads
ofreceria las becas necesarias para complementar
estudios en Estados Unidos. La Fundacién
Rockefeller costearia el personal cientifico nacio-
nal; y la alimentacién, servicios y dotacién serian
atendidos por el Servicio de Salubridad (Servicio
Cooperativo Interamericano de Salud Publica) en
cooperacién con el gobierno colombiano”
(Memorandum de Antecedentes, 1975). La finan-
ciacién para la construccion de la Escuela se haria
con un aporte adicional por parte del Grupo
General Brigadier Dunham. (Del Ejército de los
Estados Unidos).

La Escuela Nacional Superior de enfermeras

El Presidente Lopez Pumarejo expide 4 de
Marzo de 1943 el Decreto 466, por el cual se crea
la Escuela Nacional Superior de Enfermeras,
dependiente del Ministerio de trabajo, Higiene y
Prevision Social y supervigilada por la
Universidad Nacional. Se regiria por una Junta
Directiva de 5 miembros y solamente recibiria
alumnas con diploma de ensefianza secundaria
(Bachiller o Normalista), convirtiéndose en la pri-
mera escuela que exigié diploma de ensefianza
secundaria completa en Colombia y probablemen-
te en toda América Latina.

Para dirigirla fue nombrada la sefiorita Hellen
Howitt, quien segiin Alvarez (2005), era egresada
de la Universidad de Alberta (Canadd). Segun
informacién encontrada en Internet
(Foundationnysnurses, 2005), Helen Howitt egresé
de Belleuve Hospital School of Nursing en 1923.
Las primeras cinco instructoras fueron selecciona-
das entre las primeras graduandas de la Escuela
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Nacional de Enfermeras. Ademads de su salario,
contaban ademads con residencia (Documento
Bodas de Oro, 1975), (Wiesner, 1975).

Una de las Instructoras, Rosa Séenz, era egre-
sada de la Escuela de Enfermeras del Hospital
Santo Tomas de Panama, tal como ella nos lo contd
(Séenz, 1989):

“Helen Howitt, antes de venir a Colombia, fue
Directora de la Escuela de Panama en el tiempo
que yo estaba de estudiante; cuando a Helen
Howitt la nombraron para venir a organizar la
escuela de aqui, ella se acord6 de mi.”

El Acta de la Sesiéon Inaugural del Comité
Ejecutivo de la Escuela Nacional Superior de
Enfermeras, del 12 de mayo de 1943, nos aporta
los siguientes datos:

“Luego de la lectura por parte del doctor Luis
E. Aconcha de la Resolucién No. 431 del 6 de los
corrientes, el Dr. Schooknoff pregunta: por qué se
pone 'bachiller o por lo menos normalista?'... El
doctor Aconcha hace la aclaracién de que existen
dos bachilleratos, uno superior y otro inferior y es
undnimemente aprobada la modificacién de poner
‘bachillerato superior o normalista regular" La
sefiorita Howitt interviene para preguntar cuinto
cuesta la beca que se va a asignar a las alumnas y
el Dr. Orozco (Secretario General del Ministerio)
responde que es de $40.00. (En ese momento, la
tasa real de cambio del délar era de $1.47)... El Dr.
Aconcha propone que podria aprovecharse la gira
de los doctores Schooknoff y Orozco, para visitar
las escuelas de enfermeras existentes en el pais y
estudiarles sus condiciones actuales, para dictar
posteriormente normas que regulen sus estudios y
expedicion de diplomas; pues dijo tener conoci-

miento de la anarquia que existia en sus pensums
(sic) y en la manera de expedir los diplomas” (Acta
Comité Ejecutivo ENSE, 1943). Y efectivamente,
mads adelante se dictaban algunas disposiciones
reglamentarias sobre Escuelas de Enfermeras y
otras. (Decreto 3151 de 1946).

Conforme a la concepcién de la época, en que
las mujeres debian estudiar internas (incluso quie-
nes tenian su familia en la misma ciudad); se cons-
truy6 un edificio en los predios de la ciudad uni-
versitaria (OPS, 2002). Las estudiantes tenian
derecho a los servicios de bienestar estudiantil que
se habfan implementado en la Universidad
Nacional, como resultado de la reforma de la edu-
cacién superior (Romero, 1989), (Ferro, 1989). En
abril de 1948 se efecttia el traslado a dicha edifica-
cion, en la cual funciond hasta 1968 (Velandia,
2006).

Dos prestantes médicos nos legaron su visioén
acerca de la historia de la enfermeria en Colombia.
Segin Héctor Pedraza (1954), en desarrollo del
proyecto N° 52 con apoyo del SCISP, del
Ministerio de Trabajo, Higiene y Prevision Social
y del Gobierno Nacional se levanta para la Escuela
en predios de la Ciudad Universitaria en lote dona-
do para ello por la Universidad Nacional, un edifi-
cio construido y dotado con todas los requerimien-
tos técnico-arquitecténicos y de equipamiento para
la enseflanza de la enfermeria y para vivienda de
estudiantes y profesoras.

Segtin Bejarano (1948) “puede asegurarse, sin
exageracion alguna, que sus edificios son de los
mejores dedicados a este fin en América Latina.
Tanto las construcciones dedicadas a vivienda de
alumnas como de profesoras, los equipos y casi-
nos, lavanderia, laboratorios y demds materiales de
ensefianza, no dejan nada que desear; han venido
de los Estados Unidos y el costo total de la obra
con sus elementos excede de un millén de pesos
colombianos; pero en esta forma quedard ya ase-
gurada la existencia definitiva de la ensefianza de
la enfermeria en Colombia”.

Segin Alvarez (2001), estudiante y mds tarde
profesora de la Escuela: “Helen Howitt, gestiond y
aceler6, con la ayuda de la Fundacién Rockefeller,
la construccion de la bellisima sede para nuestra
escuela en los predios de la Ciudad Universitaria,
en la que fueron considerados todos los detalles:
capilla, cafeteria con instalaciones modernas,
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buses, campos de deporte, salones de clase, lavan-
deria, sala de recepciones y visitas con hermoso
piano de cola, laboratorios quimico y de dietética y
sala de demostraciones y artes de enfermeria; las
habitaciones de alumnas como de profesoras, ele-
gantemente dotadas, apartamento privado para la
Directora, en fin, hasta el mds minimo detalle, fue
considerado para nuestro confort.”

Howitt elaboré un escrito que fue enviado el 5
de julio de 1950 a Miss Mary Alberti, de la Oficina
Sanitaria Panamericana. La Revista Avances en
Enfermeria de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Nacional de Colombia, publicé una
traduccién del mismo en diciembre de 2005
(Howitt, 2005), que habia sido publicado en
noviembre de 1951 en The American Journal of
Nursing.

Es bueno conocer la visién que la misma Helen
Howitt (2005), tuvo de esta Escuela: “Solo tres de
las escuelas existentes, son aprobadas por el
Gobierno Nacional - la Escuela de Enfermeria de
la Cruz Roja Nacional y la Escuela Nacional
Superior de Enfermeria. (Habla de tres escuelas,
pero no menciona sino dos. Por esa época, las otras
dos escuelas existentes eran la de la Universidad de
Cartagena y la de la Universidad Javeriana)® De las
dltimas mencionadas, la Escuela Nacional
Superior de Enfermeria es la mds nueva de las tres.
Fue abierta en Bogotd en marzo de 1944 con un
curso de 43 estudiantes. Cada estudiante presentd
un diploma que indicaba que habia terminado
satisfactoriamente la escuela secundaria, la cual es
comparable con el “High School” de los Estados
Unidos™.

“Esta escuela de tres afios fue establecida por el
Gobierno Nacional con la cooperacién de la
Oficina Sanitaria Panamericana, el Instituto de
Asuntos Internacionales y la Fundacién
Rockefeller. En 1950, la escuela con 6 afios de fun-
dada, tiene 76 graduadas, 11 de las cuales han rea-
lizado estudios de postgrado en los Estados Unidos
y han regresado a la Escuela en calidad de profe-
soras. En 1950, hay 96 estudiantes en la Escuela”.

“El plan de estudios estd basado en el Curriculo
Guia de 1937, establecido por la Liga Nacional de
Enfermeria (de los Estados Unidos). Los laborato-
rios y salones de clase de la escuela son atractivos
y bien equipados”.
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“Las experiencias clinicas son proporcionadas
por el Hospital San José, un hospital general de
500 camas. Aqui hay salas de 30 camas para
pacientes de medicina, cirugia, ginecologia, y divi-
siones de obstetricia que han sido especialmente
equipadas con fines docentes. Hay también cinco
salas de operaciones, donde las estudiantes apren-
den técnicas quirdrgicas y un recientemente orga-
nizado departamento de consulta externa que ofre-
ce muchas oportunidades de aprendizaje”.

“Para las experiencias en enfermeria pediatrica,
las estudiantes van al Hospital de la Misericordia,
una institucion infantil de 450 camas, donde 40
camas (Pabellén Barranquilla), estdn reservadas
para proveer experiencia clinica a las estudiantes.
En cada sala donde las estudiantes practican hay
enfermeras jefes, pagadas por la escuela, quienes
las ensefian y supervisan”.

“Durante el tercer afio, todos los estudiantes
tienen 3 meses de practica en un centro de salud
publica, donde hay ensehanza y supervisién por
enfermeras graduadas. Las estudiantes de enferme-
ria usualmente tienen cinco a seis horas de trabajo
en sala y dos o tres horas diarias de clase en aula.
Tienen un dia libre a la semana. Las actividades
curriculares incluyen grupos de canto, deportes,
baile y aprendizaje de algin instrumento musical.
Una completa y bella nueva residencia para los
estudiantes fue abierta en 1948”.

“Las estudiantes llegan a la Escuela Nacional
Superior de Enfermeria (sic) casi de todos los
Departamentos de Colombia. Usualmente entran
con una beca que es provista bien sea por el
Departamento o el Gobierno Nacional. En recipro-
cidad por la beca, la estudiante acepta retornar a su
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localidad cuando se gradide y laborar alli por lo
menos dos afios”.

“Enfermeria, como profesion, es todavia muy
joven en Colombia, pero se estd desarrollando
marcadamente rdpido. Porque hay una gran necesi-
dad de enfermeras preparadas, un nimero de cur-
sos cortos han sido iniciados para entrenar ayudan-
tes y parteras. Ellas trabajan en los centros de
salud, hospitales y clinicas y estdn contribuyendo a
mejorar los programas de salud de Colombia”.

Murphey, por su parte, en el articulo que escri-
bid sobre la historia de la enfermeria en Colombia
(1956), se refiere en los siguientes términos a ésta
Escuela:

“El 13 de Marzo de 1944 la Escuela Nacional
superior de Enfermeras abrid sus puertas al primer
grupo de 43 estudiantes, cuya credencial era el
Diploma de Bachiller o Normalista Superior... El
Instituto de Asuntos Interamericanos, el SCISP y
la Fundacién Rockefeller, cooperaron con el
gobierno nacional en la organizacion de esta escue-
la. La organizacién, programas y cursos fueron
planeados igual que en la mas moderna y progre-
sista escuela en los Estados Unidos, y las instruc-
toras y supervisoras han sido enviadas a los
Estados Unidos para cursos de post-grado en
enfermeria... Actualmente el SCISP esta edifican-
do en el Hospital San José, un nuevo pabellén que
serd para que las estudiantes hagan sus précticas de
psiquiatria... La mds moderna y bella residencia
fue construida por el SCISP en los prados de la
Ciudad Universitaria, donde se inspiran en una
atmosfera sana y de devocion al estudio.”

Las estudiantes en la practica clinica daban
atencion directa a los pacientes en turnos que
cubrian las 24 horas, inclusive dias festivos y
dominicales, en los hospitales de San José y la
Misericordia, y a partir de 1953, en la Clinica par-
ticular de Marly. Se contaba ademads con el Centro
de Salud N° 8 para la experiencia en salud publica.
(Wiesner, 1976), (Velandia, 2009).

El 21 de Febrero de 1947 se gradud un grupo
de 23 alumnas, quienes recibieron el titulo de
“Enfermera General” en el Aula Maxima de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
de Colombia, el cual se les refrend6 después de 2
afios de servicios. En 1946 se habia promulgado la
Ley 87, que reglamentd los titulos de enfermeria y

ya se habian aceptado oficialmente las auxiliares
de enfermeria (diversificadas) y las ayudantes o
asistentes.

En el Decreto Presidencial No. 3708 de 1950, y
en el Acuerdo 79 de 1951 del Consejo Directivo de
la Universidad Nacional, se especifica que la
Escuela Superior de Higiene y la Escuela Nacional
Superior de Enfermeras, como dependencia de
aquella, pasan a formar parte de la Universidad
Nacional (Velandia, 2008).

La Escuela Nacional Superior de Enfermeras
tuvo dos planes de estudio. Por el Decreto 466 de
1943, se establece un Plan de Estudios de tres afios,
con Tesis y Examen de Grado. Cada uno de los tres
afios, distribuido en un primer y un segundo perio-
do. Si comparamos este primer plan de estudios
con el establecido por el Acuerdo No. 5 de 1937
para la Escuela Nacional de Enfermeras (Gémez,
2006), podemos analizar varios aspectos: uno, pri-
mordial, tiene que ver con la orientacidon “sanita-
ria” o de corte higienista, que incluye una asigna-
tura novedosa: “servicio rural de ayuda a la fami-
lia”; otro, tiene que ver con la presencia de asigna-
turas relacionadas con fisioterapia y nutricién, ya
que por esa época las enfermeras también desem-
pefiaban esos roles porque todavia no existian las
carreras de fisioterapia y nutricién, de manera
independiente de la enfermeria. El Acuerdo 14 de
1954 del Consejo Académico de la Universidad
Nacional, establecié un nuevo Plan de Estudios
para la escuela, con tres anos de duracion, de dos
semestres académicos cada uno. Las asignaturas
estdn organizadas por Grupos, cada uno de los cua-
les incluye varias asignaturas. Es todavia mads
orientado a la Salud Publica y revelador de lo que
serfa mds adelante el desarrollo de la enfermeria de
salud publica en Colombia. Por esta época, en la
Escuela de Salud Pudblica de la Universidad
Nacional, bajo los auspicios de la Oficina Sanitaria
Panamericana y la UNICEF, se abri6 un curso
postbésico en Obstetricia con una duracién de 8
meses, bajo la direcciéon de Helen Hentsoel con
ayuda de la enfermera colombiana, Rubby Palacio.
(Arango, 1966), (Buriticd, 1989).

“La influencia de las fundaciones Kellogg,
Rockefeller y Ford en las concepciones y orienta-
ciones practicas del ejercicio de la profesidon que
fueron reproducidas de las enfermeras norteameri-
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canas, se hizo patente en estos programas”, dice
Romero Ballén (1992).

Howitt fue directora hasta el afio de 1951, la
sucedio Katerine Kain, quien no la ocupé mucho
tiempo; luego vino la enfermera norteamericana
Hellen Murphey, quien la desempeiié asesorada
por la enfermera colombiana Maria Teresa Murillo
Pombo (Pedraza, 1954). Helen Murphey estuvo
hasta 1955 y durante 1956 y 1957, Murillo Pombo;
con quien regresa la direcciéon de la escuela a
enfermeras colombianas. (Wiesner, 1976).

Inés Durana (1992), en su presentacion al ser
admitida como miembro de la Academia Nacional
de Medicina), decia: “Otra mencién que en justicia
debe hacerse, es la del SCISP(SCISP), brazo inter-
nacional del Ministerio de Trabajo, Higiene y
Previsién Social” y contintda: “El SCISP coordiné
esfuerzos con la Oficina Sanitaria Panamericana y
la Fundacién Rockefeller, para crear en 1942 la
Escuela Nacional Superior de Enfermeras, que
conceder4 el titulo de Enfermera General, donde se
fusionan las dos grandes tendencias de la época,
por un lado la formacién hospitalaria (que venia
teniendo la Escuela de Enfermeras de la
Universidad Nacional desde 1937) y por el otro la
salubrista...” (Que se venia promoviendo desde
los servicios de salud del estado). (Las comple-
mentaciones son nuestras). La influencia que en la
medicina preventiva tuvo el SCISP es mostrada
por diversos autores. (Cuellar, 2006).
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Con base en las prerrogativas sobre los demas
instituciones universitarias del paifs, concedidas
por el Decreto 260 de 1936, todos los programas
de enfermeria que nacieron posteriormente, se
nutrieron de aquel (Bejarano, 1948). Es asi, como
se reorganiza la Escuela de Enfermeras y Parteras
de Cartagena, la cual en 1949 pasa a ser una depen-
dencia académica de la Universidad de Cartagena.
De la misma forma, en 1950 la Universidad
Nacional se encargaria de la direccién y organiza-
cién técnicas y refrendaria los titulos de la Escuela
de Enfermeria Hospitalaria de la Universidad del
Valle.

A manera de conclusiones

La Escuela Nacional Superior de Enfermeras,
representa entonces, la tercera etapa de la enferme-
ria en la Universidad Nacional de Colombia y
nacidé como respuesta a una necesidad del gobierno
de preparar enfermeras con orientacién comunita-
ria para sus programas, especialmente en el area
materna - infantil; y por las repercusiones que tuvo
tanto en la formacién como en la préctica de la
enfermeria en el pais, se constituye en un hito de la
enfermeria colombiana.

Por su parte, Helen Howitt representa un estilo
de enfermera en la cual se reflejan las caracteristi-
cas de su época: la tradicién de tipo religioso, la
relacién de la enfermeria con la condicién femeni-
na y la herencia militar. (Velandia, 1995, b). Una
personalidad que pintan muy bien quienes la cono-
cieron: rigida, pero a la vez muy humana. Su
influencia en la enfermeria colombiana fue decisi-
va. En la Escuela Nacional Superior de
Enfermeras, que ella contribuy6 a crear y de la cual
fue su primera Directora, dejé su impronta de
enfermera salubrista en cuanto al enfoque concep-
tual de su plan de estudios, y de enfermera con for-
macidén anglosajona en su organizacion curricular.

Este modelo continué hasta una nueva reforma
de la educacién de enfermeria a partir de 1959,
coincidiendo con la creacién de la Facultad de
Enfermeria de la Universidad Nacional de
Colombia que fue la primera en conceder el titulo
de Licenciada en Enfermeria en un pais de habla
hispana. “Se realiz6 entonces un intercambio aus-
piciado por el gobierno de los Estados Unidos con
la Universidad Catélica de América en la ciudad de
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Washington, D. C. y se obtuvieron suficientes
becas para estudios de postgrado en el exterior”,
relata Durana (1989).

Como puede deducirse, la década del 50 es
muy significativa para la enfermeria colombiana,
especialmente por los cambios que se dan dentro
de la Universidad Nacional.

La influencia de las organizaciones interameri-
canas en Enfermeria, no fue sélo en Colombia.
Hellen Howitt fue Directora de la Escuela de
Enfermeria del Hospital Santo Tomds de la Zona
del Canal de Panamd entre 1933 y 1938 (Roy,
2005); luego fundadora y primera Directora de la
Escuela Nacional Superior de Enfermeras de
Colombia entre los afios 1943 y 1951; posterior-
mente de la Escuela Nacional de Enfermeras de
Bolivia entre 1953 y 1959, cuando fue invitada a
cumplir un cargo similar en Venezuela. A todos
estos paises, llegé primero como consultora del
respectivo Ministerio de Salud, a través de conve-
nios con el SCISP (Velandia, 2006, b).

Finalmente, la influencia extranjera en la enfer-
meria colombiana no se circunscribe a la influen-
cia americana; a mi manera de ver, los distintos
momentos, se podrian clasificar asi:

- 1900 a 1924 Influencia francesa (Cartagena,

Bogotd)

- 1924 a 1943 Influencia americana, especial-

mente en la administracion de servicios
(Cartagena), y en el enfoque hospitalario
(Bogotad)

- 1943 a 1958 Influencia de organizaciones
sanitaristas de procedencia americana
(SCISP, OPS, Fundacién Rockefeller, AID,
Fundacion W. K. Kellogg)

- 1960 a 1980 Profundizacion de la Influencia
que ya se venia recibiendo del sistema uni-
versitario americano, con la llegada de enfer-
meras colombianas con postgrados en los
Estados Unidos (Velandia, 2005).

Sin embargo, desde mediados del Siglo XX se
empieza a observar una influencia inter-regional
entre paises de habla hispana del continente ameri-
cano. Tal vez el pais que empez6 a influir més fue
Chile, donde se ofrecieron cursos de postgrado,
mejor decir postbdsicos, a los cuales asistieron
enfermeras de diversos paises. Mds adelante, en la
década del 60, Colombia ofrecié el programa de

Licenciatura en Enfermeria y tuvo estudiantes pro-
cedentes desde México hasta Argentina y en la
década del 70 ofreci6 programas de Maestria, ini-
cialmente en Educacién y en Administracion en
Enfermeria, a los cuales también llegaron enferme-
ras de diferentes paises (Velandia, 1995); por su
parte México ofrecié programas de especializa-
cion, especialmente en Pediatria que fueron muy
acreditados en toda la region; en la década del 80,
Brasil empez6 a ofrecer programas de doctorado, a
los cuales empezaron a asistir enfermeras extranje-
ras, especialmente en la década del 90. Desde la
década del 90 y especialmente a comienzos de este
siglo, se siente que Espafia estd tratando de retomar
influencia en la enfermeria latinoamericana, espe-
cialmente a través del apoyo a sus organizaciones
gremiales y de programas de doctorado.
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SOURCES HISTORICAL AND ETHICAL
LEGAL: OPPORTUNITIES AND INNOVA-
TIONS

SUMMARY

Introduction: This paper focused the analysis and
questioning the use of historical sources and types
of ethical and legal.

Objectives: Reflecting on the classification of his-
torical and ethical-legal in the light of national and
international literature and discuss opportunities
and innovations in this regard.

Methodology: A descriptive, exploratory and qua-
litative approach.

Results and discussion: From the historical tra-
jectory of the classification of sources, the findings
indicated the need for expanding the concept of
documents / sources and the possibility of articula-
ting different sources in studies that have as object
the history of nursing.

Keywords: History of nursing; Ethics; Law.

1¢. Semestre 2009 ¢ Ano XIII - N.° 25

FUENTES HISTORICAS Y ETICO-LEGA-
LES: POSIBILIDADES E INNOVACIONES

RESUMEN

Introduccién: El estudio se centrd el andlisis y el
cuestionamiento de la utilizacién de las fuentes
histdricas, éticas y legales.

Objetivos: Reflexionar sobre la clasificacién de
las fuentes histéricas y ético-legales a la luz de la
literatura nacional e internacional y debatir las
oportunidades y las innovaciones en este sentido.
Metodologia: Estudio descriptivo, exploratorio y
de abordaje cualitativo.

Resultados y discusion: Desde la trayectoria his-
térica de la clasificacion de las fuentes, los resulta-
dos revelan la necesidad de ampliar el concepto de
documentos y fuentes y la posibilidad de articular
las diferentes fuentes en los estudios que tienen
como objeto la historia de la enfermeria.

Palabras clave: Historia de la Enfermeria; Etica;
Legislacion.

RESUMO

Introducio: O estudo tem como objeto a andlise e
problematizag@o do uso da tipologia das fontes his-
toricas e ético-legais.

Objetivos: Refletir sobre a classificagdo das fontes
histdricas e ético-legais a luz da literatura nacional
e internacional e discorrer sobre possibilidades e
inovacdes a esse respeito.

Metodologia: Estudo descritivo, exploratério e de
abordagem qualitativa.
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Resultados e discussao: A partir da trajetéria his-
térica da classificac¢@o das fontes, os achados apon-
taram para a necessidade de ampliacdo do concei-
to de documentos / fontes e a possibilidade de arti-
culagdo de fontes diversas em estudos que tenham
como objeto a histéria da enfermagem.

Palavras-chave: Histéria da Enfermagem; Etica;
Legislag@o.

1. Introducio ao estudo e justificativa

As fontes histéricas e ético-legais seriam, em
principio, todo aquele objeto material, instrumento
ou ferramenta, simbolo ou discurso intelectual, que
procede da criatividade humana, através dos quais
se pode inferir algo acerca de uma determinada
situagdo social no tempo (Aréstegui, 2001).

A histéria tornou-se cientifica ao fazer a critica
dos documentos a que se chama “fontes”. Em que
consiste o fazer a critica? O “corpus” documental
(massa documental) ndo é qualquer coisa que fica
por contado do passado; ¢ um produto da socieda-
de que o fabricou segundo as relacdes de forcas
que ali detinham o poder. O termo “documentum”
deriva de “docere”, “ensinar”, evoluiu para o sig-
nificado de “prova” e é amplamente usado no
vocabuldrio legislativo (¢ no século XVII que se
difunde na linguagem juridica). Assim, o docu-
mento que, para a escola histérica positivista do
fim do século XIX e do inicio do século XX, sera
o fundamento do fato histérico, ainda que resulte
da escolha de uma decisdo do pesquisador, parece
apresentar-se por si mesmo como prova histdrica.
Sua objetividade parece opor-se a intencionalidade
do monumento...” (Le Goff, 2003). Ademais, o
vocdbulo “monumentum” representa um sinal do
passado. Os documentos sdo fontes e os monu-
mentos (uma obra comemorativa de arquitetura ou
escultura; um monumento funerario) também sdo
fontes para a histéria.

O monumento ¢é tudo aquilo que pode evocar o
passado perpetuar a recordagdo, por exemplo, os
atos escritos. O monumento tem como caracteristi-
ca o ligar-se ao poder de perpetuacdo, voluntdria
ou involuntdria das sociedades histéricas; é um
legado a memodria coletiva e possibilita o reenviar
a testemunhos que s6 numa parcela minima sdo
testemunhos escritos (Le Goff, 2003).

A partir de 1960, com o advento da chamada
revolucdo documental, houve um alargamento da
compreensdo do significado do termo documento:
este adquiriu conota¢do mais ampla, ou seja, pas-
sou a ser entendido e aceito em diversas tipologias:
escrita, ilustrada, transmitida pelo som, a imagem,
ou de qualquer outra maneira (Samaran, 1961).

Diversas sdo as maneiras de classificacdo das
fontes documentais. José Gonzdlez Siles (1999)
relata que, a classificacdo é um capricho da hist6-
ria, pois ela deve ter utilidade prética e ser clara.

A classificacdo das fontes ¢ um tipo de dado
que orienta o pesquisador no momento em que
decide que tipo de fonte serd utilizado no estudo,
bem como para responder ou contestar a perguntas
formuladas com aderéncia ao objeto de pesquisa,
com a proposta de cumprir os objetivos tracados.

Neste sentido, certa reflexdo sobre a classifi-
cacdo das fontes se faz necessaria. Quanto a hie-
rarquizacao destas, alguns as classificam como pri-
mdrias - contato direto com os fatos - e secunddrias
-contato indireto com os fatos - que, segundo José
Gonzalez Siles, trata-se de uma maneira obsoleta,
mas isso pode ser explicado pela trajetéria de clas-
sificacdo das fontes pelo decorrer dos séculos
(Siles, 1999).

Considerando a ampliacdo do conceito de
fonte, a generalizagdo das possibilidades de explo-
racdo de objetos materiais ou de realidades intelec-
tuais, como fontes de informacdo histérica, uma
das questdes prévias para o estudo profundo das
fontes histdricas € a de estabelecer uma taxonomia
adequada da diversidade de fontes possiveis.

Nessa perspectiva, ha que se mencionar, entio,
em critérios taxondmicos, a saber: posicional (fon-
tes diretas ou indiretas); intencional (fontes volun-
tarias ou ndo voluntdrias); qualitativo (fontes mate-
riais ou culturais) e formal quantitativo (fontes
seriadas ou nao seriadas e ndo seridveis)
(Aréstegui, 2001).

No tocante a posicdo, as fontes eram de um tipo
ou de outro (diretas ou indiretas), segundo a
maneira como a informacdo era obtida, ou seja,
pela “proximidade” da fonte aos fatos narrados.
Nessa Otica, uma fonte seria considerada direta
quando era um escrito ou relato de alguma teste-
munha presencial de um fato, de um protagonista,
de uma documentagdo, que emanava diretamente
do fendmeno em tela. Por sua vez, uma fonte indi-
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reta era uma fonte mediada ou mediatizada, ou
seja, uma informacdo baseada em outras infor-
magdes ndo testemunhdveis (Ardstegui, 2001).

A fonte voluntdria ou testemunhal é aquela que
tem constituido a memdoria oficial das sociedades.
E o reflexo do “imaginario” que os componentes
de um grupo constroem, de sua mentalidade e ide-
ologia. E a que reflete, portanto, o conflito interno
de toda sociedade. Ao contririo da fonte involun-
taria, que trata de todos aqueles vestigios do
homem que se tem conservado sem que este se
tenha proposto, conscientemente, a sua conser-
vagdo como “testemunho histérico” (Aréstegui,
2001).

Segundo o critério taxondmico qualitativo,
aqueles documentos histéricos cujo valor informa-
tivo reside, em primeiro lugar, em sua prépria
materialidade (os restos arqueolégicos em geral) -
precisam, sem duvida, de um tratamento diferente
daqueles outros cuja identidade e valor residem
“no que dizem”, em seu contetdo intelectual.
Dessa maneira, estabelece-se uma clara distin¢do
entre fontes material e cultural. Estas tltimas s@o
praticamente todas as existentes que nao sio fontes
arqueoldgicas, todas aquelas escritas, faladas, sim-
bélicas ou audiovisuais que transmitem uma men-
sagem em linguagem mais ou menos formalizada
(Aréstegui, 2001).

Para este autor, as fontes culturais escritas
podem ser narrativas ou nio narrativas, as quais
sdo categorias também centrais no que € o discur-
so textual. Assim, as fontes ndo narrativas sdo uma
categoria muito genérica que exclui uma categoria
bastante homogénea, mas extensissima: todo o que
¢é o relato. Em principio, trata-se de uma distin¢ao
clara, mas que permite sutilezas e distingdes, de
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forma que a partir de uma ou de outra se pode
extrair um trabalho histérico bem distinto.

A histoéria tradicional era construida, essencial-
mente, sobre fontes narrativas, que eram ja em si
mesmas uma ‘“histéria” enquanto narragdo. Em
matéria de fontes, a moderna historiografia reside
no uso mais amplo das fontes ndo narrativas. Nesse
sentido, Ardsgueti (2001, pag. 388) pontua que a
grande revolugdo tecnolégica que o mundo tem
experimentado no ultimo quarto do século XX e
inicio do século XXI refere-se as possibilidades
dessa revolugdo dada a digitalizagdo, a informacao
mediante a imagem de todo tipo (fotografia, ima-
gem, a conjuncdo de imagem, som e texto, as cha-
madas multimidias), o que representa grande
mudancas nas chamadas fontes tradicionais de
informagao histérica. Dessa maneira, hodierna-
mente, a apari¢do e o aumento constante do uso de
materiais (como fontes) de outro género, cabe res-
saltar que a novidade estd junto ao advento de
outro tipo de registros ndo verbais, sendo visuais
ou sonoros. Novos tipos de recursos e sua conser-
vagdo em suportes de memoria exenta, ou seja, ele-
tromagnéticos e digitalizados.

A fonte seriada é aquela, material ou cultural,
que estd composta de muitas unidades ou elemen-
tos homogéneos, suscetiveis de ser ordenados,
numericamente ou nao (Aréstegui, 2001).

Exemplo: um arquivo policial de ocorréncias
de um determinado periodo de tempo; os prontua-
rios dos pacientes de um dado hospital, ou anudrios
estatisticos de uma série de anos sobre os dados
contaveis de uma empresa, etc. Desse modo, umas
fontes apresentam-se seriadas e outras nido estdo
seriadas por sua natureza, mas sdo seridveis. Por
exemplo: um conjunto de depoimentos, os discur-
sos politicos de uma pessoa, etc. Infere-se, por
conseguinte, que a condi¢do de seriadas ou nio
alude, essencialmente (mas nao de forma exclusi-
va), a distingdo que pode ser feita nas fontes, entre
aquelas que apresentam (ou delas se pode extrair)
um contetido que se expressa numericamente, fren-
te as que ndo tém essa possibilidade.

2. As fontes no transcurso da histéria

No século XVII, época que remonta a Idade
Média, com Papebroche e Mabilion, as escolas
classificavam-nas em auténticas e falsas.
Posteriormente, no século XIX, a pesquisadora
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Juana Maria Hernandez Conesa (1995) relata que
ocorreram as primeiras classificagdes de fontes,
mais completa possivel para aquela época.

Exemplo disso, é encontrado na obra de J.
Lelewel intitulada “Historika - Metodologia de la
Historia” (1815), por meio da divisdo:Tradicional -
relatos orais-, Fontes escritas - monumentos silen-
ciosos do passado - e Fontes escritas, bem como é
possivel de se encontrar na obra “Historika”
(1922) de autoria de M. Handelsman com a classi-
ficacdo de Fontes indiretas - tradicionais - e as
Fontes diretas - as demais. Nesse século G.
Labuda rompeu com as classificacdes das fontes
propostas, propondo a divisao para fontes ergotéc-
nicas, sociotécnicas, psicotécnicas e tradicionais
(Conesa, 1995).

As fontes ergotécnicas sdo aquelas referentes
as atividades existentes, e indiretamente, ligadas as
atividades sociais e mentais; as sociotécnicas refle-
tem os processos de interag@o social; as psicotécni-
cas se referem ao papel da consciéncia em trans-
formagdo pelas condi¢des materiais e sociais da
existéncia humana e as tradicionais refletem a
memoria do passado (Conesa, 1995).

Como se pode observar, a maioria das classifi-
cagdes propostas apresenta limitacdes sejam
semanticas ou materiais. Neste sentido, Maria Juan
Hermandez Conesa sugeri o uso da classificacdo
apresentada na obra “Metodologia de la Historia”
(1973) de autoria de Topolsky, a saber: fontes dire-
tas e indiretas, e fontes escritas e nao escritas.

Para tanto, a mesma autora disponibiliza um
quadro aos leitores no sentido de sua aplicabilidade.

Quadro niimero 1: Fontes Diretas e Indiretas

Este quadro deve ser utilizado mediante arti-
culagdo com a decodificagao das fontes, ou seja, é
preciso considerar: a informacdo, a pessoa que a
recebeu; o canal através do qual se pode receber a
informacao e o cédigo que determinou o modo que
essa informacdo foi passada pelo receptor.
Ademais, c6digos como o lingiiistico, terminoldgi-
co, grafico, psico-social e espiritual devem ser de
conhecimento do pesquisador no que se refere ao
objeto de pesquisa e a delimita¢do institucional,
geografica e temporal a ser utilizada (CONESA,
1995).

Conesa registra também que classificacdes
combinadas podem produzir bons resultados, mas
isso depende da peculiaridade do processo cogniti-
vo histérico e dos procedimentos adotados pelo
pesquisador (Conesa, 1995).

Por outro lado, a utilizagdo desta classificacdo
com massa documental densa, entende-se que ela
consome um espaco temporal considerdvel em
horas, segundo o que José Gonzilez Siles propug-
nou no sentido de ser esta classificagdo um “capri-
cho da historia”, seja pela praticidade e clareza.

Por outro angulo, Kossoy - pesquisador que
destinou a tipologia das fontes com interesse para
as imagens ressalta que, a tal tipologia deve vir ao
encontro da praticidade e clareza na categorizagio
das fontes, sendo elas: escritas, iconogréficas, orais
e objetos (Kossoy, 2001).

A fonte escrita - como registros escritos e de
abrangéncia fundamental para as informacdes
transmitidas sob forma original manuscrita, de
reproducdo grafica ou impressa; iconografica - em
especial, as fotografias, que podem ser aplicadas as

imagens, em geral; oral - depoi-
mento e entrevista gravada e obje-

Fontes diretas
- escritas e niio escritas -

Fontes indiretas
- escritas e niio escritas -

to - vestigios materiais que sobre-
viveram ao tempo (Kossoy, 2001).

® (Conhecimento dircto ® Conhecimento indireto . .

® Falos ® Sinais convencionais (¢ precisa Mesmo diante do exposto acima,
: . : decifri-los) : entende-se que 0 excesso de docu-

® Sem a intervengio de terceiro ® [Intervengdo ceiro  (lalvez

voluntaria)

mento compromete o rigor meto-

® Sem problemas de  analisar  a ®  Necessidade
confiabilidade (¢ necessario examinar
a autenticidade)

® Legenda/Significado.

Fonte: Esquemal.4 (Conesa, 1995)

confiabilidade do informante.

examinar  a doldgico da pesquisa. Para isso, é

necessdria a delimitacido do uso da
massa documental - corpus do
estudo, por meio de critérios de
exclusdo e inclusdo com aderéncia
ao objeto, ao se delimitar a documentagdo. Sendo
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assim, a delimitacdo da massa documental decorre
da diversidade de fontes, requerendo que o pesqui-
sador utilize, tais como: atas, memorandos, leis,
resolugdes, jornais, revistas, fotografias, filmes e
artefatos (Cadiou, Coulomb, Lemonde e
Santamaria, 2007).

Desta forma, se entende que, ap6s a delimi-
tacdo do corpus do estudo seja prudente aplicacido
de uma ou mais matrizes de andlise de acordo com
a especificidade da fonte utilizada, ou seja, ferra-
menta metodoldgica individualizada para apli-
cacdo em documentos oriundos da drea juridica,
imprensa, imagem e outras.

Cabe, porém, destacar que a aplicacdo das
matrizes, como ferramenta de andalise das fontes,
nao impede as critica interna e externa. Para
Aréstegui (2001), a contribuicdo da Escola de
Annales foi decisiva para a critica hodierna feita as
fontes, destacando que o texto, em si mesmo, deve
ser visto como algo inacabado, devendo ser inte-
rrogado sobre a veracidade, bem como a possibili-
dade de sentido extraido da esséncia do documen-
to. Em suma, o pesquisador ndo se limita a dis-
cussdo acerca da verdade do documento que se lhe
apresenta, mas busca o sentido no contexto da pro-
ducdo, mesmo diante da possibilidade da “invera-
cidade”, que reveste sua intencionalidade. Com
isto, Aréstegui alerta para a ampliacdo das fontes
sem se comprometer com a questio do que seja ou
ndo a “verdade” documental, mesmo assim o docu-
mento poderd ser considerado como fonte histdri-
ca. Ar6stegui, 2001).

Ainda sobre a critica das fontes, estas podem
ser indagadas no sentido de serem cdpias ou origi-
nais. Em outras palavras, cabe analisd-las, quando
necessdrio, no sentido da quimica, fisica e Raio X.
Outro procedimento a ser realizado com as fontes,
¢é a aplicag@o de critérios relativos a credibilidade,
em especial, a triangulacdo das fontes (Alves-
Mazzotti e Gewandsznajder, 2001).

A triangulagdo das fontes permite o pesquisa-
dor especular, inferir e construir assertivas com
risco menor de equivocar-se. Logo, esta ferramen-
ta metodoldgica - triangulagdo - faz com que o pes-
quisador ao construir o texto de pesquisa lhe pro-
porcione um tempo de vida mais longo até que
outros estudos retifiquem ou até mesmo ratifiquem
os dados analisados e discutidos.
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Esquema 1: Representacao da triangulacao das
fontes

Fonte 1

Inferéncias ¢ Assertivas

especulagies

Fonte 2
Fonte 3

O esquema numero um representa a materiali-
zacdo do mental sobre a triangulagdo das fontes,
mesmo que sejam multiplas, representam a possi-
bilidade de andlise sistemdtica, englobando:
Interpretag@o dos dados; Sintese e Produto final no
sentido da producdo de artigo, monografia, disser-
tacdo, tese e relatério de pesquisa.

3. Fontes ético-legais em estudos historicos

Os legisladores da enfermagem, em matéria de
ensino e exercicio, tém uma grande parcela de res-
ponsabilidade ao facilitarem ou dificultarem o pro-
cesso de reconhecimento social da profissdao da
enfermagem, definindo quem seus agentes sociais
legitimos e, com isto, estabelecendo atribuicdes
(competéncias) ao enfermeiro, identificando-o
como um profissional de nivel universitério, e con-
siderando as multiplas competéncias da sua for-
magdo. Além disso, a legislagdo pode constituir-se
em importante instrumento rumo a autonomia pro-
fissional, porque ela pode legitimar conquistas de
uma classe ou categoria profissional organizada,
na luta pelo seu espago social, sua identidade cole-
tiva, a preservag¢ao dos valores e de sua memoria
como uma construcdo coletiva e dialética.

Cabe pontuar que na abordagem histérica das
fontes legais, o entorno ndo pode delimitar-se ao
tempo da promulgacdo de uma dada legislagdo,
como por exemplo, a Lei de Diretrizes de Base
(LDB) da Educag@o Nacional - a qual define e
regulariza o sistema de educagdo brasileiro nos
principios presentes na Constituicdo Federal, de
1988. E preciso anteceder temporalmente 2 LDB,
abordando e analisando outras legislagdes concer-
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nentes ao objeto (no caso a educacdo). A abrangén-
cia temporal de andlise dos dispositivos legais ante-
riores a LDB n°® 4024/61, por exemplo, requer uma
visdo mais ampla dos contornos sociais, politicos e
ideolégicos e dos desdobramentos de questdes
dessa ordem envoltas ao ensino de enfermagem no
Brasil no contexto da criacdo dessa lei. Assim, o
historiador deve discutir quem sdo ou foram os
agentes sociais influentes a época da propositura de
uma legislacdo, quais foram as forgas politicas que
nortearam o processo de sua elaboracdo, dentre
outros aspectos igualmente relevantes, acerca, por
exemplo, da existéncia de escolas de enfermagem
no contexto estudado. Assim, a busca de fontes
legais ndo ¢ suficiente em um estudo histérico,
requerendo outras fontes, que iluminardo melhor a
compreensio e andlise dos achados.

No caso da LDB, ja mencionada, ressalta-se o
papel da Lei n® 775/49 - que € uma legislacdo que
regulamentava o ensino da enfermagem no Brasil,
na década de 1940, a qual deixava clara a contra-
di¢do sobre a acessibilidade ao curso de enferma-
gem. Se, por um lado, era requerido o secundario
completo; por outro, permitia-se o ingresso de can-
didatas com curso ginasial. Esta contradi¢do teria
sido totalmente superada pela LDB. Assim se reve-
lou a necessidade de sanar aquela contradigdo,
considerando-se o fato de que ndo havia consenso
antes da LDB de 1961, em relag@o aos requisitos
para admisso ao curso de enfermagem.

A Escola de Enfermagem Anna Nery exigia o
diploma de conclusdo de curso normal ou equiva-
lente. Outras escolas ndo faziam essa exigéncia,
como a da Cruz Vermelha Brasileira e Escola
Profissional de Enfermeiros e Enfermeiras, atual
Escola de Enfermagem Alfredo Pinto, da
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro,
que seguiam legislacdo prépria, relacionada ao
Ministério da Guerra (no caso da Cruz Vermelha)
ou obedecia ao Decreto 791/1890, vinculado ao
Ministério da Justiga. Ora, essa foi uma luta dos trés
ministérios (da Educacdo e Saude, da Guerra e do
Interior), pois tinham o mesmo nivel hierdrquico.

As leis s@o documentos e importantes fontes
para os estudos histéricos. H4 que se considerar,
entretanto, que na histéria tradicional (positivista),
o documento correspondia ao texto, por exemplo,
o Cédigo de Direito Candnico, o direito da Igreja.
Associando-se, portanto, o documento a “prova”,
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ao direito, tanto que se diz: “ndo ha histéria sem
documento” (Fustel de Coulanges, 1961). A preo-
cupacdo principal do historiador referia-se a auten-
ticidade do documento. J4 na perspectiva de Marc
Bloch (1941-42), seria uma grande ilusdo imaginar
que a cada problema histdrico corresponderia um
tipo de documento especializado para esse fim.
Nesse sentido, o que transforma o documento ¢ a
sua utilizacdo pelo poder. Considerando-se que o
documento ou o “corpus” documental nio é qual-
quer coisa que fica por conta do passado; ao con-
trario, representam produto da sociedade que os
fabricou, segundo as relacdes de forcas que ali
detinham o poder e o dominio do saber.

Dai a importancia de se fazer a critica aos
documentos (fontes) e de se fazer a triangulacao:
revelando-se contradi¢des ou inconsisténcias. E
preciso perguntar-se quem os engendrou? Que
interesses defendiam? Quais forcas politico-ideo-
l6gicas de dominagdo estavam presentes? Quem
criou a lei e a sancionou? Quais os interesses que
defendiam uma dada lei? Por conseguinte, a legis-
lagdo, enquanto “corpus” documental e monumen-
to refletem as relagdes de poder (Estado) - que
estabelecem quem detém a legitimagdo para pro-
duzi-las. Portanto, a legislacdo, enquanto monu-
mento, representa jogos de forcas ideoldgicas pre-
sentes nas relagdes sociais.

No tocante as fontes legais, cabe pontuar, a
priori, a existéncia de hierarquizagdo. Assim,
subordinam-se a Constituicdo Federal (CF) as
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emendas ao texto constitucional, bem como as leis
complementares, leis ordindrias, leis delegadas,
medidas provisérias, decretos legislativos e reso-
lucdes, além de portarias, contratos e sentencas.

As leis complementares a Constituicdo desti-
nam-se ao detalhamento de aspectos previstos na
Constituicdo Federal do pais, que se resguardam
em principios constitucionais auto-aplicaveis,
dependendo de regulamentacdo que elas consubs-
tanciam. Por exemplo, a Lei de Diretrizes de Base
da Educacdo Nacional e o Cédigo de Defesa e
Prote¢do do Consumidor sdo exemplos de fontes
documentais dessa natureza, ou seja, complemen-
tar a Constitui¢do Federal do Brasil.

A lei ordindria refere-se a qualquer matéria e
sua iniciativa segue o preceito constitucional, por
exemplo, a lei do exercicio profissional da enfer-
magem.

A lei delegada representa aquela delegacdo ao
Presidente da Reptiblica sendo feita por Resolugio,
especificando seu contetido e os termos do seu
exercicio. Como ato de for¢a do poder executivo,
existe, também, a chamada MP (Medida
Proviséria), a qual decorre de ato do Presidente da
Reptblica com forga de lei para casos de relevan-
cia e urgéncia. Deve ser levada imediatamente ao
conhecimento do Congresso Nacional, que a anali-
sard e poderd converté-la em lei. Cabe pontuar que
a MP nao convertida em lei no prazo de 30 dias,
perde a eficdcia, mas o Presidente poderd reapre-
senté-la.

O Decreto significa decisdo, ordem, julgamen-
to ou decisdo que emana de autoridade competen-
te para tal. De acordo com a autoridade que o expe-
de, este pode ser um Dec. Legislativo, judiciario ou
Decreto-lei. O primeiro, decorre de deliberagdes
em que se consagra uma medida de carater admi-
nistrativo ou politico do Congresso Nacional. Nao
pode estabelecer nem criar um direito novo, o que
s6 pode ser feito por uma lei. O segundo € produto
da designagao dada, de modo geral, a toda decisdao
emanada de autoridade judicial, em cariter de
ordem, a qual deve ser cumprida pelas partes inte-
ressadas. A prépria sentenga do juiz constitui um
decreto judicidrio, em que soluciona um litigio
(demanda) de interesses. E o terceiro representa
ato emanado do Poder Executivo, quando no seu
fundo e na sua forma se equiparava as préprias
leis, emanadas do Poder Legislacdo. E peculiar aos
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regimes de excecdo e foi empregado no Brasil no
Estado Novo e no periodo de regime militar.

As resolugdes sdo instrumentos normativos que
resulta de um ato da administracdo de um colegia-
do ou uma assembléia, contendo esclarecimentos,
solucdo, delibera¢do ou regulamentacdo ou deter-
minacdo sobre algum assunto (Oguisso, 2007).

A portaria, por sua vez, ¢ um ato escrito por
meio do qual uma autoridade qualquer na esfera
dos trés poderes (ministérios, secretarias de
Estado, tribunais regionais, autarquias), tais como
ministro de Estado, juiz, reitor de universidade,
etc, d4 instrugdes sobre a execugdo de leis ou ser-
vicos, nomeia ou designa funciondrios e aplica
medidas de ordem disciplinar a subordinados
(Freitas, 2005).

A doutrina constitui importante fonte juridica e
representa o dominio das licdes, ensinamentos e
descrigdes explicativas do direito posto, elaboradas
pelos mestres e pelos juristas especializados
(Carvalho, 2000).

A jurisprudéncia € outra fonte juridica, que
consiste em um conjunto de decisdes judiciais que
apontam para tendéncias a serem seguidas por
decisdes judiciais. O uso da hermenéutica juridica
possibilita interpretar a legislagdo, visando preen-
cher suas lacunas ou casos omissos. Entretanto, em
matéria de fonte, o Juiz ndo se obriga a seguir os
julgados que o antecedem, podendo, portanto, ino-
var e criar novas jurisprudéncias (Carvalho, 2000).

Em suma, se para a histéria hierarquizar as fon-
tes constitui uma tipologia obsoleta, para o direito
representa uma pratica admissivel, haja vista a
necessidade do legislador de considerar a prépria
institui¢do da hierarquizag¢do das normas juridicas.
Como fontes histéricas devem prevalecer as nor-
mas constitucionais sobre as demais. Sendo assim,
se houver uma legislacdo “maior” regulamentando
a mesma matéria, o pesquisador ndo devera decli-
nar do valor juridico da fonte. Deve-se entender
que a hierarquizagdo das leis é obsoleta em uma
perspectiva histérica mais atual; por outro angulo,
¢ admissivel dizer que tal postura representa um
diferencial. Faz-se mister, entretanto, considerar a
necessidade de triangulagdo das legislagdes com
outras fontes histdricas e legais se considerarmos a
necessidade da aplica¢do de maior rigor metodol6-
gico nos estudos histdricos acerca da profissdo da
enfermagem.
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4. Consideracoes finais

Em relacdo as possibilidades da selecdo das
fontes para a consecugao de estudos em histéria da
enfermagem, percebe-se que, atualmente, o con-
ceito de fonte abrange uma densa massa documen-
tal no sentido de englobar documentos escritos,
iconograficos, fontes orais e objetais. Dessa
maneira, o movimento da Histéria Nova tem con-
tribuido para o esgargcamento do conceito de docu-
mento e, por conseguinte, a massa documental
adquire novo status, porém ha limitagdes das clas-
sificagdes das fontes.

Alguns autores tém propugnado por determina-
dos tipologias de fontes, de acordo com seus inte-
resses e necessidades, conforme requerem seus
objetos de investigacdo, o que, por outro lado, ndo
o exime do compromisso com a idéia de comple-
mentariedade e ampliacdo do uso de outras fontes,
pois o pesquisador ndo deve se limitar a exclusivi-
dade de uma massa documental, embora essa possa
ser seu foco temadtico.

A presente contribui¢do, enquanto atualiza¢do
na problemadtica de tipologias das fontes histdricas,
nao tem a pretensdo de esgotar a discussdo acerca
dessa tematica. Por outro lado, ndo se pode negli-
genciar o fato de que existem possibilidades de uso
de fontes virtuais e qui¢d holograficas. Em termos
de inovacio na utiliza¢ao de fontes histdricas, cabe
pontuar aquelas atinentes aos documentos legais,
pois tém sido ainda pouco utilizadas como ferra-
menta importante para evidenciar a memoria histo-

rico-legal da profissionalizacdo da enfermagem no
Brasil.
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THE SIGNALING OF CHRONICITY, THE
PUBLIC AREA TRANSFORMATION AND
THE INFLUENCE OF THE NURSES IN THE
FORMATION OF A QUASI-GROUP

SUMMARY

rom the 80's (XXth century) in the develop-
Fment of Primary Health Care in Spain and

particularly in Andalusia, nurses' work has
had a great influence, especially on the assistance
to people with chronic diseases. The health educa-
tion offered to these chronic patients, for them to
achieve the necessary knowledge to tell healthy
from unhealthy ways of life, has had an effect on
what we could call the urban landscape, where we
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have detected the presence of these citizens who
have made themselves visible in gardens, parks,
walking, etc.

During more than one year we have shared
their places of exercise in a small Mediterranean
village, and by means of participant observation
and verbal interaction we have obtained from these
groups of people the how and the why of what is
happening.

Key words: nursing care. Social impact of the nur-
ses' work.

OS SINAIS DE CRONICIDADE, A TRANS-
FORMACAO NA AREA DO PUBLICO E DA
INFLUENCIA NA FORMACAO DOS
ENFERMEIROS DE UM QUASE-GRUPO

RESUMO
partir da década de 80 (século XX), no
Adesenvolvimento da Atencdo Primdria de
Satide na Espanha e, mais concretamente
na Andaluzia, o trabalho dos enfermeiros tem tido
uma grande influéncia, especialmente na atengao a

pessoas que padecem de processos cronicos. A
educacdo para a satude efetuada nos pacientes cro-
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nicos, com o intuito de alcancar o nivel de conhe-
cimentos necessario para eleger entre as formas de
vida saudével e ndo saudavel, tem produzido uma
influéncia no que podemos denominar de paisa-
gem urbana, na qual temos observado a presencga
desses cidaddos, tornando-se visiveis, seja nos jar-
dins, nos parques; a maioria deles em caminhadas,
etc. Durante mais de um ano, temos compartilhado
seus lugares de exercicio em um pequeno vilarejo
no Mediterraneo, bem como através da observacao
participante e de interacdo verbal, temos obtido a
partir destes grupos explicagdes sobre como e o
porqué do que acontece.

Palavras-chave: Cuidados de enfermagem,
Impacto social do trabalho de enfermagem.

RESUMEN

partir de la década de los 80 (s. XX) en el

desarrollo de la Atencién Primaria de

Salud en Espafia y mds concreto en
Andalucfa, el trabajo de la enfermera ha tenido una
gran influencia, especialmente en la atencién a las
personas con procesos cronicos. La educacion para
la salud efectuada en los pacientes crénicos, cuyo
objetivo era alcanzar el nivel de conocimientos
necesario para elegir entre formas de vida sana e
insana, ha producido una afectacién en lo que
podriamos llamar el paisaje urbano, donde hemos
detectado la presencia de estos ciudadanos que se
han hecho visibles, en los jardines, en los parques,
la mayoria mediante caminatas, etc. Durante mds
de un afio hemos compartido sus lugares de ejerci-
cio en una pequena aldea pequefia del mediterrd-
neo, y a través de la observacién participante y de
la interaccién verbal hemos obtenido de estos gru-
pos de personas el cémo y el porqué de lo que
sucede.

Palabras clave: Cuidados enfermeros. Impacto
social del trabajo enfermero.

INTRODUCCION

Debemos comentar que la presente etnografia
ha sido realizada en un pequefio pueblo de la costa
mediterrdnea espafiola y cuyo nombre real no men-

cionaremos, siguiendo una antigua tradicién antro-
poldgica, asi que lo denominaremos Micropolis.

Si nos centramos en el primer escalén asisten-
cial de la medicina biologicista de nuestro pais, la
Atencion Primaria de Salud, veremos que general-
mente estd representada a nivel formal - infraes-
tructural por los Centros de Salud, y en ella, como
sabemos desarrollan su actividad entre otros profe-
sionales: enfermeros, médicos, trabajadores socia-
les,... etcétera.

En la practica del enfermero de atencién pri-
maria también llamado enfermero de familia, se
produce frecuentemente el ritual de transito de un
cliente a enfermo crénico, y generalmente el ciu-
dadano ya ha pasado por un prueba previa (rito), el
denominado “sefialamiento” o diagndstico que es
establecido por la Unica autoridad social facultada
incluso para hacer morir a un ciudadano, el médi-
co (Van Gennep, 1981; Garcia, Velasco, et al.,
1991).

Es decir un buen / mal dia una persona que sale
de su casa como un ciudadano de tantos, y al regre-
sar de la consulta de su médico se da cuenta, de que
ya no es aquella persona que fue, de pronto, es un
enfermo y este término afecta a su identidad, a sus
roles y a su estatus; pero cuando esta idea que pare-
ce rondar de forma inquietante, penetra o se intro-
duce realmente en la mente, la vida y las activida-
des de la persona, es cuando un enfermero le toma
de la mano cual padrino (entendido como actor
principal en cualquier ritual) en el proceso de tran-
sito como enfermo crénico.

La idea primigenia del sujeto es la negacidn,
cualquier excusa es buena para negar la realidad
“cientifica”, representada por el diagndstico médi-
co, pero en esa batalla su “partenaire” (el enferme-
ro) no le va a acompanar, para el enfermero el
paciente es una persona primero, y es alguien que
puede tener una necesidades de cuidados que hay
que cubrir, muchas veces no refiere siquiera al
diagndstico médico, habla incluso de diagnésticos
enfermeros, lo que a muchos clientes les parece
mds una enumeracion de... como llamarle... /cosas
necesarias?... ;necesidades?.... En esa dindmica
piensa la persona, pero yo estoy bien ... (duda) por
qué necesito todas estas cosas, si trabajo, manten-
go a mi familia, salgo con los amigos... ;Por qué?.
Es el enfermero quien armado de paciencia - si
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paciencia, muchas veces - va poco a poco situando
a la persona en un contexto de “realidad” enten-
diendo esta como la realidad del enfermero, que
sigue siendo percibida como irrealidad, por ahora,
por “el paciente”.

Tanto en la educacion para la salud del pacien-
te, tanto como en la parte de educacién sobre su
enfermedad la denominada educacién sanitaria
(Bernalte, Miret; 2003; Salleras; 1985), los estilos
de vida que se le “exigen” a este nuevo hombre /
mujer denominado crénico, tienen que ver general-
mente con aspectos que van desde la nutricién al
ejercicio fisico, pasando por otras cuestiones; es en
este aspecto del ejercicio fisico donde establecere-
mos una realidad que parte de nuestra observacion.

La presencia de personas de diferentes edades
realizando ejercicio en el paseo maritimo de una
Micrépolis, fue nuestro inicial estimulo y median-
te técnicas de tipo cualitativo hemos realizado una
investigacion del paisaje humano descubierto y de
algunas de sus causas que entendiamos podian
estar relacionadas con los patrones de cambio de
estilo de vida que se promociona entre los enfer-
mos crénicos.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos inicialmente una busqueda biblio-
gréfica en la base de datos de CUIDEN y poste-
riormente en Medline, de los afios 2003 a 2005
ambos incluidos, con las siguientes palabras clave:
cuidados enfermeros e impacto social del trabajo
enfermero, donde al no encontrar referencias
ampliamos las palabras clave, a: paisaje urbano,
paisaje, senalamiento, sefialamiento de la cronici-
dad y cronicidad, y su expresion en inglés, y esto
nos ha llevado a comprobar que ciertas referencias
apenas tocan tangencialmente nuestra investiga-
cién, y en ningdn caso directamente, aunque las
incluimos en la bibliografia.

Nuestra investigacién podemos definirla como
dentro del paradigma cualitativo, epistemoldgica-
mente como constructivista, y metodolégicamente
hemos utilizado la etnografia, y nuestras técnicas
son cualitativas.

Nuestro objetivo investigador, parte de una pre-
gunta que uno de los autores se planted, ;qué
hacen estas personas andando o corriendo por el
paseo maritimo de la localidad?, serdn acaso otros
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crénicos como yo, que intentan controlar su peso o
disminuir los cimulos de grasa ya existentes, y por
ende cambiar su estilo de vida, o a diferencia de
estos, son personas que simplemente se ejercitan
para mejorar su condicidn fisica (“los valores que
entrafia la propia carrera, el cuerpo, la hazafia fisi-
ca o simplemente el bienestar...” Segalen;
1994:12).

El contexto ya mencionado es una pequefia
localidad del sur mediterrdneo, con un paseo mari-
timo que tiene el movimiento de personas mds con-
tinuo de todas las calles y callejas de la menciona-
da, no es solo un balcén a la playa es punto de paso
y de encuentro, con las terrazas de bares y restau-
rantes y sus bancos mirando el mar.

Las unidades de observacién propuestas fue-
ron tres, a saber:

Ay B) Los dos tramos de paseo maritimo exis-
tente en Micrépolis, son punto de paso y de
encuentro como ya menciondbamos, y lugar de
ejercicio fisico para muchas personas, hay que
indicar que el paseo maritimo, padece una fractura
de la continuidad debida a unos edificios ptblicos
muy cerca del agua, y ello crea de hecho dos pase-
os maritimos; los dos tienen una cierta continui-
dad, el uno con un puerto deportivo y el otro con
una serie de urbanizaciones situadas a pie de playa.
El primero de ellos (a partir de ahora los denomi-
naremos primer y segundo paseos), estd delimitado
en su longitud por una larga valla de obra de un
edificio destinado a colonias veraniegas infantiles,
es utilizado por los adolescentes para pasear con
sus motocicletas, haciendo ruido y algiin caballito
que otro, comer pipas, beber alguna “cosilla”, y
fumarse algin que otro porro, siendo también uti-
lizado como lugar de paso hacia el pueblo, por
todos los habitantes del “pueblo marinero”, es
decir los apartamentos construidos alrededor del
puerto deportivo, lo cual hace que existan por
ejemplo unas variaciones de interés entre la época
escolar, cuando las madres acompafian a sus hijos
pequefos a la guarderia y al colegio, sitos en el
punto de fractura del paseo maritimo, y el periodo
vacacional. El segundo paseo, mds cercano al
ntcleo del pueblo, posee un frontal de bares, res-
taurantes y cafeterias, que a medida que se aleja
del centro es substituido por grandes edificios de
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apartamentos, que también serdn sustituidos a su
vez por urbanizaciones de adosados, ...etcétera;
también en él comer pipas y tirar sus cdscaras al
suelo es una costumbre, asi como colillas, papeles,
y las “necesidades” de algunos animalitos, cuando
no lo hacen en la arena de la playa, contigua al
paseo, pero en esta zona es donde el Ayuntamiento
utiliza casi todos sus medios de limpieza.

C. El quiosco de la prensa, que es un lugar de
encuentro no solo por que esta tienda (que ademads
es locutorio) es también un negocio que atrae a un
publico heterogéneo, sino por la “particular” sim-
patia de sus duefios que lo convierten en un centro
de interaccién entre individuos muy diferentes,
interacciones donde los investigadores podian
introducirse sin problema alguno, cuando no las
generaban ellos mismos.

Las unidades de andlisis definidas fueron cuatro:
* Los andadores y corredores como tales
* Los motivos de su actividad
¢ Sus interacciones en el paseo
* Sus conversaciones en el quiosco

Sobre la metodologia utilizada en este trabajo
de campo, diremos previamente a su descripcion,
que entendemos la investigacién como... ““ accidn,
el mundo esté ahi pero el mundo no viene a noso-
tros, no impacta, sino es a través de un abrir la
ventana a él, los investigadores de la vida [que no
somos otra cosa] debemos asomarnos a él, pero
con una actitud de prestar atencion, s6lo esa aten-
cién inequivoca permite que penetre la informa-
cidn, ello es especialmente importante en el caso
de los antrop6logos que somos a la vez instrumen-
to de recogida y elemento de procesamiento y and-
lisis; todo ello parece fundamentar la gran reorien-
tacion de la préactica de nuestra disciplina realizada
por Malinowski (Velasco;1999:131-153), en su
propuesta sobre la aproximacién a la "realidad"
efectuada en “Los Argonautas del Pacifico
Occidental” (Bernalte; 2004:94).

Nuestra eleccion de técnicas (consensuada
entre los participantes) ha sido la siguiente:
* Observacion participante, que procede de la
reformulacién realizada por Bronislaw
Malinowski (1986:53-78), podriamos defi-

nirla como una observacién directa realizada
por el etndgrafo, que implica una relacién
con los sujetos y objetos de estudio, que per-
mite recoger no sélo la visién etic (la del
etnégrafo) sino también la visién emic (de
los “otros™), y sobre los contextos e interac-
ciones que suceden en la institucién o la
comunidad que estudiamos, ha sido estudiada
por diferentes autores como Taylor vy
Bogdam: “La observacién participante...
designa la investigacion que involucra la
interaccidn social entre el investigador y los
informantes en el milieu de los tdltimos, y
durante la cual se recogen datos de modo sis-
temdtico y no intrusivo” (1992: 31); Guasch:
“La observacion participante es uno de los
modos de investigacién que permite prestar
mayor atencion al punto de vista de los acto-
res. Tal y como pretenden los cldsicos, se
trata de que el investigador se convierta el
mismo en un nativo a través de la inmersién
en la realidad social que analiza” (1970: 36);
y otros: Del Rincén et al. (1995), Sebastian
de Erice (1994).

En el planteamiento de la observacién, y dado
que en general las personas varian su forma natu-
ral de comportarse al sentirse observadas, hemos
realizado un tipo de observaciéon encubierta
(Bernalte; Rev. Enf. Cient. 2000:214-5).

* Conversaciones informales, realizadas tanto
en el quiosco como en el paseo (aunque prio-
ritariamente en el primero) que nos permiti-
an sin descubrir el objetivo 1 de la misma,
obtener informacién sobre las causas de su
presencia en el paseo maritimo (paseando,
caminando, corriendo o en bicicleta).

* Asistencia a la consulta en el médulo de aten-
cion primaria existente en dicha localidad,
para ver como se producia esa informacion o
formacién sobre estilos de vida saludables
para enfermos crénicos, donde hemos de
mencionar se incidia prioritariamente en
algunos habitos saludables, entre ellos el no
fumar.
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La gufa de observacion, creada por los antro-
pblogos del grupo, fijaba la atencién de los mismos
en los siguientes aspectos:

e FEl proceso que habia llevado alli a estas per-
sonas

* FEl objetivo de las mismas al realizar aquel
ejercicio

 El tipo de ejercicio que realizaban y como lo
hacfan

e Algunas caracteristicas de esas personas
(edad, ropa, calzado, ...)

¢ Y el lugar donde realizaban el ejercicio

La observacién se ha realizado durante 14
meses, abarcando inicialmente dos horarios: uno
por la mafiana y otro por la tarde, tanto en un paseo
como en el otro inicialmente. En la primera fase
de la observacién nos situamos como uno mds de
los viandantes y corredores que atraviesan el pri-
mer paseo, realizando a lo largo de ocho meses una
observacién en dos horarios relacionados con la
luz solar, uno del amanecer hasta las once horas y
otro desde dos horas antes de decaer la luz del sol,
el atardecer fue abandonado por la poca presencia
de casos; en la siguiente fase de la observacion nos
situamos en el segundo paseo, y decididamente en
horario matutino, durante 6 meses, aunque en el
primer mes esporadicamente exploramos por la
tarde el paseo.

La observacién en el quiosco y las conversa-
ciones informales, después de tres meses previos
de introducirnos en el lugar, se han realizado a lo
largo del mismo periodo.
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RESULTADOS

Uno. El primer aspecto a reflejar es que la cro-
nicidad de una enfermedad, supera la separacién
de lo privado de lo publico.

Dos. La observacién de las transformaciones
conseguida por la escucha y las conversaciones
informales de los clientes de tipo crénico, en el
ambito de lo publico, nos impacta por denotar cla-
ramente la existencia de un antes y un después, en
este momento se produce un cambio en los discur-
sos, en los que se introducen:

¢ Afirmaciones sobre la salud en general.

* Comentarios sobre medidas dietéticas en
particular.

¢ Afirmaciones sobre la importancia del estilo
de vida.

* Comentarios sobre el ejercicio fisico.

* Afirmaciones sobre las personas conocidas
que deberian también adoptar cambios en su
vida

e Otras.

Tres. Hemos observado varias actitudes con
respecto al impacto que produce esta transforma-
cién en crénico, a saber:

e Primera. Una muy corriente es la de “inven-
cible o irreductible” que refiere a la resisten-
cia a aceptar que su situacion ha cambiado y
que por lo tanto debe tomar una serie de
medidas versus el mantenimiento de su
salud, generalmente va acompafiada por una
lucha constante con los miembros de su
nicleo de convivencia o familiar y sobre
todo con la cuidadora principal (si ésta es la
mujer).

* Segunda. Otra es la de la cuidadora habitual
que pasa a ser enferma cronica, en este caso
la persona acostumbra a realizar algunos
ajustes en su vida (sobre todo a nivel farma-
coldgico, quizds son los mas asumibles, y los
que menos problemas producen al resto de la
familia) pero de manera que no alteren ape-
nas la vida de su entorno o nicleo de convi-
vencia, es una actitud de ‘“abnegacién”, se
anteponen siempre las necesidades, gus-
tos,... de los demas.

e Tercera. También existe la “aceptacién” que
parece traducida en derrota de la praxis de



Cultura de los Cuidados ® 59

vida que uno ha llevado y que normalmente
genera esa sensacion de caida, un dejarse lle-
var por los especialistas: médico y enferme-
ro con resignacioén, ese dejarse, comporta
una actitud que lleva a veces a pequefias
rebeliones contra sus vigilantes, dado que no
se ha producido un cambio profundo.

e Cuarta. La del “converso”, que es la persona
que acepta su nueva situacién como un moti-
VO para reorientar su atencién sobre: si
mismo, sus necesidades, sus objetivos y lo
concreta en su cuerpo; en estos casos el indi-
viduo cual pez en el agua, realiza una trans-
formacion donde sus normas de vida son
sustituidas por el decdlogo de la vida sana,
en cuanto a medidas higiénico - dietéticas, lo
cual produce un impacto claro en su estilo de
vida y que a veces afecta a su entorno proxi-
mo.

Cuatro. Los médicos y enfermeros no son
conscientes de que sus consejos sobre el estilo de
vida implican un cambo de costumbres y que este
lo hemos observado en el paisaje urbano

Cinco. En la primera fase, en el primer paseo,
pudimos observar en cuanto a las personas que lo
utilizaban en el periodo del “amanecer”, lo
siguiente:

e Madres y alguna vez padres que llevan a los
nifios al colegio (en periodo escolar), traba-
jadores sobre todo varones, inmigrantes
(sudamericanos y magrebies en cuanto a su
importancia numérica) la mayoria que van a
sus quehaceres, sobre todo en la primera
hora.

¢ Caminantes, sobre todo varones solos, tam-
bién algunas mujeres en pequefios grupos de
dos o tres personas. Entre las particularidades
de estos, podemos mencionar cierta tenden-
cia al saludo al cruzarse con otros caminado-
res, son personas que en su mayoria presen-
tan una obesidad morbida, existe también
algin hiperglucémico y alguna persona con
problemas circulatorios como las varices en
los miembros inferiores; y sus edades oscila-
ban entre los cincuenta y los setenta afios.

e Corredores, pocos, algiin varén y alguna
mujer; en su mayor parte son extranjeros
(ingleses), lo realizan como deporte para

mantenerse en forma, y sus edades varian,
dado que excepto en el verano los corredores
se sitdan entre los cuarenta y cinco y los
sesenta y cinco, bajando el limite inferior
muchisimo en los veranos , hasta los veinti-
cinco. Estos, nunca saludan a los que cami-
nan.

 Ciclistas, son muy pocos y su aparicién es
esporadica.

Seis. En la siguiente fase de la observacion nos
situamos en el segundo paseo, y decididamente en
horario matutino; al amanecer existen en este
mayor nimero de personas paseando, corriendo,
caminando y en bicicleta que en el otro tramo del
paseo, las caracteristicas de los mismos:

e Algunos pescadores que ramonean sentados
en las sillas de una terraza de un bar (cerra-
do por su puesto a esas horas), algiin inmi-
grante sudamericano que se dedica a la lim-
pieza de alguno de los muchos bares, y algu-
nos camareros y camareras (magrebies) que
van al primero de sus quehaceres, que es
abrir el establecimiento.

e Caminantes, existen algunos y su edad osci-
la entre los 45 y los 75 afios, su nimero varia
considerablemente en verano, por la incorpo-
racion numerosisima de veraneantes; entre
los anuales podemos decir que existen los
varones que caminan solos, y las mujeres en
pequefios grupos, los primeros son mds cons-
tantes , siendo las segundas las que faltan
con una cierta frecuencia a esta cita diaria,
entre los hombres, sus problemas son créni-
cos HTA vy diabetes, y entre las mujeres pre-
dominan la obesidad, los problemas osteo-
articulares, asi como la HTA y la diabetes;
dicho esto de pasada, entre los veraneantes,
podemos distinguir: obesos e hipertensos.

* Corredores, apenas existen, algunos que
combinan correr y caminar, y no contindan
mucho tiempo, su edad tiene una gran dis-
persién desde 35 a 70 afios, siendo la mayor
parte de ellos ingleses, a parte de estas apari-
ciones esporadicas, es en verano cuando su
nimero se multiplica, bajando su media de
edad, y situdndose el limite inferior cercano
a los 25 afios, siendo su objetivo el estar en
forma.
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¢ Ciclistas, existen pocos ciclistas, dos, y no
son muy constantes, su edades oscilan entre
35 y 60 afios, su preocupacién es mantenerse
en forma y no engordar.

DISCUSION

En cuanto a la separacién entre publico y pri-
vado, de lo observado podemos afirmar que si bien
es diagnosticada y tratada clinicamente por el
médico en la privacidad de su despacho, y asi
mismo, es abordada en la intimidad de la consulta
por el enfermero en cuanto a las necesidades indi-
viduales y la manera de afrontarlas, su propia exis-
tencia y afrontamiento la convierten en algo publi-
co, el enfermo crénico cambia generalmente sus
costumbres, su estilo de vida y ello se determina y
hace en parte en la fraccion privada de la vida, pero
también en la ptiblica, asi los cambios son percep-
tibles por las personas que lo rodean no solo en el
nudcleo familiar, sino en el ambito laboral, en el del
ocio, etcétera.

Esta afectaciéon de la vida cotidiana implica
como decfamos un cambio, generalmente, impor-
tante en el estilo de vida, como ejemplo: las perso-
nas con gran apetito pasan a “disfrutar” de dietas,
es decir del control de los aportes: caldricos, pro-
teicos,... ;asi mismo, otras personas, muchas de
ellas con una trayectoria de vida sedentaria, empie-
zan a salir a la calle vestidas, al parecer, de forma
deportiva para realizar un ejercicio moderado que
les ayude, en ese cambio del estilo de vida, y este
es otro apunte a tomar en cuenta, dado que el ejer-
cicio se realiza en gimnasios, clubes, pero priori-
tariamente se da en la calle, en los paseos, y en los
jardines.

Si bien la categorizacién de las actitudes con
respecto al impacto que produce esta transforma-
cién en crénico no pretende ser exhaustiva, dire-
mos que entre estas posturas tan nitidas existen
mezclas de las mismas, asi como el paso de unas a
otras. Esto que hemos recogido en el devenir de las
conversaciones con los enfermos crénicos, procede
del dmbito de lo privado, pero también puede
observarse en el drea de lo publico, en el puebleci-
to objeto de este estudio. Y hemos podido aproxi-
marnos a estas categorias por la utilizacién que de
los espacios ptblicos como el paseo maritimo,
hacen las personas que alli habitan a lo largo del
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afio. Hemos obviado a los veraneantes aunque
algunos de ellos por su perfil podrian formar parte.

El impacto en la geografia urbana, de la actua-
cién de los enfermeros y los médicos de atencion
primaria, debido a sus consejos sobre el ejercicio
fisico moderado y los beneficios resultantes, es
desconocido por los mismos, y de ello son ejemplo
las dos partes del paseo maritimo de la pequeiia
poblacién costera estudiada.

Algo que nos ha llamado la atencién es que la
mayoria de los caminantes no llevan ni ropa ni cal-
zado adecuado, los tiempos de paseo son insufi-
cientes e interrumpidos por paradas no justifica-
bles para el objetivo que pretenden; y que los mds
constantes pueden identificarse por que llevan - en
general- la indumentaria mds adecuada para reali-
zar ejercicio fisico.

CONCLUSIONES
La actuacién del Servicio Andaluz por medio
de sus programas de atencién de crénicos esta per-
mitiendo explorar a muchas personas otro tipo de
vida mas saludable, a la cual muchos se lanzan
como patos al agua, pero se puede observar:
 Faltan conocimientos de cémo se debe reali-
zar el ejercicio, que tipo de calzado e indu-
mentaria deberian utilizar para ello.

» Existen deserciones, personas que parecen
no motivadas y abandonan, y otras que reali-
zan periodos de ejercicio y periodos sin ejer-
cicio.

e Existe un abandono o falta de tutela del pro-
ceso en cuanto las personas salen del centro
de salud, creemos que esto no deberia ser asf,
el proceso deberia ser tutelado por los enfer-
meros de atencién primaria de alguna forma.

e Deberfa estimularse la formacién de cuasi -
grupos donde el apoyo mutuo estimulara e
impidiera las deserciones.
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INFLUENCE OF HEGEMONIC BIOLOGIC
PATTERN IN CREATING AND DEVELO-
PING ALTERNATIVE THERAPIES

SUMMARY
The presence of a system of ideological
beliefs and previous expectations may
influence and change the adopting different
strategies or taking another actions within the pro-
cess of health/disease care. This circumstance
entails some especial meaning when referring to
the core of relationship doctor/patient. The biome-
dicine is one of the established forms of care and
disease in most of different societies and has beco-
me (the medical hegemonic pattern) identified as
the most accurate and efficient procedure to meet
health/ disease process. Being subjective when
considering disease and its management by the
individual means searching new therapies and
alternatives to give an answer to all type of needs
and not just simply curing them, something that for
the time being and through biomedicine only has
not yet been fulfilled. Of course, this option is not
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exempt from the exposure to a medical treatment.
Hence the importance of a deep study together
with its relationship with present hegemonic
medicine because current users of alternative the-
rapies and traditional medicine may have certain
knowledge in biomedicine and therefore some sort
of expectations in scientific know-how regarding
the use of such alternative therapies.

Key words (DeCS): Alternative therapies, cultural
anthropology, traditional medicine, alternative the-
rapies, transcultural nursing and holistic nursing.

INFLUENCIA DO MODELO HEGEMONICO
BIOMEDICO NA CONCEPCAO E DESEN-
VOLVIMENTO DAS TERAPIAS ALTERNA-
TIVAS

RESUMO

presenca de um sistema ideoldgico de
Acrengas e expectativas prévias influi e

pode modificar na ado¢do de outras estra-
tégicas ou agdes dentro do processo de satde-
doenga e atendimento. Essa situacdo adquire carac-
teristicas especiais dentro do ntcleo da relacdo
médico-paciente. A biomedicina constitui uma das
formas institucionalizadas de atencdo da enfermi-
dade e, em grande parte das sociedades, tem che-
gado a ser (o modelo médico hegemdnico) identi-
ficada como a forma mais concreta e eficaz de
atender o processo saude-doencga. Da importancia
da subjetividade na enfermidade e do manejo da
mesma pelo individuo deriva a busca de novas
alternativas e terapias para dar resposta as necessi-
dades e ndo somente a cura da doencga, e que por
meio da biomedicina ndo tem sido encontrada.
Essa escolha, tampouco, estd isenta da exposi¢ao
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de uma medicalizagdo. Com isso, a importancia do
estudo de terapias alternativas, considerando as
relagdes com a medicina hegemonica atual, porque
os usudrios de terapias alternativas e complemen-
tares podem ter uma incultura¢do na biomedicina,
sendo, portanto, respeitada a expectativa de “cien-
tificidade” quanto ao uso dessa modalidade de tra-
tamento.

Palavras-chave: Terapias alternativas e comple-
mentares, antropologia cultural, medicina tradicio-
nal, enfermagem transcultural e enfermagem holis-
tica.

RESUMEN

a presencia de un sistema ideolégico de cre-

encias y expectativas previas influye y

puede modificar en la adopcién de otras
estrategias o acciones dentro del proceso de
salud/enfermedad /atencién. Esta situacidn adquie-
re caracteristicas especiales dentro del niicleo de la
relacién médico/paciente. La biomedicina consti-
tuye una de las formas institucionalizadas de aten-
cion de la enfermedad y, en gran parte de las socie-
dades, ha llegado a ser (el modelo médico hege-
monico) identificada como la forma mds correcta y
eficaz de atender el proceso salud/enfermedad. De
la importancia de la subjetividad en la enfermedad
y del manejo de la misma por el individuo deriva
la bisqueda de nuevas alternativas y terapias para
dar respuesta a las necesidades y no solo la cura de
la enfermedad, y que a través de la biomedicina no
ha sido encontrada. Esta opcién tampoco estd
exenta de la exposicion de una medicalizacion. De
ahi la importancia de su estudio junto a sus rela-
ciones con la medicina hegemonica actual porque
los usuarios de las medicinas alternativas y com-
plementarias puede que tengan una enculturacién
en la biomedicina, y por tanto alguna expectativa
también de “cientificidad” respecto al uso de esas
terapias.

Palabras clave (segiin DeCS): Terapias alternati-
vas y complementarias, antropologia cultural,
medicina tradicional, enfermerfa transcultural y
enfermeria holistica.

INTRODUCCION

La presencia de un sistema ideolégico de cre-
encias y expectativas previas influye y puede
modificar en la adopcién de otras estrategias o
acciones dentro del proceso de salud/enfermedad.
La presencia de un modelo previo hegemoénico
como es el de la medicina occidental puede difi-
cultar la integraciéon de otras medicinas comple-
mentarias y alternativas (MCA) que pueden ayudar
en la integracién de la persona enferma como un
todo, como persona dentro de un entorno, con unas
expectativas e influida por una cultura y un con-
junto de creencias y valores que le son propios.

El objetivo de este trabajo es:

- Describir cémo el modelo hegemoénico sani-
tario ha ido integrando modelos subalternos
de medicinas alternativas y complementa-
rias.

- Detallar las principales caracteristicas de las
transacciones entre los modelos.

DESARROLLO

Dentro de la medicina occidental se puede pre-
guntar en que medida unos aspectos son considera-
dos aptos he incorporados al cuerpo de conoci-
mientos dentro de esta disciplina y cuales no. El
método bésico empleado es el método cientifico y
junto a este el empleo de la epidemiologia como
instrumento bdsico para estudiar determinados
fendmenos ha sido vital, gracias a estudios del tipo
de cohortes, caso y control, ensayos clinicos,
seguimientos de casos, etc. Pero aunque no vamos
a tratar aqui cémo se ha desarrollado esta cuestién
histéricamente ni cémo ha llegado a ser este y no
otro el modelo hegemonico, en este punto, la valo-
racion, estudio y clasificacién de la clinica ha sido
fundamental.

Durante los tres tltimos siglos muchos han sido
los aportes a la clinica que han confirmado sus
hallazgos provenientes entre otros de los campos
de la anatomia, fisiologfa, anatomia patoldgica,
antropologia, cirugia, laboratorio clinico, micro-
biologia, radiologia, genética, inmunologia e higie-
ne social. En el dltimo medio siglo la revolucién
cientifico técnica con sus impredecibles adelantos
le ha planteado a la clinica nuevos caminos que
para algunos, sin caer en posturas retrégradas en la
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medicina, la pueden llevar a ser una practica des-
humanizada de la atencién al enfermo, que hace
pensar en la necesidad de un nuevo retorno al lega-
do hipocritico. Como cita Menéndez (2003):
“Actualmente la posibilidad de establecer diagnds-
ticos y tratamientos no se depositan en el andlisis
de los sintomas, ni en los signos detectados por el
“0jo” y “mano” clinicos, sino en los signos produ-
cidos por diferentes tipos de andlisis, es decir por
pruebas objetivas, lo cual ha tenido consecuencias
no soélo para la relacion médico/paciente, sino para
la identificacién profesional del médico consigo
mismo.(...) Esta situacién de exclusiéon de la
dimension histérica del saber médico adquiere
caracteristicas especiales si las referimos a lo que
actualmente es el nuicleo de la relacién
médico/paciente, es decir la prescripcion del trata-
miento, que en gran medida es la prescripcién de
medicamentos”.

Pero a través de todo este proceso en el que se
ha ido conformando el modelo asistencial hegemo-
nico biomédico se ha ido produciendo un proceso
de exclusidén de la palabra en la relacién profesio-
nal sanitario/paciente, lo que evidencia que la bio-
medicina se ha convertido en una disciplina /profe-
sion centrada en el signo que excluye cada vez mas
al sintoma. Segin Menéndez (2000): “...Los
antropdlogos, sobre todo en los dltimos afios, han
seflalado que la posibilidad de que el paciente narre
su padecimiento permite no sélo la emergencia de
procesos psicoldgicos, sino su articulacién con
procesos culturales expresados a través del padeci-
miento, y que utilizados por el equipo de salud
pueden dar lugar a una mayor eficacia terapéuti-
ca’.

Ejemplos de estas estrategias narrativas los
podemos ver en los trabajos sobre “El cuerpo, la
experiencia de la enfermedad y el mundo vital” y
“La representacion narrativa de la enfermedad” de
Byron J. Good. (2003) o “Analisis de los posibles”
de Rodero Sanchez, Virtudes et al (2006).
Estrategias narrativas para mostrar que el signifi-
cado se crea en la enfermedad y en la personifica-
ciéon (embodyment) y que ayudan a restituir el
mundo vital del individuo que se ve afectado por la
enfermedad.

Es dentro de este marco hegemdnico de la
medicina occidental donde aparecen y surgen las
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medicinas complementarias y alternativas, muy
ligadas a la eficacia simbdlica. Para explicar esta y
citando a Lévi Strauss (1987): “...1a relacion entre
monstruo y enfermedad es interna a ese mismo
espiritu, ya sea consciente o inconsciente; es una
relacion entre simbolo y objeto simbolizado, o para
emplear el vocabulario de los lingiiistas, entre sig-
nificante y significado. El hechicero suministra a la
enferma el lenguaje en el cual pueden expresarse
inmediatamente estados no formulados ni formula-
bles de otro modo. Y el paso a esa expresion ver-
bal (que permite, al mismo tiempo, vivir bajo una
forma ordenada e inteligible una experiencia
actual, pero que seria, sin todo ello andrquica e ine-
fable) provoca el desenlace del proceso fisioldgico,
esto es, la reorganizacion, en un sentido favorable,
la secuencia cuyo desenvolvimiento ha experimen-
tado la enferma.”

La funcién del especialista médico seria
(Strauss, 1987): “... hacer que afloren a la con-
ciencia conflictos y resistencias que hasta entonces
quedaron inconscientes, ya a causa de su remocion
por parte de otras fuerzas psicoldgicas, ya a causa
de su propia naturaleza, que no es psicoldgica, sino
orgdnica, y hasta simplemente mecédnica” y segin
una explicacién de la cura mégica “...se trata de
suscitar una experiencia, y en la medida en que esa
experiencia se organiza, algunos mecanismos,
situados fuera del control del sujeto, se regulan
espontdneamente para desembocar en un funciona-
miento ordenado”.

Asi mismo es preciso resaltar la importancia de
la subjetividad en el proceso salud enfermedad, y
la necesidad de incluir esa subjetividad dentro del
modelo biomédico, citando a Menéndez (2000):
“...cuando hablamos de posibilitar la palabra del
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paciente(...), dado que favorece potencialmente la
elaboracion diagnostica, la seleccidn de tratamien-
to y/o la colaboracién terapéutica, debemos tam-
bién asumir que el paciente, por diversas razones,
no quiera hablar mucho sobre todo respecto a
determinados aspectos que no sélo pueden expli-
carse por la asimetria de la relacidén
curador/paciente, sino por la existencia de otros
tipos de asimetrias, lo cual implica la necesidad de
disponer de tecnologias que posibiliten la produc-
cioén de la palabra o de otras formas de expresion.
Pero mads alld de la existencia de diferentes situa-
ciones que pueden operar positiva o negativamen-
te, si realmente queremos que el sujeto exprese a
través de su padecer/punto de vista (illness) su pro-
blematica, ello supone reconocer la necesidad de
disponer de un intervalo de tiempo que no siempre
guarda relacién no sélo con las disposiciones insti-
tucionales o con las urgencias personales, familia-
res y grupales. Dar la palabra al sujeto en términos
de su padecimiento supone una determinada
dimensién del tiempo, que en la medida que se
incluyen factores culturales hacen mas complejo el
manejo de dicha temporalidad”.

De la importancia de la subjetividad en la
enfermedad y del manejo de la misma por el indi-
viduo deriva la bisqueda de nuevas alternativas y
terapias para dar respuesta a las necesidades y no
solo la cura de la enfermedad, y que a través de la
biomedicina no ha sido encontrada.

Las medicinas complementarias y alternativas

Segtiin Menéndez (2003): “Lo que domina en
las situaciones actuales, dentro de los diferentes
conjuntos sociales estratificados que las constitu-
yen, y mds alld de la situacién de clase o de la
situacion étnica, es lo que se conoce como plura-
lismo médico, término que se refiere a que en
nuestras sociedades la mayoria de la poblacién uti-
liza potencialmente varias formas de atencién no
s6lo para diferentes problemas, sino para un
mismo problema de salud.”

“En las sociedades (...) mas desarrolladas se
estarian incrementando actualmente las denomina-
das medicinas alternativas o paralelas, y si bien
dicho incremento seria en cierta medida, una reac-
cién a determinadas caracteristicas de las orienta-
ciones biomédicas, éste no es sin embargo el factor

decisivo, por lo menos respecto de determinados
procesos”

“Otro proceso importante a considerar es la
presencia en las sociedades denominadas occiden-
tales de formas de atencién a la salud que corres-
ponden a saberes médicos de otros sistemas muy
distintos al occidental. Los casos mds conocidos
son los de la acupuntura y la digitopuntura, pero
debe subrayarse que en varios paises europeos y
latinoamericanos se han asentado y desarrollado la
medicina mandarina o la medicina ayurvédica en
contextos donde previamente no existian estas
concepciones académicas”.

Pero (qué se entiende o qué podemos entender
por medicina complementaria o alternativa
(MAC)? La OMS en su estrategia sobre medicina
tradicional 2002-2003 asume la variabilidad del
pluralismo asistencial, pues entiende como medici-
na alternativa “... un término amplio utilizado para
referirse tanto a los sistemas de medicina tradicio-
nal como por ejemplo la medicina tradicional
China, el ayurveda hindd y la medicina unani
drabe, y a las diversas formas de medicina indige-
na. Las terapias de la medicina tradicional incluyen
terapias con medicacidn, si implican el uso de
medicinas con base de hierbas, partes de animales
y/ o minerales, y terapias sin medicacion, si se rea-
lizan principalmente sin el uso de medicacidn,
como es el caso de las terapias manuales y las tera-
pias espirituales...” (Perdiguero, 2004). Claro que
esta definicién tampoco estd exenta de la exposi-
cién de una medicalizacion.

No se trata de analizar en un frente a frente el
saber biomédico con el saber de las CAM. Existen
unas relaciones de hegemonia y de poder que son
evidentes, pero estas relaciones de poder no estan
descartadas tampoco en una consulta alternativa.
Ademds las relaciones entre las diferentes culturas
que se confrontan en cualquier encuentro terapéu-
tico no son simétricas en ningin caso. La enfer-
medad y los procesos de salud, enfermedad y aten-
cién (s/e/a) son parte esencial de los conjuntos
sociales. Este proceso s/e/a no se define en térmi-
nos duales de salud/enfermedad a partir de institu-
ciones o profesiones, sino, se define en términos de
proceso s/e/a como hechos sociales. Porque el eje
s/e/a constituye ademds una de las dreas de la vida
colectiva donde se estructuran la mayor parte de

1¢. Semestre 2009 ¢ Ano XIII - N.° 25



66 ¢ Cultura de los Cuidados

las simbolizaciones y representaciones colectivas,
como ya exponia Menéndez, en todas las socieda-
des. Se debe entonces sefialar la importancia del
padecimiento como uno de “los principales ejes de
significacion colectiva”.

De ahi la importancia de su estudio junto a sus
relaciones con la medicina hegemonica actual.
Pero ;cudl es el uso que se da a las MAC?, ;cudl es
la base de su eficacia?, ;cudles son las expectativas
de las personas que acuden a ellas? porque los
usuarios de las MAC puede que tengan una encul-
turacién en la biomedicina, y por tanto alguna
expectativa también de “cientificidad” respecto al
uso de las MAC.

En este punto no existen suficientes trabajos
que den respuestas a las multiples cuestiones plan-
teadas. Perdiguero en su trabajo sobre el pluralis-
mo asistencial, muestra que con los datos que tene-
mos actualmente resulta imposible hacerse una
idea de cudl es la realidad del pluralismo asisten-
cial ni de cuales son el tipo de transacciones que se
suceden desde la biomedicina a las MAC o vice-
versa y de cémo las utilizan la poblacién.

Si bien, algunas corrientes, aluden al surgi-
miento y la utilizacién de las MAC, a partir de una
crisis del modelo médico hegemoénico, para resol-
ver determinados padecimientos y que condujeron
desde mds o menos la década de los afos sesenta al
cuestionamiento de la biomedicina y sus bases por
un lado y a la recuperacién de una serie de con-
cepciones y précticas “alternativas” que ponian en
duda, no sélo la eficacia sino también la ideologia
de la denominada medicina cientifica. No se puede
reducir su origen a esta supuesta crisis periddica,
pues por otra parte:“La biomedicina tiende conti-
nuamente a expandirse directa o indirectamente
sobre las pricticas y representaciones populares;
no solo se va constituyendo en parte de las mismas,
sino que su proceso expansivo suele exigir que
otras formas de atencidon de la enfermedad adquie-
ran un cardcter subalterno, que supone en determi-
nados casos la apropiacién de dichas formas de
atencion, a partir de incluirlas en su racionalidad,
técnica e ideoldgica. Uno de los casos mads fre-
cuentes es de la acupuntura” (Menéndez, 1994).

Pero es que en el proceso de s/e/a y el estudio
sobre las MAC hay que tener en cuenta que igual
que la biomedicina ha demostrado a lo largo de su
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historia un continuo proceso de desarrollo tecnol6-
gico y de expansion, las MAC también se caracte-
riza por un proceso constante de modificacion,
sobre todo en los tltimos afios.

Menéndez (1994) explica que: “El proceso de
salud/enfermedad/atencién, asi como sus significa-
ciones, se ha desarrollado dentro de un proceso
histérico en el cual se constituyen las causales
especificas de los padecimientos, las formas de
atencion y los sistemas ideoldgicos (significados)
respecto de los mismos. Este proceso histdrico estd
caracterizado por las relaciones de hegemonia/
subalternidad que opera entre los sectores sociales
que entran en relacién en una sociedad determina-
da, incluidos sus saberes técnicos. (...) y dice ade-
mds que:- Todas las sociedades necesitan producir
estrategias de accion técnica y socioideoldgica res-
pecto de los padecimientos que reconocen como
tales; una de ellas es la produccién de curadores
reconocidos institucionalmente y autorizados para
atender un determinado espectro de dafios a la
salud individual y colectiva”.

La biomedicina constituye una de las formas
institucionalizadas de atencién de la enfermedad y,
en gran parte de las sociedades, ha llegado a ser (el
modelo médico hegemonico) identificada como la
forma mads correcta y eficaz de atender el proceso
salud/enfermedad. Pero ésta como otras formas
doctas y/o doctoradas (homeopatia, quiropracia,
etc.) hablando en el sentido académico o populares
(herbolaria y espiritualismo entre otros) de atender
a los padecimientos, tienen el cardcter de “institu-
ciones”, es decir, instruyen una determinada mane-
ra de “pensar” e intervenir sobre las enfermedades
y, por supuesto, sobre los enfermos. Todas tienen
una ideologia, cada una con sus relaciones de
poder.

Por ello es fundamental el trabajo y estudio de
la enfermera sobre las actuaciones de los micro-
grupos y los grupos sociales. Ademds porque el
saber de todo curador, ya sea un médico de aten-
cién primaria, hospitalaria, psiquiatra o chaman,
inevitablemente se aplica sobre sujetos o grupos
sociales, y son estos grupos por tanto los que arti-
culan las representaciones y practicas recibidas del
saber médico, sea este cual sea, a partir de las
representaciones y practicas que dichos grupos
manejan. Y en consecuencia (Menéndez, 1994):
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“...]a mayoria de las actividades técnicas llevadas
a cabo por curadores constituyen no sélo hechos
técnicos, sino también hechos sociales, mas alla de
que los curadores y las instituciones médicas los
interpreten o no como tales”.

Las interrelaciones de las MAC como las de la
biomedicina no pueden ser entendidas si no estan
relacionados con el campo de los actores en el cual
interactian y centrarse asi en las transacciones
entre las dos partes y las funciones y significados
que los grupos dan a sus practicas.

Otro aspecto importante es no partir de una
definicién de las MAC como algo taxativamente
diferente, opuesto y antagénico a la biomedicina.
Asi: “Es en el “sistema” funcionando, que veremos
operar procesos de sintesis, de yuxtaposicién o de
exclusion de practicas y representaciones proce-
dentes de diferentes sabéres, pero que, en los con-
juntos sociales, se organizan de una determinada
manera”. Ademas: “Todo acto técnico, proceda de
un curador popular o de un médico de tercer nivel
se socializa y culturaliza en la practica concreta
con el paciente, tanto desde la perspectiva del
enfermo y su grupo, como desde le funcionamien-
to de la institucién médica. (...) ya no sélo consti-
tuye un acto técnico sino un acto social”
(Menéndez, 1994).

Se debe evitar discutir en abstracto las caracte-
risticas diferencias con la biomedicina y posibili-
dades de las MAC, ya que dicho andlisis puede
conducir a conclusiones ideologizadas, que no sélo
no den cuenta de la realidad, sino que tiendan a
distorsionarla (Menéndez, 2003): “Si bien dichas
diferencias existen, generalmente las mismas tien-
den a ser registradas y analizadas por los investi-
gadores a través de las representaciones sociales e
ideolégicas, y mucho menos en el nivel de las
practicas sociales, es decir de las actividades desa-
rrolladas con respecto a los padecimientos por los
grupos usan las diversas formas de atencién, lo
cual refuerza una concepcién dominante de anta-
gonismos mas que de articulaciones transacciona-
les entre las diferentes formas de atencion”.

El anterior autor sefiala: “Si iniciamos la des-
cripcion a través de los sujetos y los conjuntos
sociales, porque a partir de los mismos, especial-
mente de la trayectoria de la “carrera del enfermo”
o “carrera del paciente” podemos identificar todas,
o por lo menos, la mayoria de las formas de aten-

cién que intervienen en un contexto determinado,
lo cual seria dificil de obtener —por muy diversas
razones— si partimos inicialmente de los curado-
res”. Por lo tanto mediante: “...los usos y de las
perspectivas de los diferentes actores significativos
que podemos detectar la variedad de articulaciones
que estos realizan respecto de las diferentes for-
mas de atencién que potencialmente pueden utili-
zar en un contexto determinado, porque la mayoria
de esas articulaciones se generan a través de las
acciones que los sujetos y grupos realizan para
poder reducir o solucionar sus problemas” y “...a
través de tomar en cuenta los procesos y factores
culturales, que podemos observar la existencia de
otras formas de atencién de la enfermedad, cuyas
principales diferencias radican no sélo en el tipo de
técnicas utilizadas sino en el sentido y significado
cultural con que se las utiliza, residiendo en ello
gran parte de su funcién cultural mas alla de su efi-
cacia especifica”.

Es preciso no olvidar que los usuarios de las
MAC tendran también una enculturacién en la bio-
medicina, y por tanto alguna expectativa también
de “cientificidad” respecto a su uso. Ya que por
ello mantendran unas acciones u otras y es por ello
que (Menéndez, 2003): “El conjunto de estas
acciones supone la existencia de un saber respecto
del proceso de s/e/a dentro de los microgrupos y
especialmente de los grupos domésticos, que mas
alla de lo erréneo o correcto de sus explicaciones
causales, diagndsticos provisorios o tipo de trata-
miento, implica sobre todo la existencia de este
saber, que se ejercita constantemente a través de
diferentes tipos de padecer, y es a partir de este
saber que se establecen las relaciones transaccio-
nales con las otras formas de atencién. Cuando un
sujeto va al médico o al quiropractico, a una curan-
dera o a un sanador new age va generalmente con
un diagnéstico provisional del padecimiento por el
cual recurre a dicho cuidador.”

CONCLUSIONES

La clinica en su origen fue el primer método de
obtencion de datos y de comprensién del estudio
de la persona enferma, pero no sélo sus signos y
sintomas, sino también todas aquellas facetas que
podian haber influido en su actual estado. La evo-
lucién de los instrumentos y de su codificacién fue
alejando a la valoracién clinica del sujeto enfermo,
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centrandose mds en el objeto enfermedad. Esto ha
derivado en un modelo hegemoénico que por esa
visién cartesiana entre cuerpo y mente no ha sido
capaz de encontrar las respuestas adecuadas desde
el punto de vista de los agentes/actores al proceso
global de su salud/enfermedad/atencién lo cual ha
traido consigo la bisqueda de estos de nuevas res-
puestas a través de medicinas alternativas o com-
plementarias. Practicas que pese a tener una rela-
cién de subalternidad con el modelo biomédico no
estdn exentas tampoco de relaciones de poder y
cuyas transacciones tampoco podrian ser estudia-
das si no atendemos a que dichas préicticas tam-
poco pueden ser entendidas si no estan interrela-
cionados con el campo de los actores en el cual
interactiian y para ello hemos de centrarnos asi en
las transacciones entre las dos partes y las funcio-
nes y significados que los grupos dan a sus practi-
cas.
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RECURSOS NATURALES: UNA ALTERNATIVA UTILIZADA
COMO COMPLEMENTO TERAPEUTICO POR LAS
PERSONAS QUE VIVEN CON EL VIRUS / SINDROME
DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (PVV).
TAMPICO TAMAULIPAS. MEXICO

M2, del Socorro Pinones Martinez, José Siles Gonzdlez, Isabel Lagarriga Attias

NATURAL RESOURCES: AN ALTERNATI-

VE USED AS A COMPLEMENTARY THE-
RAPY BY PEOPLE WHO LIVE WITH
VIRUS/IMMUNE-DEFICIENCY ACQUIRED
SYNDROME. TAMPICO TAMAULIPAS.
MEXICO

SUMMARY

Aims: Were centred in understanding and explai-
ning the meaning of natural resources for those
people living with AIDS, from the perspective of
anthropology of care, at the same time to determi-
ne which are those resources and their effective-
ness from the users' perspective and to know how
they apprehend those natural resources, who
recommend them, as well as their influence in per-
severing with traditional medicine. Also to request
opinions about such natural resources among their
own traditional medical doctors.

Methodology: A qualitative descriptive study was
performed by means of action investigation type
based on an ethnographic method. The sample was
constituted by 1263 individuals living with the
virus or AIDS, registered cases within the
Jurisdiccién Sanitaria II in Tampico (Mexico)
(CONASIDA -2002), from whom 180 form a self-

aid group fully coordinated with the Frente
Nacional de Personas Afectadas de Virus de SIDA.
(FRENPAVIH-2004). 14 individuals were selected
as key informants in a convenient sample. Doctors
opinions were considered due to their paramount
knowledge with respect to the matter, their selec-
tion done at random but for their premise of being
directly involved in AIDS patients.

Results: 39 different types of vegetables (medical
plants, fruits and greens). No specifically taken
into consideration for the treatment were some
mineral or animal resources. The AIDS people
declare having used some green resources, as from
their personal point of view they have experienced
an improvement in their health, they feel better .
They buy them locally (natural resources shops,
herbal shops or are cultivated in their own gar-
dens). They have been recommended by people of
their own environment, their social group, their
family or got them from the self-aid group where
they belong to.

Doctors participant in the study express that
natural resources as an alternative or complement
to traditional medical treatment to AIDS are not
scientific but they confess not to be familiarized
with those medical plants o alternative medicine.

Conclusions: According to testimonials the con-
clusion is that there is evidence that within these
type of groups their common habits and health
beliefs are present in their lives thus the use of
natural resources in AIDS patients go parallel to
the traditional medical treatments and together
with their own values and way of life, social envi-
ronment where they belong to what allows them to
have their personal cosmos-vision idea.
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Leininger and his model of trans-cultural nur-
sing suggests different cultures are to be conside-
red with their own convictions of health and ill-
ness, what would allow a specific traditional sani-
tary care as well, because patterns and life styles
have an important influence in people's decisions.
He also takes into account Emicos' point of view,
the essence of human being and he suggests as well
that combining them with traditional professional
knowledge would help to adopt actions and take
decisions coherent with cosmos-vision.

Key-words: traditional Medicine, Anthropology,
natural resources, VIH, SIDA

RECURSOS NATURAIS: UMA ALTERNATI-
VA UTILIZADA COMO COMPLEMENTO
TERAPEUTICO PELAS PESSOAS QUE
VIVEM COM O VIRUS DA SINDROME DE
IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (AIDS).
TAMPICO TAMAULIPAS. MEXICO

RESUMO

Objetivos: os objetivos estdo voltados para com-
preender e explicar qual o significado dos recursos
naturais para as pessoas que vivem com
HIV/AIDS, na perspectiva da antropologia dos
cuidados, da mesma maneira, objetiva-se determi-
nar quais sdo esses recursos e a efetividade, na
perspectiva dos usudrios, e conhecer como adqui-
rem Os recursos naturais, quem os recomenda, bem
como a influéncia das persisténcia da medicina tra-
dicional e do entorno social no uso deles; além de
indagar a opinido de médicos lidam com essa
questao.

Metodologia: o estudo foi do tipo qualitativo, des-
critivo, por meio da investigagdo-acdo, baseado no
método etnografico. O universo do estudo foi
constituido por 1263 pessoas que vivem com o0
virus da Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida
((PVVS o PVYV)), casos registrados na Jurisdi¢ao
Sanitaria I em Tampico Tamaulipas, México
(CONASIDA-2002), das quais 180 integram o
grupo de auto ajuda, o qual encontra apoio na
Frente Nacional de Pessoas Afetadas pelo Virus da
AIDS. (FRENPAVIH-2004). Foram selecionados
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14 colaboradores, a partir de uma amostra de con-
veniéncia. As opinides dos médicos foram consi-
deradas devido ao primordial de seus discernimen-
tos com relacdo ao tema, e esses foram seleciona-
dos aleatoriamente, com o antecedente de haver
atendido a PVVS.

Resultados: Foram identificados 39 diferentes
recursos vegetais (plantas medicinais, frutas e ver-
duras); entretanto, ndo foram mencionados, em
especifico, recursos minerais ou animais para o tra-
tamento. As PVVS alegam ter utilizado os recursos
vegetais, argumentando buscd-los porque se sen-
tem bem, quando os consomem, adquirindo-os na
localidade (lojas de ervas, lojas de produtos natu-
rais, ou em seus préprios jardins), recomendando-
os a pessoas do grupo social (familiares) e do
grupo de auto ajuda, ao qual pertencem. Os médi-
cos participantes emitiram suas opinides, conside-
rando que o uso dos recursos naturais como terapia
alternativa ou complementar no caso do HIV, ndo
¢ cientifico e com suas respostas concretas referem
desconhecer de plantas medicinais ou medicina
alternativa.

Conclusoes: Com base em testemunhos, conclui-
se que € evidente que nesse grupo, a cultura estd
presente em seus costumes e crencas de sadde, que
determinam o uso dos recursos naturais no
HIV/AIDS, ja que neles persiste a cultura da
Medicina Tradicional derivada de seus valores e a
forma de vida do entorno social ao qual pertencem,
que lhes possibilita ter sua propria visao de mundo.
Leininger, com seu modelo de enfermagem trans-
cultural, sugere-nos que devem ser consideradas as
diferentes culturas acerca da visdo de mundo, da
saude e enfermidade, o que permite uma pratica da
atencdo a saude especifica, ja que os padrdes e esti-
los de vida tém influéncia nas decisdes das pesso-
as. Ademais, considera de grande importancia os
pontos de vista Emicos, a esséncia interna do ser, e
sugere que ao combinar tudo isso com o conheci-
mento profissional, podem ser adotadas acdes e
decisdes coerentes com a cOSMOVisao.

Palavras-chave: Medicina tradicional;
Antropologia; Recursos naturais; HIV; AIDS.
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RESUMEN
OBJETIVOS

Los objetivos se centraron en comprender y
explicar cudl es significado que de los recursos
naturales para las personas que viven con el
VIH/SIDA (PVVS o PVV), desde la perspectiva
de la antropologia de los cuidados, de la misma
forma determinar cudles son estos recursos y la
efectividad desde la perspectiva los usuarios y
conocer como adquieren los recursos naturales,
quien los recomienda, asi como la influencia de la
persistencia de la medicina tradicional del entorno
social en el uso de estos e Indagar la opinién de
médicos tratantes, respecto al tema.

METODOLOGIA

El estudio fue de tipo cualitativo descriptivo a
través de la investigacion accién, basado en un
método etnografico, El universo estuvo constituido
por 1263 personas que viven con el virus o el sin-
drome de inmunodeficiencia adquirida (PVVS o
PVYV), casos registrados en Jurisdiccién Sanitaria
II en Tampico Tamaulipas, México (CONASIDA-
2002), de las cuales 180 integran el grupo de auto-
apoyo coordindndose con el Frente Nacional de
Personas Afectadas por el Virus del Sida. (FREN-
PAVIH-2004). Seleccionando a 14 informantes
clave en un muestreo por conveniencia. Las opi-
niones de los médicos, fueron consideradas debido
a lo primordial de sus discernimientos con respec-
to al tema, estos fueron seleccionados al azar, con
el antecedente de haber atendido a PVVS.

RESULTADOS

Se lograron identificar 39 diferentes recursos
vegetales (plantas medicinales, frutos y verduras)
no fueron mencionados en especifico algunos
recursos minerales o animales para el tratamiento.
Las PVVS aducen haber utilizado los recursos
vegetales, argumentando recurrir a ellos porque
desde su perspectiva se sienten bien cuando los
consumen, los adquieren en la localidad (hierbeari-
as, tiendas naturistas, sus propios jardines) y se los
recomiendan personas del grupo social- familiar y
del grupo de autoapoyo al cual pertenecen. Los
médicos participantes emitieron sus opiniones en
donde consideran que el uso de los recursos natu-
rales como alternativa o complemento de trata-

miento en el VIH, no es cientifico y con sus res-
puestas concretas refieren desconocer de plantas
medicinales o medicina alternativa.

CONCLUSIONES

Con base a testimonios se concluye que es evi-
dente que en este grupo la cultura estd presente en
sus costumbres y creencias de salud, que determi-
nan el uso de los recursos naturales en el
VIH/SIDA, ya que en ellos persiste la cultura de la
Medicina Tradicional derivada de sus valores y la
forma de vida del entorno social al que pertenecen,
que les permite tener su propia cosmovision.

Leininger con su modelo de enfermerfa trans-
cultural, nos sugiere que se deben considerar las
diferentes culturas respecto a las convicciones de
la salud y la enfermedad, que permita una prictica
de la atencién sanitaria especifica, ya que los
patrones y estilos de vida tienen influencia en las
decisiones de las personas, ademds considera de
gran importancia los punto de vista Emicos, la
esencia interna del ser, y sugiere que al combinar
estos con el conocimiento profesional, se podran
adoptar acciones y decisiones coherentes a la cos-
movisién.

Palabras clave: medicina tradicional, antropolo-
gia, Recursos naturales, VIH, SIDA

INTRODUCCION

Una de las preocupaciones mds grandes que ha
tenido el hombre a través de la historia ha sido
como resolver sus problemas de salud, encontran-
do la respuesta en el mundo que le rodea como son
los recursos naturales y su estilo de vida, por tal
motivo en 1976 en la 29* Asamblea Mundial de la
Salud, un grupo de paises se presentaron por pri-
mera vez a la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) para pedir, se tomara en cuenta a la
Medicina tradicional, parte esencial de la cultura
de salud de los pueblos.

En 1977 la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) realiza la conferencia de Alma Ata, cuyo
lema fue “salud para todos en el afio 2000” del la
cual surge una revaloraciéon de la Medicina
Tradicional. Considerdndola en 1978 como: “la
suma de todos los conocimientos teorias y practi-

1¢. Semestre 2009 ¢ Ano XIII - N.° 25



72 o Cultura de los Cuidados

cas explicables o no, utilizados para diagndstico,
prevencién y supresion de trastornos fisicos, men-
tales o sociales, basados exclusivamente en la
experiencia y la observacidn, trasmitidos verbal-
mente o por escrito de una generacion a otra”.

En esta misma reunién queda establecido que
para llevar a cabo la politica de la “Salud para
todos en el afio 2000” era necesaria una estrategia
especifica, llamada “Atencién primaria de salud”,
dicha estrategia sugiere a los paises en vias de
desarrollo el uso de los recursos disponibles de la
comunidad para el logro de sus objetivos en los
programas de salud. Para lograr dichos objetivos es
de gran importancia el uso la medicina tradicional,
que permite dar respuesta a las necesidades de
salud que no pueden ser cubiertas con los servicios
oficiales de salud y que son de acuerdo a las cultu-
ras de los pueblos.

Oficialmente la OMS con la declaracién surgi-
da en Alma Atta en 1979, reafirma la invitacién a
los paises miembros a que aprovecharan las expe-
riencias y conocimientos de la poblacién sobre la
medicina tradicional y que lograran la participa-
cién activa de la poblacién, aprovechando sus
conocimientos en esta medicina, considerando sus
necesidades, recursos locales y las caracteristicas
sociales como culturales.

Pifiones (1992) considera que, el que el uso de
la medicina tradicional actualmente este resurgien-
do paralela al uso de la medicina cientifica puede
estar ligada a las condiciones sociales y econémi-
cas por las que se cursa, ya que la cobertura de los
servicios de salud en México, es limitado e inacce-
sible principalmente en las regiones rurales margi-
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nadas, por lo que la medicina tradicional con el uso
de la herbolaria presenta una respuesta social que
la comunidad hace ante la realidad de su proble-
madtica de salud.

La OMS en 1984 confirma este hecho sefialado
que entre el 70 y 90 % de las enfermedades no son
tratadas por los sistemas convencionales de salud.
Es por ello que en mayo 2002 en Ginebra se defi-
ne a “la medicina tradicional como practicas, enfo-
ques, conocimientos y creencias sanitarias diversas
que incorporan medicinas basadas en plantas, ani-
males y/o minerales, terapias espirituales, técnicas
manuales y ejercicios aplicados de forma indivi-
dual o en combinacién para mantener el bienestar,
ademads de tratar, diagnosticar y prevenir las enfer-
medades”.

En la reunién celebrada en Kampala en junio
del 2000, y patrocinada por el ONUSIDA
(Programa de las Naciones Unidas contra el
VIH/SIDA) se acordé que la medicina tradicional
estd en un sentido real llevando la carga de la epi-
demia del SIDA en Africa, y consideran que los
Ministerios de Salud y las agencias internacionales
han pasado por alto esta tendencia,

Asi mismo en estudio reciente ha demostrado
que el 78% de los pacientes que padecen
VIH/SIDA en EE UU utilizan alguna forma de
Medicina Tradicional o complementaria alternati-
va, para obtener una cura sintomadtica y tratar las
infecciones oportunistas. También sefiala que en
los paises en vias de desarrollo hasta el 80% de su
poblacién utiliza la herbolaria o alguna otra alter-
nativa (OMS- 2002 al 2005).

Investigadores como Leininger (en Marriner
p-429 1999) refiere que se deben considerar las
diferentes culturas y subcultura del mundo, desde
el punto de vista de sus valores asistenciales, valo-
res culturales, formas de vida, lenguaje, de la
expresion y convicciones sobre la salud y la enfer-
medad y de los modelos de conducta, siempre con
el propésito de desarrollar una base de conoci-
mientos cientificos y humanisticos que permitan
una practica de la atencién sanitaria especifica de
la cultura y / o universal.

De tal manera que cada una de las personas que
viven con el VIH /SIDA al igual que cualquier otro
individuo que ve mermada su salud, recurre al
recurso terapéutico que considera resolvera el pro-
blema que le aqueja y esto puede ser influenciado
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por su cosmovisiéon. Las siglas utilizadas para
identificar esta enfermedad son VIH (Virus de
inmunodeficiencia Humana) virus que causa el
SIDA (AIDS en inglés) sindrome de inmunodefi-
ciencia adquirida. El primer caso diagnosticado en
América fue en Estados Unidos en la Florida en
1980 y en los Angeles California en 1981.

En México 1983 el primer caso ingresa al
Hospital de zona No. 1 del Instituto Mexicano del
Seguro Social de la Ciudad de México. En la
actualidad no se cuenta atn con el tratamiento
curativo para las PVVS (Nieto, C. L.1996), éstos
han recurrido a las medicinas alternativas o com-
plementarias seguin su creencias, su cultura y su
nivel socioecondémico y esto puede estar condicio-
nado por poseer un concepto de salud - enfermedad
natural o sobrenatural de acuerdo a su cosmovi-
si6n, donde consideran el bien y el mal y que la
enfermedad puede ser por causa cientificamente
comprobada o por fuerzas inanimadas, deidades
enojadas por comportamientos inmorales.
(Pifiones, 1992).

OBJETIVOS

Los objetivos del presente trabajo fueron com-
prender y explicar el significado que tienen los
recursos naturales para las personas que viven con
el VIH/SIDA (PVVS o PVV), desde la perspectiva
de la antropologia de los cuidados, asi mismo
determinar cudles son estos recursos y la efectivi-
dad del tratamiento alternativo o complementario
desde la perspectiva los usuarios. Ademads se con-
sider6 conocer cémo adquieren los recursos natu-
rales, quien los recomienda y del mismo modo
identificar la influencia de la persistencia de la
medicina tradicional del entorno social en el uso de
estos e Indagar la opinién de médicos tratantes,
respecto al tema.

ESTADO DE LA CUESTION

Leininger considera que la diversidad y univer-
salidad de los cuidados culturales tienen una gran
importancia y que al interactuar con las personas
de diferentes culturas se puede obtener informa-
cioén que permita al profesional de salud orientar la
atencion y los cuidados de enfermeria adecuados a
la cultura que cada individuo necesita. En uno de
sus supuestos sefiala que enfermeria es un fenéme-
no transcultural, en donde los enfermeros/as inte-

raccionan con los pacientes y los grupos, y se
requiere que los enfermeros/as identifiquen y
empleen datos culturales enfermeros/as - paciente
y sistema, para que los cuidados se deriven en gran
parte de la cultura de cada individuo. (Marriner,
1994).

De la misma forma Pifiones en 1992, concluye
en su estudio en una comunidad urbano marginada
de Nuevo Leén, México, que independientemente
de que la comunidad cuente con servicios oficiales
de salud, continda con el uso de la medicina tradi-
cional, siendo esta la primera alternativa de solu-
cion que eligen al ver afectada su salud con los pri-
meros sintomas de cualquier tipo de enfermedad.

Asi mismo en Hermosillo Sonora en 1996, se
realizé un estudio en la unidad de medicina fami-
liar No. 37, en una comunidad urbana, sobre la
aceptacién y uso de la herbolaria en medicina
familiar, encontrandose que el 92% de los usuarios
aceptan utilizar plantas medicinales, de igual
forma pero en un 100% lo hace el personal de
salud, el 83% de los médicos refiere aceptarla y un
75% contesto que la utiliza.(Taddei y Santillana
1999).

En el afio de 1993 se llevé a cabo un encuentro
en la Cd. De Chihuahua, del 7 al 11 de septiembre,
convocada por el Instituto Nacional de
Antropologia e Historia (INAH), con la participa-
cién y apoyo del instituto Nacional Indigenista
(INI), y la Universidad Auténoma de Chihuahua
entre otras, dentro de la temadtica principal se abor-
daron temas como: Medicina tradicional e historia,
medicina tradicional y el uso de los recurso natura-
les, enfermedades tradicionales en la conceptuali-
zacién regional entre otras.

En el caso de Lagarriga Attias en su conferen-
cia las enfermedades tradicionales regionales, hace
hincapié, con respecto a que en México la concep-
cién de las enfermedades tradicionales parten de
principios universales y que han perdurado con el
paso de los siglos (Lagarriga en Ortiz,1999).

Oramas y Rodriguez (1999, p.39-46) refieren
que en Australia el 80% de las personas infectadas
por el VIH han recurrido a algunas de las formas
de tratamiento alternativo, en donde incluyen enfo-
ques nutricionales, acupuntura, homeopatia, ejerci-
cios, dieta macrobidtica, meditacion, calor, hielo,
musica y productos mentolados, ademas de emple-
ar la aromaterapia con aceites esenciales y extrac-
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tos de flores y hierbas aromadticas incluyendo en
algunos casos, minerales aromdticos; también
practican el reiki, que es una forma de masaje que
se basa en la filosofia sobre la energia natural, la
homeopatia y el gigong que emplea actividad fisi-
ca y meditacion.

Utilizan también vitaminas extraidas de plantas
medicinales como el ajo y la hipericina (un extrac-
to de la planta Mosto de San Juan); otros trata-
mientos utilizando los tejidos de algunos mamife-
ros y en el cartilago de tiburdn; el Lentinus edodes
mycelia, un producto obtenido de los hongos
Shiitaki, hacen una combinacién con todo ello para
utilizarla como alternativo complementario en el
VIH/SIDA. Argumentan que los productos natura-
les empleados en el objetivo de mejorar los males
que aquejan al hombre le han acompafiado en el
transcurso de los siglos coincidiendo en esto ulti-
mo con Lagarriga en 1975, 1999 y Pifiones
en1992.

En la 56" asamblea mundial de salud el 31 de
marzo del 2003, se hace mencién de la importancia
del uso de la medicina tradicional para tratar o pre-
venir dolencias y enfermedades crénicas y para
mejorar la calidad de vida, incluyendo para tratar y
cuidar pacientes con enfermedades potencialmente
mortales como el paludismo y el SIDA. Sefiala que
hasta el 75% de las personas con VIH/SIDA utili-
zaban la medicina tradicional sola o combinada
con otras medicinas, para diversos sintomas y afec-
ciones.

De la misma forma en el Documento de
Estrategia de la OMS sobre medicina tradicional
2002-2005 menciona: “En una reunién en
Kampala celebrada en junio del 2000, y patroci-
nando por el ONUSIDA se acordé que la medicina
tradicional estd en un sentido real llevando la carga
de la atencién clinica de la epidemia del SIDA en
Africa. Los ministerios y las agencias internacio-
nales han pasado por alto esta tendencia”. ONUSI-
DA es partidario de colaborar con los practicantes
de la medicina tradicional en la prevencién del
SIDA y la OMS dice que la medicina tradicional
estd incrustada en un amplio sistema de ceencias y
sigue siendo una parte integral e importante en la
vida de las personas en el mundo.

También refieren que La atencién en Africa
Subsahariana, la mayoria de los africanos que

1. Semestre 2009 ¢ Ano XIIl - N.° 25

viven con VIH/SIDA utilizan medicinas tradicio-
nales con base de hierbas para obtener una cura
sintomdtica y tratar las infecciones oportunistas.
Ademads sefiala que “un estudio reciente ha demos-
trado que el 78% de las personas que padecen
VIH/SIDA en EEUU utiliza alguna forma de
medicina tradicional”. Considera que muchas
poblaciones de paises en vias de desarrollo utilizan
la medicina tradicional, y que las poblaciones de
paises desarrollados por lo menos una vez la han
utilizado, considera que es necesario que la medi-
cina tradicional esté disponible mucho més en los
paises mds pobre.

Ademds considerando la posibilidad de aumen-
tar la cooperacién entre los proveedores de la
medicina tradicional y los trabajadores sanitarios
comunitarios, enfatizando los problemas sanitarios
prioritarios como el VIH/SIDA. Sin dejar a un lado
lo relevante de tomar en cuanta que también exis-
ten riesgos de interacciones medicamentosas. Ha
sido demostrado que algunos fitofirmacos modifi-
can las concentraciones plasmadticas y el efecto de
drogas antirretrovirales por ejemplo la Hypericum
Perforatum disminuye las concentraciones de
Indinavir entre un 20 % y 50 %; Lentinus edodes
incrementa la accién de las drogas retrovirales.
(OMS 2000-2005).

Rachel King colaborador del programa conjun-
to de las naciones unidas sobre el VIH/SIDA
(2002), considera que a medida que la pandemia de
VIH/SIDA continua devastando al mundo es nece-
sario buscar, examinar, adaptar y adoptar estrate-
gias para combatirla. Refiere que las técnicas de
los curanderos tradicionales estdn entre las estrate-
gias que deben ser investigadas mds a fondo para
ver la posibilidad de adoptarlas.

El uso de las plantas medicinales se ha extendi-
do por todo el mundo, generando en los investiga-
dores de salud inquietud por conocer mas a fondo
la evidencia cientifica de su efectividad en el
VIH/SIDA, muestra de ello es dentro de la homeo-
patia la investigacion realizada por Moral Parras,
medico homedpata, quien llevé a cabo un estudio y
seguimiento clinico y analitico de enfermos de
VIH a los que se les proporcioné un preparado
nutricional junto con tratamiento homeopatico. Sus
conclusiones fueron que se puede inducir a una
recuperacién con el complemento de principios
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nutricionales y la homeopatia especifica (medici-
na-naturista.net).

También existen diversas fuentes de informa-
cion en Internet como el de medlineplus, que brin-
da informacién sobre hierbas medicinales ,suple-
mentos, terapias complementarias y alternativas,
también la pagina de todosida-hierbas entre otras
,donde se puede encontrar una gran variedad de
plantas medicinales, esta es una mas de la eviden-
cias de que el uso de los recursos naturales y la
medicina tradicional es vigente y tangible, cémo
también lo refiere Piflones (1992) en su estudio de
persistencia de la medicina tradicional en una
comunidad urbana.

Es motivarte encontrar trabajos que evidencian
el interés por enfermeros(as) por conocer como
funciona la medicina tradicional, como es el caso
de Quédrago (2003), quien en su estudio “expe-
riencias de un enfermero con la medicina tradicio-
nal” sefiala que los curanderos pueden coordinarse
y prestar servicio a la administracién y a la medi-
cina moderna, orientando a la ejecucién de los pro-
gramas (index-Enfermeria), coincidiendo con lo
sefialado por Leininger cundo afirma que la diver-
sidad de los cuidados culturales, se basa en la con-
viccién de que las personas de culturas diferentes
pueden ofrecer informacion y orientar para recibir
la clase de cuidados que desean o necesitan de los
demas.

El estudio de las plantas medicinales en México:

En todo el mundo existen diversas instituciones
académicas y de investigaciéon que se dedican a
realizar estudios cientificos sobre plantas medici-
nales, en México sobresalen estudios realizados en
la Universidad Nacional Auténoma de México, el
Instituto politécnico Nacional, La Universidad
Auténoma de Chapingo, la Universidad Auténoma
metropolitana, el Instituto Nacional de la Nutricién
y el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
quien actualmente cuenta con una coordinacion de
investigacién en salud,area que realiza investiga-
ciones sobre las propiedades medicinales de las
plantas a cargo del Dr. Xavier Lozoya, en la divi-
sién de investigacion biomédica, que lleva el her-
bario medicinal de Seguro Social.

El IMSS tiene una amplia trayectoria en la
investigacion de la medicina tradicional, tal expe-
riencia data de 1975 donde en sus inicios se dieron

a la tares de identificar y capacitar a parteras empi-
ricas y a la buisqueda e identificacién de los presta-
dores tradicionales de salud en las dreas margina-
das a través de los IMSS- COPLAMAR actual-
mente llamados IMSS-SOLIDARIDAD y coordi-
nados por el entonces llamado IMEPLAM dirigido
por dos distinguidos investigadores el Dr. Lozoya
y el Dr Zolla. Y en el ya desaparecido Instituto
Nacional Indigenista (INI)

Existen también algunas fundaciones que
reportan sus experiencias con el uso de medicinas
complementarias o alternativas, tal es el caso de la
fundacién anti-SIDA de San Francisco que a través
de un boletin en octubre de 1997, menciona lo
siguiente, “Desde el principio de la epidemia del
SIDA, las personas VIH positivas han empleado
diferentes componentes de la medicina comple-
mentaria alternativa como lo es la medicina China,
que ha resultado consistente como una de las
modalidades alternativas mds populares” (Jeslie,
H. 1997).

La UNESCO promueve tomar en cuenta las cul-
turas de las poblaciones de que se trate por los pro-
gramas de lucha contra el VIH/SIDA, Con un enfo-
que socioantropoldgico para combatir y prevenir la
enfermedad en funcién de los recursos culturales de
las poblaciones afectadas, considerando la gran
importancia las diferentes concepciones del cuerpo
y de la enfermedad, las creencias correspondientes,
las practicas tradicionales de salud y el uso de las
plantas medicinales. (UNESCO.org, 2004)

Actualmente el maestro Erick Estrada Lugo
con una vasta experiencia en la etnobotdnica es el
encargado del departamento de atencién comunita-
ria en la Universidad Auténoma de Chapingo,
desarrolla el programa de servicios tradicionales
de salud con la utilizacién de recursos naturales
como tratamiento en diversos padecimientos.
(http://www.jornada.unam.mx/1998/06/29/cien
panorama.html 2005).

Cabe sefialar que durante la bisqueda de biblio-
grafia, no fue posible encontrar suficientes fuentes
en relacién al tema, son pocas las aportadas por
Enfermeria, en su mayoria surgen de estudios
antropolégicos, Médicos y otros de la Antropologia
Medica, asi como de la etnobotanica, se encontra-
ron una gran variedad de articulos, que al revisar
sus fuentes de informacién y contenido no resulta-
ron significativos pero si poco confiables.
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Por lo anterior es importante que el personal de
enfermeria haga observaciones sistemadticas al res-
pecto, tomando en cuenta la cultura del cuidado
basado en la enfermeria transcultural considerando
y respetando los patrones y estilos de vida de las
PVVS y su decisién de utilizar recursos naturales
como tratamiento alternativo o complementario
para resolver sus problemas de salud y mejorar su
calidad de vida, por lo que las enfermeras/os no
pueden permanecer indiferentes ante esta realidad.

METODOLOGIA

Estudio de tipo cualitativo descriptivo, a través
de la investigacion accién participativa, aplicando
el método etnografico, para alcanzar los objetivos
de estudio y peculiaridades especificas del mode-
lo tedrico. El universo fue de 1263 PVVS, casos
registrados en Tampico Tamaulipas para la
Jurisdiccién Sanitaria II (CONASIDA-2002), de
las cuales 180 integran el grupo de autoapoyo del
Frente Nacional de Personas Afectadas por el
Virus del Sida (FRENPAVIH-2004). El muestreo
fue por conveniencia, considerando ademads la opi-
nién de los médicos tratantes, debido a lo primor-
dial de sus discernimientos con respecto al tema,
seleccionados al azar, con el antecedente de haber
atendido a PVVS.

Con la finalidad de obtener una visién total de
los sujetos, se consideré realizar historias de vida,
con el fin de identificar a profundidad como se fue
dando el proceso de la enfermedad y conocer a
detalle aspectos relevantes de su entorno social. Se
realiza observacién participante registraindose
notas en diario de campo sobre el entorno y actitud
ante la enfermedad, asi mismo se realizan entrevis-
tas incidentales. Se realizan grabaciones en cinta y
video, ademds de fotografia, con previo consenti-
miento.

Para realizar el andlisis primeramente se reali-
za la transcripcién de las entrevistas y se cotejan
con los informantes, considerando el proceso de
andlisis como un proceso ciclico y una actividad
reflexiva, donde el proceso analitico debe ser
amplio y sistematico pero no rigido, y donde la
fragmentacion de los datos y la divisién de los mis-
mos en unidades significativas mantiene una unién
con el total. (Coffey & Atkinson, 2003).
RESULTADOS

Las PVVS aducen haber utilizado los recursos
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vegetales, argumentando recurrir a ellos porque
desde su perspectiva se sienten bien cuando los
consumen, consideran que mejora su estado de
salud o previenen algunas enfermedades, ademas
de que esto forma parte de sus costumbres y cultu-
ra. Cabe sefialar que no por sus valores culturales
dejan de acudir a la Medicina Cientifica u Oficial
ya que las personas entrevistadas hacen uso de
ambas medicinas realizando una combinacién de
ellas utilizando los recursos naturales seglin su
necesidad desde su perspectiva.

Se lograron identificar 39 diferentes recursos
vegetales como plantas medicinales, frutos y ver-
duras, usados como alternativa o complemento de
tratamiento por los PVVS para prevenir o tratar
diferentes tipos de padecimientos, no fueron men-
cionados en especifico algunos recursos minerales
o animales para el tratamiento ya que se inclinan
mas hacia las plantas medicinales, los sujetos argu-
mentaron consumirlos porque con ellos se sienten
mejor en su estado general y que disminuyen el
decaimiento, las nauseas y el vémito.

Los recursos naturales los adquieren en la loca-
lidad en algunos expendios como hierbearias o
tiendas naturistas asi como en sus propios jardines
y se los recomiendan personas del grupo social-
familiar y del grupo de autoapoyo al cual pertene-
cen. Responden que su familia especificamente la
Mam4, acostumbra algunas practicas tradicionales
de salud realizdndola con la misma familia, y que
vecinos y amigos les han recomendado diversos
recursos terapéuticos naturales para tratar las
enfermedad oportunistas o algiin malestar que se
les presenta. (VER CUADRO)

Los médicos participantes emitieron sus opi-
niones en donde consideran que el uso de los recur-
sos naturales como alternativa o complemento de
tratamiento en el VIH, no es cientifico y con sus
respuestas concretas refieren desconocer de plan-
tas medicinales o medicina alternativa.

DISCUSION

En el presente estudio se plantearon 3 objetivos
generales y 2 especificos para determinar cudles
son los recursos naturales utilizados como trata-
miento alternativo o complementario por las
PVVS que acuden a un grupo de autoapoyo y la
efectividad desde su perspectiva, en Tampico
Tamaulipas, México, y un tercer objetivo que per-



Cultura de los Cuidados ® 77

mitié indagar la opinién de los médicos con rela-
cién a este tema. La muestra recayd en 14 infor-
mantes (PVVS) con los cuales se realizaron entre-
vistas conversacionales incidentales y 4 entrevistas
a profundidad, habiéndose elegido dos de estas
dltimas como informantes clave.

Los resultados arrojados sefialan que los PVVS
de Tampico, pertenecientes al grupo conocen y
hacen uso de la medicina complementaria o
Alternativa de acuerdo a su perspectiva, evidencia-
do a través de 39 recursos naturales en su totalidad
vegetales entre los que se encuentra 64% (25) a
plantas medicinales, el 23% (9) a frutos 'y 13% (5)
a verduras. Utilizdndola para resolver 39 afeccio-
nes de las cuales 18% (7) son para purificar la san-
gra segun lo refieren, 15% (6) para prevenir o tra-
tar la diarrea, 20.5% (8) sumando las que usan para
la gripa, tos y garganta, el resto de los recursos
mencionados a porcentajes menores al 4% para
cada una, siendo en un 5% (2%) las sefialadas para
SIDA.

Confirmdndolo con lo que sefiala el lider del
grupo de autoapoyo, quien refiere que la mayoria
de las personas del grupo utilizan algin recurso
alternativo o complementario, indistintamente de
que lleven un tratamiento antirretroviral o no, estos
han sido recursos vegetales, yoga, temazcal, sien-
do este ultimo una alternativa o complemento que
no se ha encontrado reportada en los estudios revi-
sados hasta el momento. (ANEXO: No. 12y 13)

Es evidente que en este grupo la cultura estd
presente en sus costumbres y creencias de salud,
que determinan el uso de los recursos naturales
como tratamiento alternativo o complementario en

el VIH/SIDA, ya que en ellos persiste la cultura de
la Medicina Tradicional derivada de sus valores y
las formas de vida del entorno social al que perte-
necen, que les permite tener su propia cosmovision
y favorecer esta accién, confirmdndose asi el
supuesto de estudio.

Es de relevancia destacar que los resultados
coinciden totalmente o quizd superan a lo sefialado
por la OMS en 1984, que confirma este hecho
reportando que entre el 70 y 90% de las enferme-
dades no son tratadas solo por los sistemas con-
vencionales de salud. (OMS). Ademas de lo referi-
do en un estudio reciente, que demuestra que el
78% de los pacientes que padecen de VIH/SIDA
en EE.UU., utilizan alguna forma de medicina tra-
dicional o complementaria alternativa, para obte-
ner cura sintomatica y tratar las infecciones opor-
tunistas. También sefiala que en los paises en vias
de desarrollo hasta el 80% de su poblacién utiliza
la herbolaria alguna otra alternativa. (OMS 2002 al
2005).

De igual forma Oramas y Rodriguez (1999),
refieren que en Australia el 80% de las personas
infectadas por el VIH han recurrido a alguna forma
de tratamiento alternativo empleando aceites esen-
ciales, hierbas aromadticas y extractos de flores,
haciendo referencia de que los productos emplea-
dos con el objeto de mejorar los males que aquejan
al hombre, lo han acompaiado en el transcurso de
los siglos, sefialado en esto también por Lagarriga
(1975, 1999) y Pifiones (1992).

En el documento sobre estrategias de la medi-
cina tradicional 2002 al 2005 de la OMS, hace
referencia que la atencién en Africa subsahariana,
la mayoria de los africanos que viven con el
VIH/SIDA utilizan medicinas tradicionales con
base de hierbas para obtener una cura sintomatica.
Considerando el listado de recursos vegetales que
nos reportan los PVVS de Tampico, nos indica
como en ellos persiste la cultura del uso de la
medicina tradicional a través de los recursos natu-
rales, influenciada por su cosmovisién.

Los resultados del presente trabajo supera a lo
argumentado por la OMS (2002) y Oramas (1999),
que sefialan que el 80% de las PVVS hacen uso del
la medicina complementaria o alternativa, demos-
trando con ello la importancia de tomar en cuenta
las diferentes culturas y convicciones de salud y la
enfermedad, asi como los modelos de conducta de
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los individuos, con el propdsito de llevar a cabo
una practica de atencion de enfermeria especifica
de la cultura como lo sefiala Leininger.

Asimismo ella centra en el andlisis de su estu-
dio que los patrones y estilos de vida, tienen
influencia en las decisiones de las personas, esta
teorfa ayuda a la enfermera a descubrir y docu-
mentar el mundo del paciente y utilizando su punto
de vista émico. (Leininger en enfermeria 21.com
2003).

También Pifiones (1992) sefiala la importancia
de que la Medicina Tradicional actualmente esté
resurgiendo paralela al uso de la medicina cientifi-
ca y que esto puede estar ligada a las condiciones
sociales y econdémicas. Argumenta que el uso de la
herbolaria presenta una respuesta social y cultural
que la comunidad hace ante la realidad de su pro-
blemadtica de salud y que independientemente de
que esta cuente con servicios oficiales de salud,
contindan con el uso de la Medicina Tradicional,
siendo esta la primera alternativa que elige al ver
afectada su salud con los primeros sintomas de
cualquier tipo de enfermedad.

Con respecto a la opinién de los médicos sobre
el que las PVVS utilicen recursos naturales como
alternativa o complemento en el tratamiento del
VIH/SIDA, el 60% (8 médicos) estan de acuerdo
con su uso y el 40% no lo aceptan. Esto hace evi-
dente el desconocimiento de lo sefialado por la 567
asamblea de salud en marzo del 2003, donde se
hace mencién de la importancia que el uso de la
medicina tradicional tiene en las enfermedades
conicas, para mejorar la calidad de vida, incluyen-
do la enfermedad del VIH/SIDA.

Asi también no se retoman las estrategias y
recomendaciones de la OMS para 2002 al 2005,
donde se considera que los patrones de creencias y
el uso de la medicina tradicional y el uso de la her-
bolaria es parte integral e importante en la vida de
las personas, haciendo énfasis al mencionar que
Un elemento relevante a tener en cuenta en este
campo lo constituye el riesgo de interacciones
medicamentosas y que ha sido demostrado que
algunos fitofarmacos modifican las concentracio-
nes plasmadticas y el efecto de drogas antirretrovi-
rales como por ejemplo Hypericum Perforatum
disminuye las concentraciones de Indinavir entre
un 20% y 50%; Lentinus edodes incrementa la
accion de las drogas retrovirales.
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Es importante mencionar que los resultados
obtenidos del personal médico en este estudio tam-
poco concuerdan con lo sefialado por Taddei y
Santillana (1999), ya que ellos en un trabajo cuan-
titativo de “Aceptacién y uso de la herbolaria en
medicina familiar” en la CD. De Hermosillo
Sonora, México, obtuvieron que el 83% de los
médicos aceptan la herbolaria y que ademas el
75% de ellos reconocen hacer uso de ella.

En menor medida se acerca con lo sefialado por
Lagarriga (1999), Rachel King(2002), Quedrago
(2003), y ni con la UNESCO( 2004), pues todos
ellos mencionan lo relevante del respeto a la diver-
sidad cultural con el propdsito de desarrollar una
base de conocimientos cientificos y humanisticos
que permitan una practica de atencién sanitaria
especifica de la cultura y/o universal como lo sefia-
la Leininger.

CONCLUSIONES

Con base a testimonios es evidente que en este
grupo la cultura estd presente en sus costumbres y
creencias de salud, que determinan el uso de los
recursos naturales en el VIH/SIDA, ya que en ellos
persiste la cultura de la Medicina Tradicional deri-
vada de sus valores y la forma de vida del entorno
social al que pertenecen, que les permite tener su
propia cosmovisiéon favoreciendo esta accién. La
cosmovision del individuo es determinante para la
salud, nutrida por la cultura como base fundamen-
tal de sus costumbres, creencias y tradiciones, que
en conjunto con la experiencia previa del grupo
social que les rodea, determina el concepto de
salud-enfermedad desde su perspectiva.

Leininger con su modelo de enfermeria trans-
cultural, nos sugiere que se deben considerar las
diferentes culturas respecto a las convicciones de
la salud y la enfermedad, que permita una practica
de la atencién sanitaria especifica, ya que los
patrones y estilos de vida tienen influencia en las
decisiones de las personas, ademds considera de
gran importancia los punto de vista émicos, la
esencia interna del ser, y sugiere que al combinar
estos con el conocimiento profesional, se podran
adoptar acciones y decisiones coherentes a la cos-
movision.
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CUADRO
Recursos vegetales utilizados por las PVVS. Como tratamiento alternativo o complementario en el VIH/SIDA.

DAMIANA DE
CALIFORNIA

NOMBRE COMUN | NOMBRE CIENTIFICO

Turnea diffusa Wilid.

USO TERAPEUTICO

= ESTIMULACION
PARA EL
DECAIMINETO

NIEM O NEEM

CHACLOCO

UNA DE GATO

Melia azadirachta

Hameita palens

Uncana tormentosa

= DEBILIDAD
- SIDA

= PURIFICA LA
SANGRE

= TUMORES
CANCEROSOS
» SIDA

» SISTEMA
INMUNOLOGICO
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Matricaria chamomilla L

Aloe barbandensis

miller.

= DIARREA
» CALAMBRES

» ULCERAS BUCALES
= DEBILIDAD
» DESPARASITANTE
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ATTITUDE AND BELIEFS IN STUDENTS
OF BELLVITGE CAMPUS ON HYGIENIC
RULES AND STANDARD CAUTION

SUMMARY
n the latest years some new and important
Iadvances in fields of self-protection facing
infections had been produced. In the teaching
side, those who teach theory related to self-protec-
tion in health and hygiene personnel within the dif-
ferent Health and Science Courses in the Bellvitge

Campus (CB) in the University of Barcelona (UB),
an important lack of knowledge and confusion
was detected in subjects related to patient and pro-
fessional security.

Aims: To enhance education and knowledge in
Health Sciences of CB in the BU regarding basic
hygienic means.

Material & Method: A study of field was advi-
sed: causes and comparatively. A group of tea-
chers implied in the subjects gathered together in
order to determine and deepen in the syllabuses to
establish common criteria to fulfil a real analysis of
present the situation. Semi-structured interviews
to two students within the different courses were
done, registered and transcribed literally for a furt-
her analysis (Atlas/Til9).

Results and Discussions: From the discourse four
categories were established: 1) Learning: Students
underline lack of agreement among teachers and
an extreme theoretical teaching. 2) Work experien-
ce: Students underline opposition in theory and
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practice. 3) Personal considerations: Students link
measures with exceptional situations (extremely
invasive techniques). The speech of do not hurt
the patient is always present. 4) Peculiarities inhe-
rent to each different university courses: Students
perceptions are completely different according to
their very different education programmes.

Conclusions: Preventing and hygienic measures
matters within the different university programmes
are considered in the study programmes punctually
but not continuously. Students perceive them as a
necessary education due to their lack of experience
but no more than acquiring certain skilfulness.
Regarding Health Centres and Hospitals there is
not a mutual agreement in whether professionals
should take into consideration as compulsory those
preventing and hygienic measures in daily practi-
ce, and even theory and practice criteria deeply dif-
fer in such instances.

Key Words: Prevention, infections, students,
security, attitudes and beliefs.

ATITUDES E CRENCAS NOS ESTUDANTES
DO CAMPO DE BELLVITGE SOBRE
AS MEDIDAS HIGIENICAS E AS
PRECAUCOES STANDARD

RESUMO

Introducao: Nos dltimos anos, t€m-se percebido
avangos importantes no campo da autoprotecio
frente as infeccdes. Por parte dos docentes que
compartilham temas relacionados com o campo de
autoprotecdo do pessoal de satde e a higiene nas
diferentes carreiras de ciéncias da sadde no
Campos de Bellvitge (CB) da Universidade de
Barcelona (UB), destacando-se um desconheci-
mento e/ou uma confusdo de matérias relacionadas
com a seguridade do paciente e dos profissionais.

Objetivo: Melhorar a preparacdo dos estudantes
de Ciéncias da Satde del CB da UB em relagdo
com as medidas higiénicas basicas.

Material e Método: Estudo de campo, causal e
comparativo. Estabeleceu-se um grupo formado
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pelos professores envolvidos nessas disciplinas
para unificar critérios e levar a termo uma anélise
da situagdo de forma exaustiva. Foram feitas entre-
vistas semi-estruturadas a cada dois estudantes de
cada drea, que foram registradas e transcritas tex-
tualmente pela andlise posterior (Atlas/Til9).

Resultados e discussdo: Da andlise dos discursos
surgiram quatro categorias: 1) a aprendizagem: os
estudantes destacaram a falta de consenso entre os
professores e o ensino demasiadamente teérico. 2)
a experiéncia de trabalho; os estudantes destacam a
divergéncia entre a teoria e a pratica. 3) os argu-
mentos pessoais; os estudantes relacionam as
medidas com situagdes de excepcionalidade (técni-
cas muito invasivas), o que estd muito presente no
discurso de “ndo causar prejuizo ao paciente”. 4)
as caracteristicas préprias das diferentes carreiras
universitdrias; registram-se percep¢des dos riscos
diferentes entre elas.

Conclusdes: A formacdo em medidas preventivas
e de higiene estd contemplada nos planos de ensi-
no, como uma formagdo pontual e ndo linear, nas
carreiras profissionais. Os estudantes a percebem
como uma formacao necessaria, dado o seu grau de
experiéncia, mas que ndo é necessdria quando se
adquirem certas destrezas. No que concerne aos
centros de satide e aos hospitais, ndo ha consenso
quanto a obrigatoriedade no sentido de que todos
os profissionais adotem essas medidas na pratica
cotidiana e algumas vezes, os critérios entre teoria
e prética sdo divergentes.

Palavras-chave: Prevencio; Infeccdo; Estudantes;
Seguridade; Atitudes; Crengas.

RESUMEN

Introduccion: En los dltimos afios se han produci-
do avances importantes en el campo de la autopro-
teccidn ante las infecciones. Por parte de los docen-
tes que imparten temas relacionados con el campo
de la autoproteccion del personal de salud y la
higiene en las diferentes carreras de ciencias de la
salud en el Campus de Bellvitge (CB) de la
Universitat de Barcelona (UB) se detecté un desco-
nocimiento y/o confusién de materias relacionadas
con la seguridad del paciente y de los profesionales.
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Objetivo: Mejorar la preparacion de los estudian-
tes de Ciencias de la Salud del CB de la UB en
relacién con las medidas higiénicas bdsicas.

Material y Método: Estudio de campo, causal y
comparativo. Se establecié un grupo formado por
los profesores implicados en estas materias para
unificar criterios y llevar a cabo un andlisis de la
situaciéon exhaustiva. Se hicieron entrevistas
semiestructuradas a dos estudiantes de cada carre-
ra que fueron registradas y transcritas textualmen-
te por el andlisis posterior (Atlas/Til9).

Resultados y Discusion: Del andlisis de los dis-
cursos surgieron cuatro categorias: 1) El aprendi-
zaje; los estudiantes destacan la falta de consenso
entre profesores y la enseflanza demasiado tedrica.
2) La experiencia laboral; los estudiantes destacan
la divergencia entre la teorfa y la practica. 3) Los
argumentos personales; los estudiantes relacionan
las medidas con situaciones de excepcionalidad
(técnicas muy invasivas) estd omnipresente el dis-
curso de “no hacer dafio al paciente”. 4) Las carac-
teristicas propias de las diferentes carreras univer-
sitarias; hemos registrado percepciones de los ries-
gos diferentes entre ellas.

Conclusiones: La formacién en medidas preventi-
vas y de higiene estd contemplada en los planes de
estudio como una formacién puntual y no lineal en
las carreras. Los estudiantes la perciben como una
formacion necesaria dado su grado de inexperien-
cia, pero que no es necesaria cuando se adquieren
ciertas destrezas. Por lo que respeta a los centros
de salud como a los hospitales no hay un consenso
en la obligatoriedad que todos los profesionales
adopten estas medidas a la practica diaria y algunas
veces los criterios entre teoria y practica son diver-
gentes.

KeyWords: Prevencién. Infecciones. Estudiantes.
Seguridad. Actitudes y creencias.

INTRODUCCION

En los dltimos afos se han producido avances
importantes en el campo de la autoproteccion ante
las infecciones (Jeffe et al, 1997; Wiwanitkit 2002;

Doebbeling 2003).Los puntos mds destacables han
sido la estandarizacién de las medidas higiénicas,
la implantacién de sistemas de descontaminacién
de las manos y también, los cambios en la aplica-
cién de medidas para evitar las infecciones cruza-
das (Doebbeling 2003; Garner 1996) . Son normas
sencillas de fécil aplicacién pero que requieren no
s6lo conocerlas sino también adoptarlas en la prac-
tica profesional (Jeffe et al, 1997; Kim et al 1999).
Cambiar hébitos profesionales no es facil, por eso
es muy importante que los estudiantes aprendan
todas estas medidas en su formacién bésica para
conseguir que los nuevos profesionales de la salud
trabajen de una forma segura para ellos mismos y
para las personas que atenderdn en un futuro proé-
ximo (Wiwanitkit 2002; Gershon et al, 1995;
Koenig & Chu 1995; Boyce& Pittet 2002;
WHO.2006).

Por parte de los docentes que imparten temas
relacionados con el campo de la autoproteccion del
personal de salud y la higiene en las diferentes
carreras de ciencias de la salud en el Campus de
Bellvitge (CB) de la Universidad de Barcelona
(UB) se detect6 un desconocimiento y/o confusién
de materias relacionadas con la seguridad del
paciente y de los profesionales. Este problema
afectaba tanto estudiantes de pregrado como los
postgraduados (11).

Este estudio inicial motivé una reunién de tra-
bajo de profesores de las diferentes disciplinas y la
planificacién de una intervencién basada en dos
fases. Un primer estudio exploratorio sobre las
actitudes y creencias referentes a las precauciones
estandar (PE) y las medidas higiénicas en las dife-
rentes carreras y una fase de intervencién basada
en la realizacién de un entorno virtual de practicas,
con los conocimientos que tienen que adquirir los
alumnos y que permita trabajar estos temas desde
un enfoque multidisciplinar. En este articulo des-
cribimos los resultados obtenidos en la primera
fase de la investigacién.

Tanto por razones teérico-metodolégicas como
pragmaticas, ha sido muy conveniente la utiliza-
cién de métodos cualitativos en la evaluacién de
los conocimientos de higiene y prevencién de los
estudiantes del CB. La adopcién de esta perspecti-
va supone la asuncién de ciertos principios basicos
que orientan y sostienen el disefio y la ejecucion de
la investigacién evaluativa. Estos principios se
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pueden sintetizar de la siguiente manera: (a) se
intent6 implicar a todas las personas que participan
en el proceso; (b) la principal finalidad es conse-
guir la optimizacién de las précticas profesionales;
(c) larecogida y el andlisis de la informacién se ha
disefiado y ejecutado aplicando criterios de maxi-
mo rigor; (d) la evaluacién se ha realizado en un
contexto de didlogo y relacién entre los investiga-
dores y los diferentes colectivos; (y) la evaluacion
se ha realizado con el fin de cambiar y mejorar; y
(f) las mejoras se producirdn no sélo mediante un
diagnéstico adecuado sino también por el impacto
que tiene esta informacion para los diferentes
agentes implicados. El foco sobre el que se ha cen-
trado el proyecto son los significados y las percep-
ciones de los estudiantes en relacién a la preven-
cién y contagio.

OBJETIVOS

El objetivo general del estudio es mejorar la
preparacién de los estudiantes de Ciencias de la
Salud del CB (Enfermeria, Medicina, Odontologia,
Podologia) en relacién con las medidas higiénicas
basicas. Como objetivos secundarios se establecie-
ron, mejorar la seguridad de los estudiantes del
Campus en relacién con el contagio de infecciones
(autoproteccidn), valorar las confusiones y desco-
nocimientos que tienen sobre el tema, llegar a
acuerdos de los conocimientos minimos necesarios
que tienen que adquirir los estudiantes de todas las
carreras de ciencias de la salud, hacer difusién de
los acuerdos y crear un entorno interactivo especi-
fico sobre la materia basado en la evidencia para la
utilizacién de los profesores y estudiantes.

MATERIAL Y METODO

Estudio de campo, causal y comparativo. Para
realizar este proyecto se establecié un grupo, for-
mado por los profesores implicados en estas mate-
rias de cada disciplina, con el objetivo de unificar
criterios. En reuniones periddicas de trabajo este
grupo llevé a cabo un andlisis de la situacién de
forma exhaustiva y establecié un cronograma de
intervenciones. La primera fase del proyecto pasé
por la recogida directa de informacién para poder
valorar cual era el grado de conocimiento de los
estudiantes. Para la recogida de la informacién se
opt6 por hacer entrevistas individuales. La modali-
dad de entrevista utilizada en la investigacién ha
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sido la semiestructurada, con un planteamiento
sucesivo, no de preguntas, sino de directrices
temadticas derivadas tanto de los objetivos de la
investigacién como de la evolucién propia de la
entrevista. Se realizaron entrevistas individuales a
estudiantes participantes en todas las carreras ubi-
cadas en el CB de la Universitat de Barcelona. Asi,
participaron: (a) 2 estudiantes de Enfermeria; (b) 2
estudiantes de Medicina; (c) 2 estudiantes de
Odontologia; (d) 2 estudiantes de Podologia. En la
muestra total de las entrevistas se buscé la paridad
de género.

Las entrevistas fueron remuneradas, con la
intencién de motivar la participacién. La duracién
de las entrevistas fue aproximadamente de una
hora. La persona que realizé las entrevistas fue una
profesora titular, enfermera y antropdloga, forma-
da en técnicas cualitativas en los estudios de doc-
torado de la UB. Se realizaron en el CB en el perio-
do de noviembre de 2007 a enero 2008. Todas las
entrevistas, fueron registradas y fueron transcritas
textualmente para su andlisis posterior mediante el
software Atlas/Til9. La codificacién se desarrolld
mediante el etiquetado de conceptos en el texto
considerados de relevancia potencial para nuestra
investigacién y consensuado entre el equipo
docente. En un primer momento hemos procedido
a la codificacion abierta, identificando las temati-
cas principales que aparecen al corpus y asignan-
dolos etiquetas o cédigos que agrupan temdticas
(en este caso fragmentos de texto) que desde el
punto de vista de nuestro equipo presentaban
caracteristicas comunes, que compartian algunas
propiedades o hacian referencia a un mismo fené-
meno. [gualmente, dentro de esta fase de codifica-
cién abierta hemos procedido, en algunos casos, a
la agrupacién de conceptos en categorias mads
generales, siguiendo el mismo principio utilizado
anteriormente para la identificacion de los concep-
tos mds genéricos. La utilizacién de un programa
informatico como Atlas/ti facilita enormemente la
posibilidad de crear "cédigos genéricos" relaciona-
dos con cédigos de cardcter mds especifico.

La codificacion axial, fue el siguiente paso en
el andlisis, ya que, una vez creados los c6digos
tanto especificos como genéricos, hemos procedi-
do a la identificacién de relaciones entre los mis-
mos (por ejemplo, el codigo A causa el cédigo B;
el cédigo A contradice el c6digo B, etc.). El traba-
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jo en grupo en linea nos permiti6 realizar un andli-
sis conceptual trabajando sobre la representacion
gréfica de los cdédigos y sus relaciones, lo que nos
ayud¢ a elaborar nuevas hipdtesis sobre relaciones
entre codigos, a plantear nuevas posibilidades de
divisién - agrupacion de los mismos y, en definiti-
va, al trabajo de andlisis y explicacién de resulta-
dos.

RESULTADOS

Especificamente, presentaremos una sintesis de
los resultados relativos a los conocimientos, actitu-
des y creencias sobre higiene y precauciones que
tienen los estudiantes de ciencias de la salud del
campus de Bellvitge, y en concreto a entender sus
argumentos sobre asumir 0 no asumir como pro-
pias ciertas precauciones consensuadas por la
comunidad cientifica.

El andlisis conjunto nos permitié definir cuatro
grandes categorias a las que se etiqueté como: el
aprendizaje (;Como se enseflan los conocimien-
tos?), la experiencia laboral (Entorno laboral, con-
fianza en los profesionales), los argumentos perso-
nales (Los argumentos sobre asumir o no las pre-
cauciones, el miedo del contagio), las diferentes
carreras universitarias (Las caracteristicas propias
de cada ensefianza).

Aprendizaje. ;Como se enseiian estos conoci-
mientos?

Los estudiantes de las diferentes ensefanzas
expresan una confusion en ciertos aspectos a causa
de la disgregacion de la informacién entre las dife-

rentes asignaturas. Los conocimientos han sido
proporcionados por los docentes pero no han esta-
do integrados por los alumnos ya que son percibi-
dos como independientes. Existe una falta de con-
senso entre los diferentes profesores que dan los
mismos temas, o asi es como lo perciben los estu-
diantes. El tema de las precauciones, de la higiene
o de las medidas de autoproteccién tendria que for-
mar parte de todo el temario de las carreras, de
forma lineal, pero queda ubicado en una determi-
nada asignatura sin relacién con el resto de mate-
rias. Por poner un ejemplo préctico, los estudiantes
de enfermeria asocian precauciones estandar con la
asignatura de enfermeria comunitaria, pero no lo
asocian con el resto de las asignaturas y comentan
que otras asignaturas como son enfermeria médi-
co-quirdrgica también ensefian los mismos temas.
Los conceptos son explicados de una forma tedrica
pero chocan con la realidad que perciben los alum-
nos. Los estudiantes expresan que conocen los
métodos a seguir pero que la realidad les aleja, de
éstas practicas tedricamente correctas, hacia un
relajamiento en sus planteamientos. Hay conceptos
que se repiten en diferentes asignaturas, pero en
ocasiones a la hora de aplicarlos, se producen dife-
rencias que confunden al estudiante.

Experiencia laboral. Entorno laboral, confianza
en los profesionales

El andlisis de las entrevistas nos ha permitido
agrupar la informacién en dos aspectos especificos
que determinan el entorno laboral: los equipos de
trabajo y la organizacién de la institucién. En pri-
mer lugar, en relacién con los equipos, el estudio
apunta a que las competencias de los/as profesio-
nales sanitarios esta fuera de dudas. A pesar de eso,
se perciben rasgos de "rutina" en el proceso y en la
aplicacién de los procedimientos. Este aspecto es
especialmente sintomético en determinadas técni-
cas que los profesionales argumentan y justifican
delante del alumno en comentarios del tipo "esto
no se tendria que hacer asi" pero que dado su grado
de experiencia se permite estas concesiones. Este
tipo de argumentos refuerza la idea de algunos
estudiantes que estas precauciones van mds dirigi-
das a personas sin experiencia practica ya que
cuando un profesional adquiere un grado de expe-
riencia mayor en ciertas técnicas se puede relajar
las precauciones.
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En segundo lugar, de los comentarios sobre la
misma organizacion, el estudio detecta los siguien-
tes problemas: Por una parte, existe una percepcion
muy negativa del exceso de rotacién de los profe-
sionales que integran los equipos; asi como una
preocupante falta de coordinacién dentro de los
equipos profesionales. Por otra parte, se ha identi-
ficado un problema que esta relacionado con el
punto anterior y es el excesivo grado de confianza
en las caracteristicas personales de los expertos y
no en la evidencia cientifica. Finalmente, se ha
podido identificar un conjunto de problemas espe-
cificos relacionados con los canales de informa-
cion. Los estudiantes detectan una falta de infor-
macién entre los diferentes estamentos implicados
en la higiene, pasividad a la hora de trasmitir la
informacién dentro de los propios centros, rigidez
de los canales de informacién y homogeneizacion
de la informacion interna.

Argumentos personales. Los argumentos sobre
tomar o no las precauciones y el miedo al conta-
gio.

Este apartado engloba todas aquellas percep-
ciones basadas en experiencias personales sobre el
riesgo que se asume al estar en contacto con flui-
dos corporales. En las entrevistas se tom6 como eje
central los comentarios en relacién con la posibili-
dad de contagiarse de alguna enfermedad. En el
andlisis se enfatizé especificamente el estudio de
los argumentos que los estudiantes usan para justi-
ficar determinados comportamientos relacionados
con las precauciones. Los alumnos entran en la
carrera con una serie de conocimientos propios de
su experiencia vital. Algunos han tenido muy poco
contacto con entornos de salud, otros han trabaja-
do o han sido voluntarios en programas de salud y
la mayoria tienen alguna persona en sus redes
sociales que son su fuente de informacién primaria
o secundaria. Se percibe en una parte del discurso
este enfrentamiento entre los conocimientos pro-
pios y los conocimientos adquiridos en la universi-
dad y cémo se van adecuando los unos a los otros,
en funcion de si se integran o no los conocimien-
tos. Por ejemplo, llevar guantes se percibe como
una medida de higiene pero en pocas ocasiones de
proteccion, o se minimiza esta proteccién. Asi, se
puede afirmar, que los conocimientos de los estu-
diantes sobre las medidas de higiene son impreci-
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sos o inadecuados y se relacionan bédsicamente con
situaciones de excepcionalidad (técnicas muy
invasivas). Eso indica una falta de informacién, no
mitigada por los profesionales, que repercute sobre
las fantasias y significados que asocian a los estu-
diantes a los métodos de proteccién. Asimismo,
este efecto se ve reforzado por la percepcién del
lugar donde se realizan las técnicas como entorno
medicalizado y por lo tanto mas seguro. La infor-
macién no sélo estd relacionada con el conoci-
miento sobre las precauciones y la utilizacién de
métodos de prevencidn, sino que tiene que ver con
la tranquilidad y la seguridad que el estudiante
tiene durante y después de la técnica. En este sen-
tido, hemos podido apreciar que en el contacto con
el paciente la realizacién de una técnica invasiva
aparece siempre asociada al miedo (no siempre
concreto o fisico) sobre el riesgo personal a con-
traer una enfermedad. Una consecuencia explicita
de eso es que la primera vez que se realiza una téc-
nica, es un determinante que se realice correcta-
mente, porque incidird en las realizaciones poste-
riores (lo que nosotros hemos definido como fide-
lizacion).

Una constante en los argumentos de los estu-
diantes es la polaridad que se establece entre la
proteccidn propia y la proteccién al paciente como
elementos que permiten explicar las medidas de
prevencion. El discurso de "no provocar dafio en el
paciente" es omnipresente en los estudiantes. Se
tiende a ver el acto de prevenciéon como funda-
mentalmente individual. La prevencion no debe ser
conceptualizada como un acto particular o indivi-
dual, sino que debe serlo también como un acto
colectivo. En este sentido, las relaciones sociales
dentro del entorno laboral, la cotidianidad y la
accesibilidad podrian ser puntos de apoyo que
favorecerian los comportamientos de prevencién
de los estudiantes.

Diferencias entre carreras universitarias. Las
caracteristicas propias de cada carrera.

La percepcion de riesgo cambia segtin las dife-
rentes carreras. Existe una relacion entre el nime-
ro de técnicas invasivas que realizan los profesio-
nales de cada disciplina en una jornada laboral y el
riesgo percibido por los estudiantes de esa carrera.
Mientras que los estudiantes de enfermeria se
muestran bien informados y dan importancia a las
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precauciones aunque minimizan los riesgos, los
estudiantes de medicina lo asociarian a determina-
das técnicas y a métodos en momentos muy con-
cretos de su actividad. Los estudiantes de odonto-
logia son muy concretos en las medidas a tomar en
aquellas técnicas mds invasivas y los estudiantes
de podologia especifican que las medidas tienen
sentido en ciertas intervenciones.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Una evaluacién orientada tedricamente de la
misma manera que nosotros hemos hecho en este
trabajo, tiene que involucrar no sélo en el equipo
de profesores expertos en la materia sino, sobre
todo en los grupos implicados (estudiantes, profe-
sionales, profesores, universidad, y centro de salud
de referencia) porque la informacion, necesaria
para la evaluacion, tiene que ver con sus intereses,
sus exigencias, sus preocupaciones y sus puntos de
vista. La dindmica, generada por la metodologia
cualitativa adoptada, ha permitido un intercambio
fluido y constante de informacion tanto de manera
formalizada como de manera completamente
informal y una participacion activa de buena parte
de ellos. En efecto, las estudiantes a los que hemos
tenido acceso, no han sido meros objetos pasivos
de observacion, ni interlocutores neutrales reacti-
vos a nuestras preguntas. Pretendemos devolver la
informacién a la totalidad de personas involucra-
das en el proceso de aprendizaje.

Respecto de los resultados concretos del estu-
dio realizado, las principales conclusiones se pue-
den sintetizar en tres puntos. En primer lugar, al dia
de hoy la formacién en medidas preventivas y de
higiene estd contemplada en los planes de estudio
como una formacién puntual y no lineal en las
carreras. En segundo lugar, los estudiantes los per-
ciben como una formacién necesaria dado su grado
de inexperiencia, pero que no es necesaria cuando
se adquieren ciertas destrezas. En tercero y ultimo
lugar, tanto por lo que respeta en los centros de
salud como a los hospitales no hay un consenso en
la obligatoriedad que todos los profesionales adop-
ten estas medidas a la practica diaria.

El control de los riesgos para los pacientes y
para los trabajadores son medidas esenciales para
una prestacién sanitaria de calidad.
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TEORIA Y METODO

AS NECESSIDADES DOS CUIDADORES FAMILIARES
DA PESSOA COM DEPRESSAO
- UMA REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA -

Maria de Fatima dos Santos Rosado Marques
Professora Adjunta
Universidade de Evora - Escola Superior de Enfermagem S. Jodo de Deus

“THE NEEDS OF FAMILY CAREGIVERS
OF PEOPLE WITH DEPRESSION”
A SYSTEMATIC LITERATURE REVIEW

SUMMARY
he depression assumes strong incidence and
I prevalence situating in fourth place between
all the illnesses. One expects that the family
assumes an important role in the cares assuming the
partner condition
But what needs the family to feel partner in the pro-
cess of cares? How lives the family the role of care-
giver? Which his needs? It's necessary to know them
so that the nurses can help the families to take care of
his depressed relative.
Objective: to identify the needs of family care-
givers of the person with depression.

Methods: the searches were conducted via
EBSCO and via B-ON, in 13 electronics databases
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during the month of May 2007. Criteria of inclusion
and exclusion of the primary studies and the descrip-
tors had been defined to use in the research. 612 stu-
dies had been found. By applying the criteria, remai-
ning 3 studies on which the analysis was done.

Results: The caregivers are not prepared for the
impact that depression has in the family, work and
social life. The changes and adjustments required for
the role of caregiver and the unfamiliarity of the pro-
gress and prognosis of the disease, generating dissa-
tisfaction and insecurity. The role of caregiver is a
lonely experience, with poor relationships and loss
of intimacy.

The family caregivers want the health professio-
nals who listen, understand and take seriously their
needs. They needs information about the develop-
ment of depression, training of communication skills
and to understand the importance of antidepressants
in controlling the disease. They want to be heard and
considered in the management of the referring deci-
sions to its familiar.

Keywords: family caregivers; depression; needs

RESUMO
depressdo assume forte incidéncia e pre-
Avaléncia, situando-se em quarto lugar entre
todas as doencgas. Espera-se que a familia
assuma um papel de relevo nos cuidados avocando

a condicdo de parceira. Mas de que precisa a fami-
lia para se sentir parceira no processo de cuidados?
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Como vive a familia o papel de cuidador? Quais as
suas necessidades? E preciso conhecé-las para que
os enfermeiros possam ajudar as familias a cuidar
do seu familiar deprimido.

Objectivo: identificar as necessidades dos cui-
dadores familiares da pessoa com depressao.

Método: foram realizadas pesquisas via
EBSCO e via B-ON, em 13 bases de dados elec-
trénicas durante o més de Maio 2007. Foram defi-
nidos critérios de inclusdo e exclusdo dos estudos
primdrios e os descritores a utilizar nas pesquisas,
tendo-se encontrado 612 estudos. Pela aplicagdo
dos critérios, restaram 3 estudos sobre os quais foi
feita a andlise.

Resultados: os cuidadores ndo estdo prepara-
dos para o impacto que a depressdo tem na familia,
no trabalho e na vida social. As mudancas e adap-
tacdes impostas pelo papel de cuidador e o descon-
hecimento da evolugdo e progndstico da doenga,
geram insatisfacdo e insegura. O papel de cuidador
é uma experiéncia solitdria, com relacdes pobres e
perda de intimidade.

Os cuidadores familiares querem profissionais
de satde que os oicam, entendam e levem a sério
as suas necessidades. Precisam de informagao
acerca da evolu¢do da depressdo, treinar com-
peténcias de comunicacdo e entender a importan-
cia dos antidepressivos no controle da doenga.
Querem ser ouvidos e considerados na gestdo das
decisdes referentes ao seu familiar.

Palavras chave: cuidadores familiares; depressio;
necessidades

INTRODUCAO

Sendo considerada actualmente a principal
causa de incapacitacio em todo o mundo, a
depressdo assume uma forte expressao de incidén-
cia e prevaléncia, situando-se em quarto lugar
entre todas as doencas (OMS;2001). De acordo
com a mesma fonte, é esperada uma tendéncia
ascendente desta perturbacdo mental nos préximos
20 anos, sendo espectavel que 5,8% dos homens e
9,5% das mulheres, passem por um episddio
depressivo num periodo de 12 meses.

Caracterizada por desinteresse e falta de ale-
gria, perturbacdes do sono e do apetite, pertur-
bacdes sexuais, alteragdes do pensamento e da

concentragdo (Guz, 1990), quebra de energia e
variacdes do humor, a depressdo estd detectada
desde ha séculos, havendo casos descritos ha cerca
de 3000 anos (Serra, 1990).

Classificada nosograficamente como um trans-
torno do humor, segundo o DSM.IV (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders -
Fourth Edition) e o ICD-10 (International
Classification of Diseases - 10th-revision), a
depressdo tem sido o centro de atengdo de profis-
sionais e investigadores que actuam no campo da
saide mental, bem como dos responsaveis pelas
politicas de saide de muitos paises (Gentil, 1999),
pelo 6nus que causa a nivel social (OMS, 2001).

A ateng@o que recai sobre a depressdo ¢ moti-
vada pelo facto de esta afectar ndo s6 a pessoa
doente, mas também a sua familia, provocando
sérios problemas na dinamica pessoal, familiar e
social. As pessoas que sofrem de depressao viven-
ciam o inicio da doenga de forma solitdria, sem
conseguir descrever claramente o sofrimento oca-
sionado pelas primeiras manifestagdes comporta-
mentais, o que faz com que os familiares tenham
dificuldade em identificar os primeiros sintomas
da doenga (Silva et. al., 2004).

A incapacidade de sentir prazer com as coisas
que lhe proporcionavam essa sensacdo anterior-
mente, 0 isolamento, o comportamento silencioso,
a expressdo facial triste, o choro facil e o desinves-
timento na higiene e aparéncia pessoal, sdo alguns
dos sinais que incomodam os familiares que vivem
com uma pessoa que estd deprimida (Townsend,
2002), pela dificuldade em lidar com uma situagao
nova e desconhecida. O internamento é maiorita-
riamente um recurso de ultima linha, sendo no con-
texto familiar e social que a pessoa vive a sua
depressdo de forma silenciosa.

Tendo em conta as actuais politicas de satde e
o Relatério da Comissdo Nacional para a
Reestruturagdo dos Servicos de Satide Mental em
Portugal (2007), € esperado que a familia adopte
um papel de relevo no contexto dos cuidados, atra-
vés de uma atitude pré-activa assumindo a con-
di¢do de parceira. De acordo com um documento
elaborado pela Federacdo Nacional das
Associagdes de Familias Pr6-Satide Mental de
onde foram retirados excertos que constam no
Relatério acima referido, as familias como cuida-
dores, tém necessidades que devem ser reconheci-
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das e respeitadas. Assumir este papel implica con-
sequéncias importantes, nomeadamente nos estilos
de vida e nas relagdes interpessoais (Ballester
Ferrando et. al., 2006). Mas como vive a familia o
papel de cuidador? De que precisa ela para se sen-
tir de facto parceira de direito no processo de cui-
dados? Quais sdo as suas necessidades? Quem a
escuta, quando os seus conhecimentos sdo insufi-
cientes e os recursos disponiveis pouco adequa-
dos? O desconhecimento da problemadtica especifi-
ca da pessoa com depressao e a abordagem que lhe
¢ feita, pode incidir de forma negativa na sua evo-
lucdo (Orts, 2002), com consequentes repercussoes
no contexto familiar.

Investigar as necessidades das familias que cui-
dam de um familiar com depressao, ndo vai elimi-
nd-las; mas vai ajudar a tornd-las conhecidas de
modo a que os profissionais de satde, nomeada-
mente os enfermeiros, possam definir estratégias e
levar a cabo intervengdes (Ballester Ferrando,
et.al., 2006), que ajudem a cuidar da familia cuida-
dora, tendo por base aquilo que ela necessita.

METODO

Tendo como finalidade apurar a evidéncia cien-
tifica acerca das necessidades dos cuidadores fami-
liares de pessoas com depressdo, formulou-se uma
pergunta de pesquisa que norteou toda a revisdo da
literatura: - “Quais as necessidades dos cuidadores
familiares da pessoa com depressao?”

Para dar resposta a esta questao foram consi-
derados estudos empiricos de acordo com os crité-
rios definidos, independentemente do paradigma
no qual se situavam para nortear a investigacao

Critérios de exclusao: - estudos que nao forne-

ciam informacao clara acerca dos elementos consi-
derados fundamentais para a andlise, nomeada-
mente, participantes, intervencdes, resultados e
desenho de pesquisa, bem como o ano de reali-
zacdo do estudo;

- Estudos que se referiam a cuidadores familia-
res de criancas e/ou adolescentes;

- Estudos que se referiam a cuidadores familia-
res de adultos e/ou idosos que tinham asso-
ciado outras patologias como deméncia,
doenga de Alzheimer, alcoolismo ou doenga
bipolar;
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- Estudos nos quais os cuidadores eram exter-
nos a familia;

- Estudos realizados em paises de origem
Africana.

Critérios de inclusdo: - estudos em que os par-
ticipantes eram cuidadores familiares independen-
temente do grau de parentesco;

- Estudos que se referiam a cuidadores familia-
res de adultos e/ou idosos tendo como diag-
néstico clinico unicamente depressao unipo-
lar;

- Estudos em lingua inglesa, francesa, castelha-
na e portuguesa

- Todos os estudos realizados entre Janeiro de
1997 e Maio de 2007.

ESTRATEGIAS METODOLOGICAS UTILI-
ZADAS NA PESQUISA

Para o acesso e seleccdo dos estudos recorreu-
se a pesquisa em bases de dados electronicas
durante a ultima quinzena do més de Maio.
Previamente isolaram-se os conceitos angulares da
pesquisa relativamente aos participantes (cuidado-
res familiares) e a situag@o clinica dos participan-
tes indirectos (adultos e/ou idosos com depressao
unipolar). Foram feitas varias conjugacdes de des-
critores no sentido de encontrar expressoes relati-
vamente estdveis que pudessem consolidar a pes-
quisa, o que nem sempre se verificou facil.

Os descritores utilizados foram:

- Family / families / relatives

- Caregivers / carers / care / cared / carer / care-

takers

- Depression / depressive / depressed / illness /

disorder / disease / chronic / mental / severe /
psychiatric /

- Patient / persons / adult / older / people /

members /

- Needs / home.

As pesquisas foram efectuadas nas seguintes
bases de dados electrénicas: via B-ON -
Sciencedirect-Elsevier. Via EBSCO - MEDLINE,
CINAHL; PubMed; MedicLatina; Nursing &
Allied Health Collection: Comprehensive; British
Nursing Index; Cochrane Database of Systematic
Reviews; Cochrane Central Register of Controlled
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Trials; Psychology and Behavioural Sciences
Collection. SCIELO; Fundacién Index e
Psiquiatria.com. Para completer a pesquisa utiliza-
ram-se ainda os sequentes motores de busca:
Soople; Google; Scholar Google e Wikipédia. Na
selec¢do de estudos foram também tidas em conta
as referéncias bibliograficas mencionadas nos arti-
gos escolhidos.

De acordo com as estratégias de pesquisa defi-
nidas, encontraram-se 612 referéncias a estudos,
existentes nas diferentes bases de dados ja mencio-
nadas. Iniciou-se entdo uma selec¢@o por afunila-
mento, estreitando o leque de artigos considerados
pertinentes de acordo com os critérios de
inclusao/exclusdo definidos, a qual se iniciou pri-
meiramente pela leitura dos titulos, leitura dos
resumos e finalmente o texto integral, tal como se
esquematiza na figura 1.

Os artigos referentes aos 3 estudos primdrios
seleccionados foram relidos de forma a identificar
os autores, o ano da pesquisa, o pais onde ocorreu,
os participantes, as intervencdes, os resultados e o
desenho do estudo. Os dados recolhidos foram
colocados numa tabela de modo a facilitar a com-
preensao e respectiva sintese. (Tabelal)

RESULTADOS E DISCUSSAO

A apresentac@o dos artigos dos estudos selec-
cionados na Tabela 1, foi feita por ordem cronol6-
gica da sua realizacdo.

Tendo em conta o paradigma de investigacao
qualitativo em que todos os estudos seleccionados
se posicionam, verificamos que o nimero de parti-
cipantes se situa dentro do espectavel, balizado no
intervalo entre 37 e 7 familiares cuidadores de pes-
soas com depressao.

O estudo realizado por Muscroft e Bowl
(2000), foi constituido por dois momentos diferen-
tes. Num primeiro momento, foi enviado um ques-
tionario a familiares cuidadores, membros da asso-
ciacdo “Depression Aliance”, onde era pedido a
sugestdo de assuntos que gostassem de abordar e
simultaneamente era feito o convite para participar
no estudo. Foram devolvidos 64 questiondrios
representando 83,1% do total de questiondrios
enviados, sendo que 51 (79,6%) eram de familiares
de cuidadores de pessoas com depressdo. Todos os
que responderam, afirmaram querer entrar no estu-

do, tendo sido seleccionados 10, segundo uma
amostragem por conveniéncia. Num segundo
momento e tendo em conta os assuntos referidos
nos questiondrios enviados na fase inicial do estu-
do, realizaram-se entrevistas em profundidade aos
10 cuidadores seleccionados, centrando-se nas
seguintes questdes: - como é que a vida familiar é
afectada pela depressao? - Como € que as familias
relatam a depressao? - Qual a natureza das expe-
riéncias dos cuidadores com os profissionais de
satide mental? - Quais os factores que facilitam ou
impedem os pedidos de ajuda?

A entrevista teve uma abordagem proxima da
utilizada nas historias de vida, centrando-se na
vida antes da depressdo, primeiras manifestacoes,
ajustes e adaptagdes das situagdes, familiarizacdo
com a situagdo, uma sintese da experiéncia global
e finalmente uma reflexao sobre a propria entrevis-
ta. A idade dos cuidadores entrevistados situava-se
entre os 30 e os 80 anos, totalizando 678.8 anos de
cuidados dirigidos a pessoa com depressdo. A
média de cuidados era de 13,3 anos e o intervalo ia
de 6 meses a 30,1 anos.

Segundo Muscroft e Bowl (2000) o confronto
com a depressao no sistema familiar parece ocorrer
de acordo com 4 fases distintas a que chamaram
fases de Aquisicdo (manifestagdo dos primeiros
sinais e sintomas, periodo pré-diagndstico);
Acomodagdo (confronto com o diagnéstico clinico
e com a ideia de ter um doente na familia);
Adaptagdo (comega a surgir a necessidade de prio-
rizar necessidades dos préprios cuidadores, do
doente e de outros elementos da familia) e
Apropriagdao (€ a consciencializacdo de que a
depressdo € parte integrante do sistema familiar
levando a uma redefinicao dos papeis).

Para perceber as necessidades dos cuidadores €
preciso ter em conta o papel que este desempenha
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na familia, a sua idade, a relacdo com o familiar
doente e a fase pela qual a familia estd a passar.

Boyle e Chambers (2000) realizaram um estu-
do para explorar as atitudes, experiéncias e per-
cepcdes dos cuidadores familiares, acerca da
adesdo terapéutica aos antidepressivos por parte
dos familiares idosos com depressdo. A amostra
foi seleccionada por conveniéncia e o método de
pesquisa utilizado o “focus grupo”. Os participan-
tes foram convidados telefonicamente para partici-
par no estudo, sendo informados da sua finalidade,
dia, hora e local para realizagdo do encontro. O
“focus grupo” foi moderado por um dos investiga-
dores e os temas a abordar foram os seguintes: -
pode dizer-me o que sabe acerca da depressao do
seu familiar? - O que é que pensa acerca do seu
familiar tomar antidepressivos? - Pode dizer-me o
que € que faz para ter a certeza que o seu familiar
toma os antidepressivos? - Acha que poderia aju-
dar o seu familiar a controlar a depressdo e a toma
dos antidepressivos? - H4 alguma coisa mais que
queira falar?

Toda a sessdo foi gravada para posterior andli-
se, € 0 grupo suscitou momentos emocionais fortes
gerados a partir das experiéncias individuais dos
cuidadores.

Entre Fevereiro e Julho de 2002, Highet et.al.,
realizaram “focus grupos” em seis cidades impor-
tantes da Austrdlia com cuidadores familiares de
pessoas com diagndstico de depressdo unipolar. Os
cuidadores eram convidados a participar no estudo
através de organizacdes de apoio direccionadas
para pessoas com doenga mental, e a investigacao
pretendia explorar as experiéncias dos cuidadores
familiares de pessoas com depressao.

Cada “focus grupo” envolveu 2 sessdes man-
tendo os mesmos participantes, sendo os grupos
constituidas por 5 a 8 elementos e com a duracio
aproximada de 2 horas. As sessdes foram conduzi-
das por um ou dois facilitadores experientes (2 dos
autores da pesquisa) e seguiram um formato estru-
turado segundo o qual eram colocadas 6 questdes,
a fim de serem depois discutidas abertamente com
o0 grupo: - o que é que reconheceu primeiro que nao
estava bem com o seu familiar? - O que é que isso
significou para si? - Que impacto teve isto na vossa
relagdo? - Como é que procurou ajuda para o seu
familiar com depressdo? - Qual foi o impacto da
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doenga nos outros membros da familia? - Como
cuidador o que é que precisa do sistema de cuida-
dos de saide em geral? Todas as sessdes foram
gravadas, transcritas e posteriormente analisadas
com o programa de software QSR NUD*IST.

As idades dos participantes no estudo variavam
entre 23 e 65 anos, e o nimero de homens e mul-
heres era semelhante. Da andlise qualitativa evi-
denciaram-se 5 dreas temdticas consideradas como
temas chave pelos investigadores: - o impacto
directo da depressao nos cuidadores; o impacto da
depressdao nas relagdes intimas; a falta de apoio
social mais alargada; falta de respeito ou compro-
misso dos prestadores de cuidados de satde;
importancia das organizacdes e grupos de apoio.

Depois de olhar cada estudo isoladamente, quer
pela Tabela 1 quer pela descri¢cdo narrativa, pode
verificar-se que todos respondem a questdo coloca-
da inicialmente: -“Quais as necessidades dos cui-
dadores familiares da pessoa com depressao?”

Partindo de métodos de recolha de dados
semelhantes, divergindo apenas na recolha indivi-
dual ou em grupo, os estudos centram-se na forma
como os cuidadores familiares percepcionaram a
mudanca de comportamento dos seus familiares e
que impacto essa mudanga teve na relacio familiar
(Highet, et.al., 2004), (Muscroft e Bowl, 2000).
Como ¢é que procuram ajuda e qual foi a resposta
dos profissionais de satde?

Sendo a depressdo uma doenga silenciosa na
forma como se impde no seio familiar, desencadeia
um rol de alteracdes que coloca em causa o seu
equilibrio. Este processo € iniciado na fase de aqui-
sicdo onde as relacdes entre os membros da fami-
lia se tornam inseguras e cautelosas. E o constatar
com uma nova realidade que crescerd progressiva-
mente, atingindo o seu auge na fase de apro-
priacdo. (Muscroft e Bowl, 2000).

Os cuidadores ndo estdo na maioria das vezes
preparados para o profundo impacto que a
depressdo tem na familia, no trabalho e na vida
social (Highet, et.el. 2004). As mudangas e adap-
tacdes que lhe sdo impostas pelo papel de cuidador
e o desconhecimento face ao controle e prognésti-
co da doenga, geram insatisfacdo e inseguranga
(Boyle e Chambers, 2000). De acordo com
Muscroft e Bowl (2000), os familiares consideram
o papel de cuidador uma experiéncia solitdria vivi-
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da no siléncio, impregnada de relagdes pobres e
perda da intimidade, aumentando o potencial para
rupturas nas relacdes conjugais (Highet, et.al.,
2004).

Associado a experiéncia vivida pelo cuidador
no seio familiar junto da pessoa com depressdo,
agrega-se a experiéncia vivida junto dos profissio-
nais de saide mental quando o cuidador procura
apoio. Os cuidadores familiares querem profissio-
nais que os oigam, que os entendam e que levem a
sério as suas necessidades. Querem saber infor-
macdo acerca da evolucdo da depressdo e treinar
competéncias de comunicac¢io, de modo a utiliza-
rem uma linguagem facilitadora do processo rela-
cional com o familiar deprimido (Muscroft e Bowl,
2000). Querem entender a importancia da medi-
cacdo antidepressiva (efeitos principais e secunda-
rios) no processo de controlo da depressao, de
modo a puderem incentivar o seu familiar a sua
toma, fazendo-o de modo consciente como ele-
mentos activos no processo de cuidados (Boyle e
Chambers, 2000). Querem ser ouvidos e conside-
rados na avaliacgdo critica dos procedimentos e na
gestao das decisdes referentes ao seu familiar. Nas
situagdes em que o cuidador foi consultado, isto foi
percebido como benéfico para o doente, para o cui-
dador e para o profissional prestador de cuidados
(Highet, et.al., 2004).

CONCLUSAO

Partindo inicialmente de um conjunto de arti-
gos publicados num periodo de dez anos (entre
1997 e 2007), cuja quantidade parecia promissora,
seleccionados em bases electrénicas de dados ja
anteriormente referidas, verificou-se apds a apli-
cacdo dos critérios de inclusdo e exclusio no estu-
do, que os trabalhos encontrados se mostraram exi-
guos. No entanto, os achados do levantamento
revelaram-se pertinentes e coerentes com a temati-
ca trabalhada, na medida em que possibilitaram a
compreensdo das necessidades dos cuidadores
familiares da pessoa com depressdo, o que permite
dizer que o objectivo do estudo foi atingido.

Por vezes com um surgimento insidioso e nao
anunciado, a depressdo provoca alteragdes profun-
das no sujeito onde se instala e na familia que com
ele priva. Hd necessidade de redefinir papéis e
funcdes no seio familiar, onde as relagdes se tor-
nam pobres e pouco estimulantes. A familia ndo

compreende o comportamento do seu familiar,
sente-se sozinha neste processo e por isso reclama
pelo apoio dos profissionais de satde, na definig¢do
de estratégias de comunicagao, que facilitem o seu
papel de cuidador.

Pela escassez de trabalhos encontrados e pela
pertinéncia da temadtica tendo em consideracdo a
tendéncia ascendente da depressdo nos proximos
20 anos (OMS, 2001), bem como as politicas de
satide apelando ao envolvimento das familias no
processo de doenca depressiva, parece-nos perti-
nente a realizacdo de outros estudos acerca da
temadtica explorada, em contextos sociais e cultu-
rais diferentes dos ja estudados.

E preciso conhecer de forma clara as necessi-
dades dos cuidadores familiares de pessoas com
depressdo, de modo a que possamos definir estra-
tégias para as minorar e/ou colmatar, capacitando
assim cada cuidador para o desempenho do seu
papel dentro da familia. Estamos certos, que este
podera ser um dos contributos da Enfermagem de
Satde Mental e Psiquidtrica.
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Autor(es)/
Ano/Pais

Participantes

Intervengdes

Resultados

Desenho

Muscroft;
Bowl, 2000,
Gra-
Bretanha

10 Familiares
de pessoas
com
depressdo

Para identificar a
forma como os
cuidadores
familiares de uma
pessoa com
depressdo sdo
afectados, foi
enviado um
questionario aos
membros da
“Depression
Alliance”, de modo
a obter um conjunto
de assuntos a
explorar em
entrevista e
simultaneamente
convidar a participar
na pesquisa.
Responderam 64
individuos, dos quais
51 eram cuidadores
de pessoas com
depressao. Destes
foram escolhidos 10
de acordo com a
acessibilidade
geografica, a
disponibilidade e a
habilidade para
comunicar, tendo
sido realizadas
entrevistas em
profundidade com
uma estrutura de
base cronologica.

As experiéncias dos
cuidadores familiares
deram origem a um
modelo constituido
por 4 fases: -
aquisi¢ao;
acomodagao;
adaptacdo e
apropriagdo. Este foi
formulado a partir do
relato das familias
sobre a depressao,
sobre a forma como a
vida emocional da
familia € afectada, as
suas experiéncias de
cuidadores com os
profissionais de
saude mental e os
factores que facilitam
ou impedem a
procura de ajuda.
Os familiares
consideram o papel
de cuidador uma
experiéncia solitaria
e incompreendida.
As suas necessidades
sdo desconhecidas e
desconsideradas
pelos profissionais de
saude mental.
Referem lacunas na
informagao sobre o
curso evolutivo da
depressdo, o
comportamento e a
linguagem a adoptar
para lidar com o seu

familiar

Qualitativo
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Autor(es)/
Ano/Pais

Participantes

Intervengdes

Resultados

Desenho

Boyle;
Chambers,
2000,
Irlanda do
Norte

7 Familiares
de idosos
(idade igual
ou superior a
65 anos) com
o diagnostico
primario de
depressio

Para explorar as
atitudes, experiéncias
e percepgdes dos
cuidadores familiares
relacionados com a
adesdo terapéutica a
medicagdo
antidepressiva, dos
seus familiares
idosos com
depressdo, foi
realizado um Focus
grupo. A amostra foi
seleccionada por
conveniéncia, as
entrevistas gravadas
e a analise qualitativa
das mesmas, permitiu
identificar aspectos
chave

Os cuidadores tém
poucos
conhecimentos sobre
a depresséo, a sua
evolugdo e
prognostico. Nao
foram devidamente
informados acerca da
medicagdo
antidepressiva e tém
um papel activo no
processo de
assegurar a adesdo
terapéutica. Foi
destacada a
necessidade dos
profissionais de
saude promoverem e
encorajarem os
cuidadores, a tomar
parte no programa
terapéutico dos
idosos com
depressdo. Isto deve
ser feito
proporcionando
informagao
educacional de forma
concisa e explicita,
acerca dos
antidepressivos e da
importancia da
adesdo terapéutica

Qualitativo
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Autor(es)
Ano/Pais

Participantes

Intervencoes

Resultados

Desenho

Highet, et
al, 2004,
Australia

37 cuidadores
(19 pais, 15
esposas/os e 3
irméos) de
pessoas com
depressdo
unipolar

De modo a explorar
as vivéncias dos
cuidadores familiares
de pessoas com
depressdo, foram
conduzidos doze
Focus grupo
estruturados, em seis
cidades importantes
da Australia (2 em
cada cidade), entre
Fevereiro e Julho de
2002. Os dados
foram analisados
através do programa
de software QSR
NUD*IST.

A analise destacou
cinco temas chave. O
papel dos cuidadores

¢ dificultado pela

falta de
conhecimento da
comunidade sobre a
depressdo e pela
relutincia de outras
familias e amigos em
ter um
comportamento de
ajuda. Os cuidadores
experimentam um
sentimento de
soliddo muitas vezes
exacerbado pelas
experiéncias adversas
com os profissionais
de saude. Sdo
excluidos quando sao
tomadas decisdes
importantes e nos
servigos de urgéncia
os profissionais sao
indiferentes as suas
preocupagdes.
Contrariamente, as
organizagdes de
suporte na
comunidade
geralmente
proporcionam um
sentido de inclusio e
de finalidade comum.

Qualitativo

Tabela 1 - Artigos dos estudos seleccionados
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SOMETHING IS MOVING IN HOSPITALS.
COULD IT BE CLINICAL HUMANISA-
TION?

SUMMARY

n this article results are presented after anali-
Ising the students' answers in regard to percep-

tion, beliefs and attitudes on the Clinical
Humanisation process in hospitals. We conclude
that “something is moving”, though very slowly,
concerning the change in the process of humanisa-
tion of care. Students perceive that families and
carers in hospitals are not well taken care of, and
consider this change as essential. They believe it is
necessary to acquire knowledge and comunication
and social strategies towards the emotional appro-
ach to patients and their relatives.

Key words: Clinical humanisation, attitudes,
beliefs, perception, psicosocial care, comunication
abilities.
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ALGO ESTA OCORRENDO EM HOSPI-
TAIS: TALVEZ A HUMANIZACAO
CLINICA?

RESUMO

esse artigo apresentam-se resultados obti-
Ndos da andlise de respostas do alunado, em

relacdo a percep¢do, crencas e atitudes
sobre o processo de Humanizagao Clinica nos hos-
pitais. Conclui-se que “estd ocorrendo algo”, ainda
que de maneira muito lenta, atendendo a mudanca
no processo de humanizacdo dos cuidados. Os
estudantes percebem que ndo se atende de maneira
adequada a familia e ao cuidador nos hospitais, e
consideram imprescindivel essa mudanca de pers-
pectiva. Eles acreditam que seja fundamental a
aquisicao de conhecimentos e estratégias comuni-
cativas e sociais para a abordagem emocional em
relagdo ao paciente e sua familia.

Palabras-chave: Humanizagdo clinica; atitudes;
crencas; percepgoes; cuidados psico-sociais; habi-
lidades comunicativas.

RESUMEN
n este articulo se presentan los resultados
Etras analizar las respuestas del alumnado en
relacion a la percepcidn, creencias y actitu-
des sobre el proceso de Humanizacién Clinica en
los hospitales. Se concluye que “algo se estd

moviendo”, aunque de manera muy lenta, aten-
diendo al cambio en el proceso de humanizacién



Cultura de los Cuidados ® 99

de los cuidados. Los estudiantes perciben que no se
atiende de manera adecuada a la familia y al cui-
dador en los hospitales, y consideran imprescindi-
ble este cambio de perspectiva. Creen fundamental
la adquisicién de conocimientos y estrategias
comunicativas y sociales para el abordaje emocio-
nal al paciente y la familia.

Palabras clave: Humanizacion clinica; actitudes;
creencias; percepcion; cuidados psicosociales;
habilidades comunicativas

INTRODUCCION

El cuidar es la base de la actividad enfermera,
este cuidar posee una dimensién normativa y esti-
pulada para definirse como tarea profesional
(Feito, 2005). Los cuidados como bien interno,
como lo que legitima algo como propio de una pro-
fesion, es lo que da su sentido y validez social
(Feito, 2005). Sin embargo, existe otro aspecto del
cuidado que consideramos tan o mds importante
que éste, y es el que hace referencia al cuidado
como actitud. Feito define ésta como una situacién
de sensibilidad ante la realidad, de toma de con-
ciencia de... El cuidado es, sin duda, una forma de
responsabilidad. En contra de lo que pueda pare-
cer, la humanizacién del cuidado no es un movi-
miento de los ultimos 20 afios, sino que ya se reco-
gen articulos sobre esta materia a principios de los
afios 70 con trabajos como los de Kassab (1970) o
de Lex (1971). A nivel docente, son muchos los
trabajos que se centran en los valores que debe
tener la profesion y como ensefiarse en las aulas
(Pérez et al, 2002, Oliveira et al, 2006; Barbosa,
2007), pero pocos los que ahondan en trabajos
practicos con el alumnado ya sea desde una pers-
pectiva cualitativa o cuantitativa (Motta, 2004;
Nunes, 2006; Barbosa y Silva, 2007).

Desde hace ya varios afios, las docentes de la
asignatura Relaciones Humanas, abordamos las
variables que influyen en la intervencién terapéuti-
ca, asistencial y de cuidados (Pades et al, 2004).
Consideramos que es fundamental educar en la
actitud del cuidado. Es una de nuestras prioridades,
no sélo aportar a los alumnos conocimientos tedri-
cos, sino contribuir a aumentar su bagaje profesio-
nal con una serie de destrezas que les permitan esta

actitud de cuidar, base de unos cuidados profesio-
nales adecuados a las demandas actuales de las
persona.

En este sentido y siguiendo las directrices del
Espacio Europeo de Educacién Superior (EEES)
que aboga por una educacion centrada en el rol
auténomo del alumno, durante el curso académico
2007-08, y dentro de esta asignatura se han incor-
porado una serie de cambios metodoldgicos, con el
objetivo de que el alumnado desde el primer dia,
reflexione, partiendo de la premisa que “las perso-
nas tienen capacidad para reflexionar sobre sus
propias situaciones, asi como para modificarlas
mediante sus propios actos”’(Carr,1988) trabaje, “la
buena préctica es la que permite avanzar a cotas
mads elevadas de desarrollo profesional” (Bardaji,
2008) y desarrolle una actitud critica y responsa-
ble, con una gestiéon adecuada de sus emociones.
Aunque estos cambios se empezaron a introducir
desde el afio 1999-2000 con la aplicacién de un
programa de entrenamiento en habilidades sociales
(EHS) disefiado y adaptado a los alumnos de tercer
curso (Pades A y Ferrer VA, 2002), en el presente
curso académico se han introducido nuevos aspec-
tos metodolégicos y ejercicios dentro de dicho pro-
grama. A continuacidn, se presentan en este articu-
lo las reflexiones realizadas por los alumnos y se
proponen una serie de estrategias de mejora.

El primer dia de clase se propuso al grupo com-
pleto, una lectura critica de un texto: “La
Humanidad Clinica” (Garrido, 2003). Articulo
escrito por un periodista conocido a nivel local,
autor también del libro: “Te lo contaré en un viaje”,
donde narra su experiencia como familiar y acom-
pafiante de su hija adolescente enferma hasta su
muerte. A los alumnos de tercer curso tras la lectu-
ra del articulo se les propuso el ejercicio de con-
testar de manera abierta y tras la reflexion grupal a
una serie de preguntas, con el objetivo de explorar
cudl era la percepcion del alumnado ante el proce-
so de humanizacién en el hospital, y analizar las
actitudes y/u opiniones en relacién a los cuidados
prestados a la familia y/o cuidador principal.

Nuestro objetivo como docentes era entonces,
explorar y analizar sus percepciones, creencias y
actitudes sobre el tema, para luego insistir a nivel
docente en la adquisicién de nuevos conocimientos
y estrategias comunicativas y de interaccién social.
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El segundo objetivo, lo teniamos garantizado con
el aporte de los conocimientos a nivel teérico, pero
la primera parte de analizar percepciones, creen-
cias y actitudes y, si era preciso intentar cambiarlas
era mds compleja. CAMBIAR ACTITUDES,
todos nosotros lo sabemos, es dificil, cuesta y
sobre todo si éstas ya estdn adquiridas y reflejan un
aprendizaje social y por observacion del entorno
que nos rodea (Bandura, 1986). Las propias expe-
riencias negativas con el sistema sanitario, y con
los encuentros con diferentes modelos (profesiona-
les de la salud) que interactian en €l, nos condi-
cionan e influyen en nuestras percepciones, actitu-
des, emociones y conducta (Borrell, 2003).

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo transversal en una muestra
de 133 alumnos/as de tercer curso de enfermeria de
la Escuela Universitaria de Enfermeria de la
Universitat de les Illes Balears (UIB), durante el
curso académico 2007-2008.

Tras la lectura de un texto escrito que era de
corta extension, que suponia una lectura individual
de aproximadamente 4-5 minutos, se formaron
grupos de 3-4 personas que reflexionaron sobre
una serie de cuestiones que planteamos. Tras la
clase, los alumnos debian seguir trabajando el
tema, ya que les habiamos propuesto que este tra-
bajo grupal reflexivo, tuviese una ponderacién en
la nota final de la asignatura. Por lo tanto, nos debi-
an entregar sus conclusiones grupales por escrito.
La propuesta exacta era que a lo largo del curso
académico se realizasen trabajos de reflexion a
nivel grupal de este tipo, que atendian al temario
tedrico que se estaba impartiendo, y que luego las
conclusiones se entregarian por escrito a las profe-
soras para su correccién y posterior feedback. A
estos trabajos se les denominé “Entregables”. Este
trabajo pues, suponia el primer entregable del
curso. Podria servir también de ejercicio de
“Calentamiento” tal y como se denominan a los
ejercicios para romper el hielo (Caballo, 1986). En
los procesos de inicio de la interaccién social. Los
alumnos adn no se habian adentrado por la asigna-
tura tedrica de Relaciones Humanas.

Para ello, las preguntas que se les formularon
fueron las siguientes:
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- Creéis que ALGO SE ESTA MOVIENDO
en el hospital, refiriéndose al cambio o al
movimiento humanista en la practica asisten-
cial, tal y como el texto apunta.

- Cémo se ve a la familia en los hospitales.

- Creéis que se cuida a los cuidadores, acom-
panantes.

- La valoracién emocional del paciente, clien-
te y familia ;se estd haciendo? Vosotros
como alumnos de tercer curso, ;cOmo se 0s
ocurrirfa abordar este tema? Empieza eva-
luando... ;qué preguntarias para conocer
estos aspectos emocionales?; Qué aspectos
de la comunicacién no verbal observarias y

por qué?;como lo harias tu....... 2.
- Humanizar, es algo mds que una técnica ;Por
qué?

- Qué entiendes por empatia. Definela y des-
cribe los pardmetros (verbales y no verbales)
que la componen.

- Cuando el autor afirma que “si que existe un
c6digo universal de humanidad” qué creéis
que esta diciendo.

- Para finalizar, qué cualidades creéis que
debe tener una enfermera/enfermero para
cuidar.

RESULTADOS

Los resultados mds relevantes se presentan a
continuacion:

La mayoria de los alumnos, (98%) perciben
que “si, algo se estd moviendo pero de manera muy
lenta”. Textualmente comentan: “Tenemos que tra-
tar a personas, se va dejando atrds la férmula:
paciente de la 324”....0tro alumno comenta, “S{
algo se estd moviendo, hemos dejado de ver una
herida para ver a una persona”. “Se mueve pero de
forma muy pequeia, al igual que cuando tiramos
una piedra al lago, se van haciendo circulos uno
mds grande que el otro y a consecuencia del mds
pequefo. Si se cuenta con la humanizacién y se
tiene la mentalidad que hay que cambiar esos cui-
dados tan técnicos es porque la piedra ya se ha tira-
do y poco a poco los circulos se hardn més gran-
des”

e El 76% perciben que auin no se ve a la fami-

lia como se tiene que ver, “‘como una perso-
na o personas que necesita también cuida-
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dos”. Se les ve como una molestia “mads per-
sonas con las quien batallar”, “como un
estorbo” La vision generalizada es la de per-
sonas incordiantes y molestas. “Como un
obstdculo”. Se les califica como “pesados-” o
“listillos”. Los alumnos dicen, en los hospi-
tales, se observa una familia esquivada por
parte del profesional, ademds de una familia
desgastada tras dormir dia a dia en una incé-
moda butaca. Para la persona ingresada, una
de las cosas mds importantes, por no decir la
mds importante, es el apoyo de sus personas
cercanas, ya sean familiares, pareja, amista-
des....y es en los que realmente se apoyan.
Es como si a un anciano que usa baston para
caminar y que sin él le cuesta moverse, le
quitdsemos ese baston, al final el anciano
acabard cayéndose solo.

El resto de alumnos apunta a que si que se
cuida a los familiares, que se ha avanzado mucho,
que se percibe un notable cambio, que la familia no
es un concepto cerrado, cada hospital, cada unidad
y cada profesional tiene su propia concepcion de
FAMILIA, y ésta puede distar mucho de unos a
otros.... La mayoria concluyen que necesitamos
una educacién paciente-familia-personal sanitario
en la que todos nos ayudemos y no nos perjudi-
quemos, ademds tenemos que ver al paciente y a la
familia como un conjunto inseparable.

e A la pregunta Creéis que se cuida al cuida-
dor/acompaiiante: la mayoria apunta que no
(88%) La mayoria de veces nos centramos
en los cuidados fisicos del paciente, nadie les
pregunta a los cuidadores cdmo se sienten
ellos, y si necesitan alguna cosa. Identifican
que se les atiende mal. Es una tarea que
requiere mucho tiempo y paciencia. En los
hospitales hay poco personal para la elevada
carga de trabajo. Existe una notable diferen-
cia entre el hospital y el &mbito comunitario.
Otro alumno comenta que “para mi es la gran
asignatura pendiente, ya que en ocasiones la
carga fisica y emocional que recae sobre el
cuidar es mayor que la que pueda sufrir el
propio paciente”.

La valoracién emocional del paciente y familia
(se estd haciendo?
* El 38% apunta que si. “Que la valoracion
emocional del paciente va subiendo peldafios
y cada vez la tenemos mds en cuenta ya que
el proceso de humanizacién nos obliga a
estar mds pendientes de este comportamien-
to emocional” Otros alumnos dicen (56%)
que si, pero en atencién primaria no en el
hospital. Otros dicen que si que se hace, pero
se hace mal. “Algunas enfermeras hablan
con los pacientes, pero lo hacen durante muy
poco tiempo, en momentos no adecuados
para hablar de sentimientos (como pueden
ser la higiene, la medicacion...), y después
de saber cudles son esas angustias o pensa-
mientos del enfermo no hacen nada para

mejorarlas”... “Se ven indicios de empezar a
valorar tanto el estado fisico como emocio-
nal”

e Cuéndo se les pide como lo harfas td... Se
formulan preguntas de manera adecuada, sin
embargo confunden los pardmetros a obser-
var y las emociones que deben explorar.

e Humanizar, es algo mds que una técnica ;Por
qué?

Los alumnos estdn de acuerdo con esta premi-
sa, y dicen.... “ Humanizar es mostrarse préximo,
sereno, comprensivo”. “Humanizar es algo nues-
tro, propio de los seres humanos. Humanizar se
trata de comprender a la persona, es algo innato, no
se aprende.... Es hacer humano o familiar a algo a
alguien. Humanizar tu trabajo es hacerlo sabiendo
que ofreces toda tu calidez como persona y de la
misma forma que te gustaria recibirlo”.

* Qué entiendes por empatia. Definela y des-
cribe los pardmetros (verbales y no verbales)
que la componen. Apuntan entre
otras...“Ponerse en el lugar del otro y com-
prender, ver a la persona desde su propia
perspectiva, capacidad para comprender los
pensamientos y las emociones del paciente”.
En relacién a los pardmetros, apuntan: escu-
cha activa, mirada, comprension, tacto, asen-
tir con la cabeza, sonrisa adecuada no
falsa..., coger la mano, tocar a la persona, e
incluso abrazar. ...
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* Cuando el autor afirma que “si que existe un
cddigo universal de humanidad” qué creéis
que estd diciendo. Ellos identifican como:
“creo que quiere decir: dignidad, libertad de
elegir, sentido de haber cumplido con la
vida, afecto sin condiciones”. “Valorar a la
persona de forma integral, forma mas cerca-
na, atenta y dandole la posibilidad de dar su
opinién y respetarla. Humanizar no es algo
mecénico”. “Se consigue implicdndose cada
uno, sacando lo mejor de uno mismo”. “Creo
que existe un codigo con el que todos los
humanos somos capaces de entendernos,
incluso a veces sin hablar: no hace falta ser
un profesional muy cualificado en técnicas
muy complicadas, para hacer sentir a alguien
que estds a su lado, y que tiene todo tu apoyo
y comprension”.

e Para finalizar, analizar qué cualidades creéis
que debe tener una enfermera/enfermero
para cuidar. Las cualidades que creen que
son necesarias para que una enfermera/o
pueda cuidar son: Saber escuchar, empatizar,
amabilidad, respeto, sensibilidad, compren-
siva, tolerancia, saber trabajar en equipo,
segura de si misma, y preocupacion por la
problemdtica de la familia....

DISCUSION

Como docentes, interpretamos que el alumnado
realiza un juicio de valor negativo hacia los profe-
sionales de la salud del entorno hospitalario, y que
generalizan. Esto particularmente nos preocupa
teniendo en cuenta que esta actitud o percepcion
tan negativa, no solo condiciona sus conductas
sino también sus emociones. Nuestro propdsito
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serd intentar qué sepan adquirir una actitud critica,
pero constructiva, que sepan identificar los ele-
mentos que pueden influir en el proceso de
Humanizacién, y sobre todo, que sean capaces
también de ser autocriticos con ellos mismos e
intentar despertar el interés y la motivacién hacia
el proceso de humanizacién. La humanizacién no
es algo que suceda de manera espontdnea sino que
debe ser fomentada, aprendida y practicada
(Escuredo, 2003). Como reflexiona Santos
Herndndez (2003) “ S6lo un ser humano es capaz
de reconocer la dignidad de otro y respetar sus
derechos, asumiendo en consecuencia el deber
ético de asistirlo, cuidarlo y consolarlo y acompa-
narlo en su fragilidad “.Sin embargo, para conse-
guir esta interaccién este” Abrir ( paciente) Donar
(enfermera - profesional)”’Es imprescindible que se
conjuguen: vocacién, competencia profesional y
virtudes morales (Los alumnos creen necesaria una
formacién rigurosa sobre el tema, sin embargo,
nosotras pensamos que la formacién y conoci-
mientos tedricos no bastan, se necesita también
QUERER, se necesitan actitudes positivas y estar
motivados. El componente observacional tiene un
valor importante e intrinseco en el aprendizaje
(Bandura, 1986). HAGO LO QUE VEO. Los
modelos representativos, incluso durante las prac-
ticas clinicas, son esenciales. El ver como lo hacen
las enfermeras y médicos es fundamental.... Pero
también observar a sus propias profesoras.
Debemos ser y dar ejemplo. Siguiendo la propues-
ta de Escuredo (2003) ademds de lo que se ensefia
de manera formal (consciente) existe otro elemen-
to a tener en cuenta en el andlisis del aprendizaje
de los valores profesionales: el denominado curri-
culo oculto (Espindler, 1993) . Que incluye lo que
transmitimos los profesionales durante las practi-
cas clinicas y los profesores en el aula a los alum-
nos mediante nuestras propias actitudes, la priori-
zacién que hacemos de nuestros temas, la selec-
cion de lecturas, etc. Los profesionales deben ser
muy conscientes de lo que transmiten al futuro pro-
fesional, asi pues serd otro elemento a tener en
cuenta en la humanizacién de los cuidados.

CONCLUSIONES
e Los alumnos argumentan: Si que algo se esta
moviendo en el hospital, en relacién a la
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humanizacién, pero de manera muy lenta.
Dicen que la gente (se refieren a los profe-
sionales de la salud) estd mds sensibilizada,
pero tienen pocos recursos para poner en
préctica el proceso... La organizacién no lo
favorece.”

* NO SE CUIDA en el medio HOSPITALA-
RIO a los que CUIDAN. Consideran que se
ve a la familia como “un estorbo”, y que
cuando no quitan el trabajo del profesional,
dicen textualmente, “molestan...”

¢ Sin embargo, consideran que es necesario y
util que la familia se tome en cuenta como
PILAR fundamental en el proceso de cuida-
dos y recuperaciéon del paciente y como
fuente de apoyo emocional indiscutible.

¢ Los alumnos identifican como MUY NECE-
SARIOS y también ttil la formacién en
areas de comunicacién terapéutica, valora-
cion y entrevista clinica y psicologia.

¢ Identifican cualidades humanas como rele-
vantes y necesarias. Las cualidades que
creen que son necesarias para que una enfer-
mera/o pueda cuidar son: Saber escuchar,
empatizar, amabilidad, respeto, sensibilidad,
comprensiva, tolerancia, saber trabajar en
equipo, segura de si misma, y preocupacion
por la problematica de la familia.... Estos
resultados coinciden con los hallazgos de
(Pérez A et al., 2002) también en una mues-
tra de alumnos de enfermeria.

Para finalizar creemos que es necesario refle-
xionar, discutir, insistir y formar en valores huma-
nistas, para que nuestro alumnado reflexione, sean
criticos, autocriticos y auténomos como personas y
como profesionales. El humanismo implica una
actitud frente a la vida. Serfa interesante seguir
investigando, y replicar este estudio con alumnado
de enfermeria de otras Escuelas.
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INFLUENCE OF DIABETIC PATIENTS'
CULTURAL DIETETIC PATTERN ON THE
ALIMENTARY ADHERENCE

SUMMARY

Introduction: Diabetic patients face the cha-
llenge of ensuring a new health status that leaves
bad eating habits behind to adapt to new healthy
habits. The road ahead is difficult, even when
being fully aware that this is the ticket to a better
quality of life.
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Objective: To describe the influence that the
cultural dietary pattern of diabetic patients has on
the way they stick to their diet.

Methodology: This is a descriptive study in
which the qualitative paradigm is used for both the
design and information collection phases.
Grounded theory is used to analyze data.

Conclusion: The cultural pattern has an
influence when the patient faces a dietary change,
sometimes to the extent that they make every effort
to "reduce the intake, but not stop it." It is therefo-
re necessary to ensure that the health care team
monitor the disease, to implement individual edu-
cational and dietary programs and to involve the
family in the process as a health care resource.

Key words: Cultural pattern; diet, diabetes; cultu-
ral health care.

INFLUENCIA DO PADRAO CULTURAL
DIETETICO DO PACIENTE DIABETICO NA
ADESAO AO REGIME ALIMENTAR

RESUMO

Introducao: Os pacientes diabéticos enfrentam
o desafio de construir um novo estado de saide, no
qual tém que deixar para trds as mds praticas ali-
mentares, a fim de se acostumarem com novos
héabitos sauddveis. A mudanca ndo é facil, mesmo
havendo consciéncia de que essa € o meio para se
obter uma melhoria da qualidade de vida.
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Objetivo: Descrever a influéncia do padrdo
cultural dietético do paciente diabético na adesdao
ao regime alimentar.

Metodologia: Trata-se de um estudo descriti-
vo, no qual se faz uso do paradigma qualitativo,
tanto para o desenho quanto para a coleta da infor-
macdo; para tanto, utiliza-se a teoria fundamentada
dos dados.

Conclusao: O padrio cultural influi no
momento em que a pessoa se depara com a
mudanca alimentar, em ocasides em que se requer
um esforco para “diminuir o consumo alimentar,
sem eliminar elimind-lo”. E necessdrio o acompan-
hamento da equipe de saide durante o trajeto de
sua enfermidade, a implementag¢do de programas
educativos no tocante a alimentagdo de forma per-
sonalizada, bem como a incorporagdo da familia a
tais programas, como recurso de satiide (ou de
SUCEssO NO programa).

Palavras-chave: Padrao cultural; Regime dietéti-
co; Diabetes; Cuidados culturais.

RESUMEN

Introduccion: Los pacientes diabéticos, se
enfrentan al desafio de construir un nuevo estado
de salud, en el que tienen que dejar atrds las malas
practicas alimenticias para acomodar nuevos habi-
tos saludables. El camino no es fécil atin cuando se
tenga conciencia de que esa es la via para tener una
mejor calidad de vida.

Objetivo: Describir la influencia del patrén
cultural dietético del paciente diabético en el apego
al régimen alimenticio.

Metodologia: Se trata de un estudio descripti-
vo, en el que se hace uso del paradigma cualitativo
tanto para el disefio como para la recoleccién de la
informacién y se utiliza la teorfa fundamentada
para el andlisis de datos.

Conclusién: El patrén cultural influye al
momento, en el que, la persona se enfrenta al cam-
bio de alimentacién, en ocasiones en tal grado que
su esfuerzo se centra en “disminuir su consumo, no
eliminarlo”. Por lo que se hace necesario el acom-
pafiamiento del equipo de salud durante el trayecto
de su enfermedad, la implementacién de progra-

mas educativos y alimenticios personalizados, as{
como la incorporacién de la familia como recurso
de salud.

Palabras Clave: Patrén cultural; régimen dietéti-
co, diabetes; cuidados culturales.

INTRODUCCION

Numerosos estudios, fundamentan la importan-
cia de una alimentacién saludable y balanceada
para la prevencioén y tratamiento de la diabetes
mellitus. En muchos casos el seguimiento adecua-
do de un régimen alimenticio resulta suficiente
para controlar dicha patologia, sin embargo la cul-
tura puede actuar como una barrera que impide a
un buen nimero de pacientes apegarse al régimen.

El individuo y su familia se conducen dentro de
una cultura alimentaria propia, construida a partir
de emociones, ideas, significados, alimentos y
précticas alimentarfas de la cual todos ellos se sien-
ten parte. A su vez, esta cultura alimentaria es
compartida por toda una comunidad y se va reinte-
grando de una generacion a otra. Por lo tanto, las
personas diabéticas se encuentran al centro de un
proceso de transformacién cultural alimentaria
mds amplio (Castro S. A. 2007) y les es dificil asi-
milar un cambio radical impuesto a un estilo de
vida arraigado a su herencia cultural. El desafio de
construir un nuevo estado de salud en el que se tie-
nen que dejar atrds las malas précticas alimenticias
para acomodar nuevos hébitos saludables no es un
camino fécil ain cuando se tenga conciencia de
que esa es la via para tener una mejor calidad de
vida.

La cultura es pues fundamental para el tema
que nos ocupa. Su concepto ha ocupado a multi-
ples pensadores de los que derivan al menos entre
150 y 200 definiciones, (Lipson, 2000), lo que
puede dar una idea de la complejidad del terreno
que pisamos cuando se integra esta variable en los
andlisis de salud; no obstante, para este estudio
retomamos el concepto de Malinowski (en Firth,
R; et al. 1997), quien considera que cultura es un
equivalente de “herencia social o conjunto de fuer-
zas que inciden en el individuo nacido en una
sociedad determinada”, dentro de ella incluye: los
bienes, los procesos técnicos, las ideas, los hédbitos
y los valores. Dicho concepto invita a mirar hacia
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la antropologia para comprender desde ahi los sig-
nificados que el paciente y su familia otorgan a la
enfermedad, con la certidumbre de que no siempre
coinciden con el significado construido para ello
por el equipo de salud. (Amezcua, 2000).

Adun desde esas miradas distintas, la enfer-
meria y la antropologia, comparten rasgos carac-
teristicos, (Siles, 2003) como: su campo de cono-
cimientos referidos al ser humano, a través de la
triada: individuo, familia y comunidad; sus herra-
mientas metodoldgicas, al ocuparse del estudio de
la satisfacciéon de necesidades de la comunidad
desde la perspectiva de los cuidados y la influencia
de los factores culturales en dicho proceso, asi
como su praxis, encaminada a “adaptar los cuida-
dos a la idiosincrasia de la cultura del individuo, la
familia o la comunidad”.

La competencia cultural ha sido identificada
como inherente al quehacer de la enfermeria y por
ello, se le ha instado a superar retos relacionados
con las practicas religiosas y la diversidad en la
forma de satisfacer las necesidades dentro de los
diferentes grupos sociales, Siles (2003). Para
afrontarlos, la enfermeria cuenta con aportaciones
realizadas desde el interior de la disciplina a través
de modelos y teorfas, como la de Madeleine
Leininger con su teoria "Diversidad y universali-
dad en el cuidado cultural” y su modelo de "el sol
naciente". Ambos derivan de la enfermeria trans-
cultural, definida por la autora como “area formal
de estudio y trabajo centrado en el cuidado basado
en la cultura, creencias de salud o enfermedad,
valores y practicas de las personas, para ayudarlas
a mantener o recuperar su salud, hacer frente a sus
discapacidades o a su muerte (Leininger, 1978,
1995, citado en Leininger. 1999). El trabajo de
Rachel Spector, describe “los Cuidados Culturales
y las formas de identificar las creencias, practicas
y tradiciones de salud de pacientes y familias que
son miembros de cualquier grupo cultural”
(Spector, R. 1999), mientras que el modelo de
competencia cultural de Purnell, tiene como obje-
tivo “promover la comprension cultural de situa-
ciones humanas durante periodos de enfermeda-
des, y el mantenimiento y promocién de la salud”
(Purnell, L. 1999).

Con este bagaje de conocimientos y herramien-
tas metodolégicas, emprendimos el desafio de
entender mejor la influencia de los patrones cultu-
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rales en el modo de actuar de los pacientes que han
sido llamados a implantar cambios significativos
en su vida, especificamente cambios en el régimen
dietético, como un medio indispensable para ganar
calidad de vida.

OBJETIVO

El objetivo general del estudio fue: describir la
influencia del patrén cultural dietético del paciente
diabético en el apego al régimen alimenticio. Para
el logro de dicho objetivo nos planteamos tres
objetivos especificos: conocer el patrén cultural
dietético del paciente diabético; identificar el régi-
men alimenticio actual del paciente diabético y
conocer la experiencia de asimilacién y acomoda-
cion del régimen alimenticio del paciente diabéti-
co.

ESTADO DE LA CUESTION

Podemos resaltar tres nociones, resultantes de
la bisqueda de informacién relacionada con nues-
tro estudio, la primera de ellas expresa la falta de
apego al tratamiento en general por parte de los
pacientes diabéticos. Un estudio realizado por
Durén, et al (2001), en 150 pacientes con diabetes,
revel6 que el apego correspondié a 54.2%, los fac-
tores asociados al no apego fueron la escolaridad
primaria y la falta de informacién sobre la enfer-
medad. Por su parte Herndndez (2003), en una
poblacién de 79 diabéticos, midi6 el grado de cum-
plimiento para cada una de las medidas terapéuti-
cas que correspondia a: ingesta de medicamentos
y/o insulinoterapia, dieta, ejercicio y asistencia a
citas médicas, encontrando que el incumplimiento
global fue de 39% y que tanto la dieta como el ejer-
cicio eran las medidas en las que mds se incumplia
con un 62% y un 85% respectivamente. Con un
estudio especifico del cumplimento de una dieta
hipocalérica en un grupo de pacientes con diabetes
tipo 2, (Roméan DL, Izaola O, Aller, 2001), identi-
ficaron que los pacientes realizan una dieta hipoca-
I6rica, con predominio de hidratos de carbono, alto
porcentaje de grasas monoinsaturadas y un aporte
de proteinas correcto.

No obstante, se considera que un programa
integral que incluya actividades educativas tedri-
co-practicas en los aspectos medico, nutricional,
social y psicolégico, mejorard considerablemente
las condiciones generales de estos pacientes, lo
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cual fue demostrado en los estudios realizados por
Jauregui (2002), Amezcua (2002) y Castro (2007).

Cuando se considera a los habitos alimenticios
parte de una cultura y no como sélo como compo-
nente de medidas terapéuticas para un determina-
do padecimiento (como lo concibe el paradigma
biologicista médico), plantea la necesidad de
situarnos dentro de la perspectiva antropoldgica
para comprender el significado que tiene para las
personas que padecen diabetes, el concepto de
dieta (Mendoza, et al. 2000), al mismo tiempo
que se aprende a respetar y aceptar las diferencias
culturales (Vasquez, M. 2000; (Rohrbach, 1998),
evitando asf el choque cultural que con frecuencia
se establece entre pacientes y equipo de salud
(Amezcual, 2000).

METODOLOGIA
Disefio

Se trata de un estudio descriptivo, en el que se
hace uso del paradigma cualitativo tanto para el
disefio como para la recoleccién de la informacién
y se utiliza la teoria fundamentada para el andlisis
de datos. La investigacion cualitativa permite al
investigador situarse directamente con los actores
y dentro del contexto de un fenémeno determina-
do, estudiar la cultura en uno de sus rasgos carac-
teristicos como es el caso de la alimentacion. Este
enfoque nos obliga literalmente a indagar dentro
del espacio personal tanto como del contextual en
un grupo de personas. Por su parte, la teoria funda-
mentada, tiene como objetivo final explicar la rea-
lidad que se estd investigando, a través de la reco-
leccién e interpretacion de los datos, apoyados en
explicaciones tedricas (Trinidad, A; Carrero, V y
Soriano, R, 2006).

Recoleccién de datos

El trabajo de campo se llevé a cabo entre los
meses de junio a septiembre del 2008. Para la
recoleccién de la informacién se empled la entre-
vista semi-estructurada, ya que, es la que permite
que los sujetos entrevistados expresen de una
manera mas abierta sus puntos de vista, su uso nos
permitié tomar decisiones respecto a la secuencia
de preguntas y conducir al informante cuando se
requirié profundizar en alguna temadtica determina
(Flick, 2004).

Previo consentimiento informado, se aplicaron
10 entrevistas a personas que padecen diabetes
tipo 2, adscritas a una Institucién de segundo nivel
de atencion, perteneciente a la seguridad social, del
municipio de Colima, México. De ellos, 5 son
mujeres y 5 hombres, pertenecen a zonas urbanas
de los municipios de Colima y Villa de Alvarez; es
un grupo heterogéneo respecto a su edad, la cual
oscila entre los 86 afios del paciente mds longevo
hasta 32 afios de la persona con menos edad dentro
del grupo.

El andlisis de datos se hizo de forma manual,
el proceso llevado a cabo fue el siguiente: se trans-
cribieron cada una de las entrevistas, se aplicé el
microandlisis, que consiste en analizar la informa-
cion linea por linea (Strauss, A; Corbin, J.2002),
identificando aquellos datos que a nuestro juicio
fueron importantes para nuestro objetivo. La infor-
macién obtenida del microandlisis se clasificé en
fichas, las que contienen: 1) datos de la persona
entrevistada, 2) parrafo de entrevista 3) memos
analiticos y 3) el cédigo que representa el dato
identificado. Una vez obtenidos los cddigos se
definieron las categorias, sus dimensiones y sub-
categorias, para luego contrastarlas con teorias
precedentes.

RESULTADOS

A continuacién se presenta el desarrollo y la
discusién de las dos categorias resultantes del pre-
sente trabajo: la primera de ella “la experiencia de
confrontar hédbitos alimenticios no saludables”, da
cuenta de la realidad alimentaria de la que parten
los pacientes al momento en que se les informa el
diagndstico de su enfermedad y la dificil experien-
cia por la que pasan al afrontar la indicacién de su
cambio de hdbitos alimenticios. La segunda cate-
goria “educacién para la salud”, refleja la necesi-
dad de proporcionar una adecuada educacién de
salud por parte del equipo que interviene en el cui-
dado de las personas con esta patologia.

Categoria: la experiencia de confrontar habitos
alimenticios no saludables.

Como sabemos las enfermedades llamadas cré-
nicas, grupo al que pertenece la enfermedad de
nuestros informantes, causan un gran impacto en la
vida de las personas. Segtin Brannon y Feist (2001),
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dos situaciones conducen a éste desequilibrio: pri-
mero “la reaccién emocional” que produce el
saberse portador de una enfermedad de por vida y
la segunda por los cambios que deberd realizar la
persona en su “estilo de vida”. Del mismo modo, el
patrén cultural es un aspecto condicionante para
que los pacientes con diabetes sigan su tratamiento
alimenticio (Smeltzer, SC; Bare BG. 2005).

Estas précticas, que se fundamentan en la cul-
tura adquieren particular importancia en el cuidado
de pacientes con Diabetes, “para quienes la dieta
desempefa un papel crucial en su tratamiento y
para la conservacion de su salud” (Cardoso. 2006).
En nuestro caso, los informantes refirieron que
para ellos, lo mds “dificil de llevar es la dieta” ya
que deben cambiar hdbitos que tienen desde hace
mucho tiempo, destacando ademds el cardcter
stbito del cambio. Sus respuestas reflejan que no
han modificado sus hédbitos alimenticios. La mayo-
ria comenta que lo que han hecho es disminuir las
cantidades o variar la frecuencia de su consumo,
incluso hay quienes aseguran “sigo con el mismo
ritmo de vida, pues no puede dejar uno nada, por-
que es parte de la vida de uno”.

Identificamos, que existen diversos habitos
relacionados con el patrén cultural, que se consi-
deran limitante para modificar sus practicas ali-
menticias. Entre ellos, destacan las reuniones fami-
liares y/o el comer fuera de casa, en especial los
fines de semana, los festejos con motivo de cum-
pleafios, navidad y afio nuevo, en donde suele pre-
valecer la comida tipica de la localidad o de la
region, cuyas materias primas son una gran fuente
de grasas, carbohidratos y azicares” (Oseguera.
1995). Mencionan también que hay sentimientos
de por medio que les impiden cumplir con la dieta
debido a que extrafian la alimentacién que llevaban
antes de su enfermedad. Ellos relacionan el régi-
men con ‘“‘sacrificio o con imposiciéon” e incluso
refieren que se sienten tristes al no poder comer sus
comidas favoritas.

Un aspecto primordial, para lograr el apego de
los pacientes al régimen alimenticio es sin duda el
apoyo que reciban de sus familias. Es precisamen-
te este aspecto que consideramos una tarea pen-
diente de los servicios de salud. Incorporar a la
familia como apoyo a su familiar con diabetes es
de fundamental importancia. De acuerdo con la
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tipologia establecida por Castro (2007), para iden-
tificar los patrones de acomodacion socio alimen-
tarfa que llevan a cabo las familias con pacientes
diabéticos, ubicariamos a nuestros informantes en
la familia segregante, esto significa que la familia
aparta o separa a la persona diabética, en especial
en lo que refiere al rubro de alimentacién. Incluso
algunas personas se sienten culpables de tener la
enfermedad, por lo que no realizan ningiin cambio
en su alimentacion para no sacrificar al resto de la
familia, en especial a los hijos.

Otra de las limitantes, esta relacionada con las
creencias y/o mitos de las personas respecto a la
diabetes. La mayoria de ellos consideran que lo
que mds “hace dafio” es el consumo de azicares,
por lo que refieren que han disminuido el consumo
de refresco o lo han cambiado por refrescos hechos
a base de edulcorantes artificiales, sin embargo
desconocen la importancia del manejo de los car-
bohidratos para el control de su enfermedad
(Lerman, 2003).

Ademads del patrén cultural, se encontraron
otros limitantes para el apego al régimen alimenti-
cio de las personas que padecen diabetes, los cua-
les estan determinados por su actividad laboral y el
rol familiar y social desempefiado.

Categoria: Educaciéon para la salud

La educacién entendida como un proceso de
enseflanza-aprendizaje que permite adquirir cono-
cimientos para resolver problemas (Islas S.A.
2005) nos hace suponer que cuando la persona
adquiere e integra un nuevo conocimiento o expe-
riencia en su vida, se esperaria que ello lo lleve a
modificar total o parcialmente su comportamiento,
es decir, se esperaria que aprenda. La educacion
que reciben las personas con diabetes estd pensada,
desde los servicios de salud, con esa légica. Es
decir, se espera como resultado de la accién educa-
tiva, que los pacientes modifiquen sus hébitos ali-
menticios y el apego al régimen alimenticio pres-
crito por los profesionales de salud. Nada mds ale-
jado de la realidad mientras no se tome en cuenta
la variable cultural. Todos nuestros informantes
tienen mds de un afio de padecer la enfermedad (la
antigiiedad oscila entre 1 a 32 afios) y se encuen-
tran en seguimiento médico y atin asi, no han con-
seguido llevar el régimen alimenticio prescrito.
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Los informantes perciben la dieta como un
ideal casi imposible de realizar, se le conoce como
“dieta rigurosa” y se le identifica como “la lista,
hoja o papel de la nutri6loga”, esto en referencia al
plan nutricional estandarizado (despersonalizado)
que los pacientes reciben por escrito luego de la
consulta de nutricién.

Se encontré que las dietas son otorgadas por el
médico familiar, el internista o la trabajadora social
y no por una nutribloga como seria deseable.
Ademads se entrega una misma dieta a todos los
pacientes siendo que “El plan de alimentacién de
los diabéticos debe tomar en consideracién los
tipos de alimentos que agradan al paciente, su esti-
lo de vida, la hora en que normalmente comen y
los antecedentes étnicos y culturales” (Smeltzer,
Bare, 2005). En la actualidad se considera que en
lugar de hacer énfasis en el porcentaje calérico que
debe obtenerse de nutrimentos especificos, hay que
enfocarse en los alimentos que consume el pacien-
te, los cambios que pudieran ser benéficos y los
cambios que esté dispuesto o sea capaz de lograr,
puesto que al final es la persona quien decide que
alimentos consumir.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Consideramos que el patrén cultural, influye al
momento en que la persona se enfrenta al cambio
de alimentacién, ya que la alimentacién va mas
alla de la ingesta de alimentos, representa tradicio-
nes, valores, creencias, acumulados a lo largo de la
vida y que forma parte de la subjetividad de cada
ser humano.

La dificultad para seguir el régimen alimenticio
establecido por los profesionales de salud, radica
en que hay sentimientos de por medio que actdan
como una barrera: 1) Se extrafia la alimentacién
que llevaban antes de su enfermedad, 2) el cumplir
la dieta representa un sacrificio o una imposicion,
3) no logran visualizar la importancia que que la
dieta representa para su salud.

Por lo anterior consideramos que en el control
y seguimiento de los pacientes con esta enferme-
dad, el equipo de salud deberia hacer énfasis en los
siguientes aspectos: brindar apoyo psicolégico
durante la etapa de aceptacion de la enfermedad y
de modificacion de su estilo de vida; establecer
programas educativos con base en las caracteristi-

cas personales y culturales de cada uno de los
pacientes; elaborar dietas personalizadas de acuer-
do a la edad, sexo y cultura alimenticia, de tal
manera que el cambio no represente para el/la
paciente “un choque cultural”.

El establecimiento de las estrategias expuestas,
exige un trabajo conjunto y planificado del equipo
multidisciplinario, al mismo tiempo que cada pro-
fesional lleva a cabo sus funciones especificas. En
ese sentido identificamos la ausencia del personal
de enfermeria, pues en ninglin momento se obser-
v6 su participacién dentro del grupo de apoyo, por
lo que sugerimos se involucre a esta disciplina
tanto en la educacién de los pacientes como en el
control y seguimiento de su dieta con miras a que
los pacientes se sientan acompafiados durante la
experiencia de modificar sus hébitos alimenticios.

La incorporacién de la familia como compo-
nente indispensable del cuidado y en especial del
acompafiamiento al paciente en el apego al régi-
men dietético resulta de fundamental importancia.
La educacion a la comunidad respecto a la impor-
tancia del apego al régimen dietético como un
medio para conseguir una mejor calidad de vida de
los enfermos de diabetes y como medio para una
vida saludable en sus familiares, resulta crucial.
Finalmente consideramos que hacen falta esfuer-
zos de investigacién dirigidos a conocer mds sobre
los aspectos subjetivos de la enfermedad que deter-
minan la forma de actuar, mas que la forma de
pensar de los pacientes. De este tipo de medidas
dependerd que se proporcionen “cuidados cultural-
mente adecuados”.
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TEMPORALITY AND SUICIDAL BEHA-
VIOUR

SUMMARY

Objetive: To evaluate the temporality and the
psicosocial profile of some suicidal behaviors that
were taken care of in the Asturias Central
University Hospital (HUCA)

Design: Prospective study

Patients: 1633 subjects, who were assisted in
the Emergency Unit due to a suicide attempt, were
studied in 2003-2005.

Results: The subjects who have had some kind
of suicidal behavior are usually 30-39 years old,
female, single, living with their family, with pri-
mary education, unemployed, and of Spanish

nacionality. In regard to the temporality pattern,
suicide attempts are commited in the evening,
during weekdays, and in summer time.

Key words: Sicide attempt, suicidal behaviour,
epidemiology in a Universiy Hospital.

TEMPORALIDADE E CONDUTA SUICIDA

RESUMO

objetivo € avaliar a temporalidade e o per-
Oﬁl psico-social das condutas suicidas aten-

didas no Hospital Universitdrio Central de
Astarias (HUCA). O estudo tem um desenho pros-
pectivo. Os sujeitos do estudo foram 1633 pacien-
tes, que recorreram ao Servico de Urgéncias por
apresentar conduta suicida, durante o tri€énio de
2003 a 2005. Os resultados mostraram que 0s
sujeitos que desenvolveram conduta desse tipo,
tém como perfil o fato de pertencerem ao grupo
etdrio compreendido entre 30 e 39 anos; mulher,
solteira, que convive com familia prépria, com
estudos primdrios, inativa do ponto de vista econd-
mica e trabalhista, e de nacionalidade espanhola.
Em relagd@o ao padrdo de temporalidade, as tentati-
vas de suicidio caracterizam-se por serem concre-
tizadas durante o periodo vespertino, em dias de
semana, e durante os meses de verao.

Palavras-chave: Tentativa de suicidio; Conduta
suicida; Epidemiologia em um Hospital

Universitario.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la temporalidad y el perfil
psicosocial de las conductas suicidas atendidas en
el Hospital Universitario Central de Asturias
(HUCA).

Disefio: Estudio prospectivo.

Pacientes: Fueron estudiados 1.633 sujetos
que acudieron al Servicio de Urgencias por presen-
tar conducta suicida durante el trienio 2003-2005.

Resultados: Los sujetos que han realizado
algun tipo de conducta suicida, se caracterizan por
pertenecer al grupo de edad comprendido entre los
30y 39 afios, mujer, soltera, que convive con fami-
lia propia, con estudios primarios, inactiva econo-
mica y laboralmente, y de nacionalidad espafiola.
En relacion al patrén de temporalidad, las tentati-
vas de suicidio se caracterizan por ser llevadas a
cabo durante las horas de la tarde, en dias de sema-
na, y durante los meses estivales.

Palabras clave: Tentativa de suicidio, Conducta
suicida, Epidemiologia en un Hospital
Universitario.

INTRODUCCION

Dentro de los numerosos acontecimientos enig-
madticos que aporta la vida humana, la conducta
suicida es uno de ellos. Son inciertas, hasta el
momento, las razones por las cudles una persona
atenta contra su vida, cuando su mas preciado teso-
ro es la vida misma. La conducta suicida, como
fenémeno, abarca el intento o tentativa y el suici-
dio, este dltimo, particularmente, con una rica his-
toria (Gémez et al 1996).

Las tentativas de suicidio son el factor de ries-
go mds importante para el suicidio consumado. La
OMS destaca la importancia de los comportamien-
tos suicidas no letales como un grave problema de
Salud Publica. Asi pues, tanto la valoracién como
el tratamiento de este tipo de conductas en los ser-
vicios de urgencias van a resultar factores clave en
el tratamiento de las personas con conductas suici-
das y potencialmente en la prevencién del suicidio.

Se trata de uno de los principales problemas
sanitarios a pesar de que la mortalidad por suicidio
en poblacién general es relativamente baja (1%-
2% de la mortalidad por cualquier causa) y ocupa
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entre la 9" y 10" posicién en las causas de mortali-
dad en los paises occidentales, existiendo en
Espafia una incidencia de tentativas suicidas apro-
ximadamente de entre 30.000 / 40.000
personas/afio. Esto vendria a suponer unas tasas de
entre 50 y 90/100.000 habitantes/afio, aunque las
tasas reales probablemente sean superiores (Saiz,
1997).

MATERIAL Y METODO

Se realiza un estudio prospectivo con una
muestra constituida por 1.633 sujetos que acudie-
ron a los Servicios de Urgencias del Hospital
Universitario Central de Asturias (HUCA), sito en
la ciudad de Oviedo, durante el periodo compren-
dido entre el 1 de Enero de 2003 y el 31 de
Diciembre de 2005. A todos los sujetos se les paso,
como instrumento de evaluacion, el WHO/EURO
MULTICENTRE STUDY OF SUICIDAL BEHA-
VIOUR MONITORING FORM (Schmidtke, et al
1996).

Se trata de un protocolo constituido por un total
de 29 variables de cardcter cuantitativo y que reco-
gen informacion acerca de:

A.- Datos sociodemograficos:

B.- Tentativa de suicidio actual:

C.- Tentativas previas:

D.- Diagnésticos psiquidtricos:

E.- Tratamiento actual en algin dispositivo de

la Red de Salud Mental:

RESULTADOS

El total de sujetos que acudieron durante ese
periodo de tiempo a los Servicios de Urgencias fue
de 259.293 sujetos, de los cudles, 1.633 (0,63 %) lo
hicieron por presentar algtn tipo de conducta sui-
cida.

La poblacién muestral estaba compuesta por
636 varones (38,9 %) y 997 mujeres (61,1%). La
proporcién de hombres que han realizado tentativa
suicida es inferior a la proporcién de hombres en
la poblacién general del Area Sanitaria. En las
mujeres evidentemente sucede lo contrario. No
obstante, las diferencias no son estadisticamente
significativas. La edad media [media (desviacién
estandar)] de la muestra fue de [38,66 (15,13)]
afios de edad, siendo la edad minima de 13 y la
méxima de 95 afios. En los hombres predominan
las edades comprendidas entre los 30 y los 39 afios
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de edad seguido del grupo de 20 a 29 afios de edad,
mientras que en el grupo de las mujeres, predomi-
nan en primer lugar las edades comprendidas entre
los 30 y los 39 afios de edad pero son seguidas del
grupo de 40 a 49 afos de edad (Tabla 1).

hicieron durante los dias de semana (lunes, martes,
miércoles y jueves), en tanto que 733 (44,9%) eli-
gieron el fin de semana (viernes, sibado y domin-
20). Los dias de la semana en que se produce un
mayor niimero de tentativas de suicidio han sido
los domingos (16,9%) y los
lunes (15,2%) respectivamen-
te. Los dias en que menos ten-
tativas se han producido han

32 (5) 73 (1,3) 105 (6,4) : ar

149 (23.4) 219 (22) 368 (22.5) sido los miércoles (12,9%).
213 (33,5) 266 (26,7) 479 (29,3) Con respecto al mes, 376
136 (21,4) 233 (23,4) 369 (22,6) (23,1%) realizaron la tentativa
46 (7,2) 114 (11,4) 160 (9,8) o .

24 (3.8) 36 (3.6) 60 (3.7) de suicidio durante el primer
20 (3,1) 29 (2,9) 49 (3) trimestre, 416 (25,5%) lo
12 (1,9) 20(2) 32(2) hicieron durante el segundo
;Egg; ;Egg 2§3§§ trimestre, 458 (28,1%) lo

La distribucién segun estado civil fue de solte-
ros (39,8%), casados o con pareja estable (31,2%),
viudos, divorciados, y separados (4%, 3%, y 10%)
respectivamente. En relacién al soporte familiar,
154 (9,4%) sujetos vivian solos, 94 (5,8%) vivian
con sus hijos, 468 (28,7%) vivian con pareja e
hijos, 117 (7,2%) con pareja sin hijos, 457 (28%)
vivian con su familia de origen, 145 (8,8%) vivian
con otras personas y/o en Instituciones. A nivel
académico se encontré que predominan los sujetos
con estudios primarios 1062 (65%), seguidos de
los sujetos con educacion secundaria 276 (16,9%)
y de los sujetos con estudios universitarios 99
(6,1%). La situacién laboral se distribuy6 de la
siguiente forma: 628 (38,5%) se encontraban en
activo laboralmente, 268 (16,4%) percibian algin
tipo de prestacién econdémica aunque sin trabajo
activo, y 552 (33,8%) no recibian prestaciones
econdmicas ni desarrollaban trabajos remunerados
(amas de casa, estudiantes, etc.). Con respecto a la
nacionalidad de los sujetos, practicamente la tota-
lidad de la muestra 1.565 (96%) tenian nacionali-
dad espaiiola y 66 (4%) eran extranjeros.

Con relacién a la temporalidad de las tentativas
de suicidio, en el presente estudio se han realiza-
do con mayor frecuencia durante las horas 23
(7,5%), seguidas de las horas 12 (7,4%), 20
(6,9%), las 21 (6,5%), las 19 (5,8%), las 17 (5,7%)
y las 22 (5,5%). La mayoria de las tentativas se lle-
van a cabo entre las 12 y las 0 horas. En funcién
del dia de la semana, 898 (55,1%) de los sujetos lo

hicieron durante el tercer tri-
mestre y 383 (23,5%) lo hicie-
ron durante el cuarto trimestre. El procedimiento
empleado con mayor frecuencia para las tentativas
de suicidio fue la intoxicacién medicamentosa, ele-
gida por el (74,8%) de los sujetos, seguido por la
flebotomia (18,4%) de los sujetos. Con una menor
frecuencia la precipitacion (3%), la ingestion de
pesticidas y ahorcamiento (1%).

DISCUSION

En la mayor parte de los paises donde se ha
estudiado el fenémeno suicida, las mujeres presen-
tan mayores tasas de ideacién y de comportamien-
tos suicidas (Kopjar et al 2005; Agudo et al 2006;
Duce et al 1998), pero la mortalidad producida por
estos actos es tipicamente mas baja en las mujeres
que en los varones.

En Espaia, la proporcidn entre mujeres y varo-
nes por lo que se refiere a tentativas de suicidio,
presenta una tendencia hacia la equiparacién. Asi,
se ha pasado de una relacién de 1:9 a favor de las
mujeres en la década de los 70 a 1:2 en la actuali-
dad. En la muestra estudiada el nimero de mujeres
que realizaron una tentativa suicida fue de 997
(61,1%) en tanto que los varones fueron 636
(38,9%). Los porcentajes de hombres y mujeres
del presente estudio, son coincidentes con los mis-
mos en poblacién general, siendo la proporcién
mujer/hombre de 1,6. Los grupos de edad mds fre-
cuentemente relacionados con las tentativas de sui-
cidio son los incluidos en el periodo juvenil. La
mayoria de los estudios que investigan este feno-
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meno, muestran como las tasas mas elevadas de
comportamiento parasuicida se dan en personas
jovenes, concretamente en la franja de edad com-
prendida entre los 15 y los 34 afios (Fernandez,
2001; Lozano et al 2004; Bille-Brahe et al 1997).

En el estudio WHO/EURO se observé que la
relacién entre intentos de suicidio y estado civil era
dependiente de la edad por cuanto la probabilidad
de estar casado es menor entre la poblaciéon mas
joven. Atn asi, al corregir este factor de confusién
se observé que las tentativas suicidas eran més fre-
cuentes entre los solteros y los divorciados. Por
ultimo, se considera que tener hijos a cargo es un
factor de proteccion frente a este tipo de comporta-
mientos (Bobes et al 2004)). La situacién psicolo-
gica de aislamiento (alejamiento conyugal, migra-
cion, etc.) aumenta el riesgo de tentativa suicida.
Asi, circunstancias como vivir sélo, estar ingresa-
do en un hospital, en la carcel, etc. elevarian las
posibilidades de realizar este tipo de conducta.

Existen datos consistentes de que la disfuncién
familiar podria ser un factor favorecedor del com-
portamiento suicida. Un estudio epidemiolégico
que ha evaluado a 12.500 sujetos de cinco paises
europeos (Reino Unido, Irlanda, Espafia, Noruega
y Finlandia) sefiala el aislamiento como uno de los
factores asociados a la presencia de ideas suicidas
en la poblacién que se repite en todos los paises
europeos (Ayuso et al 2006). En general, se consi-
dera que el nivel educativo no tiene un papel
determinante en el comportamiento suicida. No
obstante, lo cierto es que en la mayoria de los estu-
dios se encuentra un nivel educativo mas bajo en
las personas que intentan o consuman el suicidio
(Caracciolo, 1996). En los datos encontrados en el
presente estudio, los sujetos con estudios primarios
estan mds representados que en la poblacién gene-
ral, obteniéndose diferencias estadisticamente sig-
nificativas tanto en hombres como en mujeres.

La relacién entre conducta suicida y desempleo
ha sido comprobada en numerosas ocasiones, coin-
cidiendo en sefialar la existencia de una relacién
entre las conductas suicidas y diversos marcadores
socioeconémicos, entre los que destaca el desem-
pleo, la duracién del mismo o la clase social de
pertenencia . A pesar de que el desempleo se aso-
cia a las tentativas de suicidio serias tanto en hom-
bres como en mujeres, el riesgo atribuible es sélo
del 7,3%, 1o que sugiere que la situacién de desem-
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pleo contribuye en una pequefia medida al desen-
cadenamiento del acto suicida, siendo por tanto
fuente de controversia como factor de riesgo. El
lugar de nacimiento del individuo viene a demos-
trar de una manera “incorrecta” el reflejo de la
emigracion. La inmigracién, unida al desarraigo y
el aislamiento, supone un factor de riesgo de com-
portamientos suicidas, aunque este riesgo disminu-
ye cuando la emigracién se hace con toda la fami-
lia. Esto se ha observado en las familias de emi-
grantes en las que se ha mantenido la misma tasa
de suicidio de su pais de origen durante las prime-
ras generaciones, y parece apoyar la teoria de la
integracion social de Durheim, ya que la mayor
capacidad de adaptacién protege frente a este efec-
to suicidégeno de la emigracion.

La franja horaria correspondiente a la tarde y
noche, con independencia de la gravedad de la ten-
tativa, del género, o de la repeticién, es mayorita-
riamente la mds prevalerte en las tentativas de sui-
cidio, y la preferida sobre todo en los Trastornos
Mentales Organicos, sujetos dependientes de sus-
tancias psicoactivas, Trastornos Neuréticos y de la
Personalidad. Algunos autores sugieren que en el
horario pueden influir posiblemente los ritmos cir-
cadianos biolégicos, puesto que en las horas de la
tarde y primeras de la noche, los niveles de seroto-
nina estan mas bajos (Jessen et al 1999). Los dias
de la semana son objeto de discusién entre los
investigadores, ya que tanto en el estudio multi-
céntrico europeo (Schmidtke et al 1996) como en
otras culturas (Ho, 1998), encuentran, para las ten-
tativas, los domingos como el dia con el mayor
pico, en tanto que los viernes seria el mas bajo,
aunque esto, s6lo seria valido para las mujeres,
concentrandose después de dias vacacionales sefia-
lados, como la Navidad, y no antes. Las variacio-
nes estacionales en las tentativas de suicidio se han
divulgado en muchos paises. Investigaciones
recientes han sugerido que los patrones estaciona-
les entre las tentativas y los suicidios consumados
no son iguales. Para la mayoria de los investigado-
res que estudian las tentativas de suicidio, éstas son
mads bajas durante los meses de invierno, incre-
mentdndose hasta la primavera y con picos en
mayo y junio.

En otras culturas los picos de tentativas que
ingresan en hospitales (excluyen intoxicaciones
por alcohol) se ven durante los meses de junio,
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agosto y septiembre, relacionando estos dos lti-
mos meses con factores culturales-religiosos, ya
que las fiestas serian factores de riesgo para las
sociedades con poco soporte familiar y social,
mientras que resultarian protectoras donde existe
dicho soporte, puesto que favorecerian la reunién
con los suyos. Los métodos utilizados en las tenta-
tivas de suicidio suelen ser métodos “blandos”
(sobredosis de farmacos y cortes o incisiones en las
flexuras de las manos), lo que indicaria la ambiva-
lencia existente en esos momentos.
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Exposito Gonzdlez, R. (2009)

Radl Expésito Gonzélez, nos ha regalado a los
amantes de la historia de la enfermeria un trabajo
de investigacién denominado "Apuntes histéricos
sobre el origen del Colegio de Enfermeria de
Ciudad Real" que coincide con la celebracion del
centenario de dicha corporaciéon. En sintesis, la
principal aportacion del autor radica en arrojar luz
sobre el proceso de institucionalizacion colegial de
la enfermeria en Espafa, pero sobre todo en
Ciudad Real. Radl Expoésito aborda el tema de la
colegiacién relaciondndolo con fenémenos de
socializacién como la agrupacion de practicantes
en gremios, cofradias, montepios, sociedades, aso-

ciaciones, federaciones, Uniones y colegios profe-
sionales, con la finalidad de defender su profesién
y para luchar contra el intrusismo. En este trabajo
el autor ha realizado una profunda e intensa labor
heuristica y de analisis documental llegando a con-
trastar cientos de fuentes primarias y secundarias,
por lo que merece una especial atencién por parte
de los historiadores de la disciplina.

José Siles Gonzdlez

Enlace a la revista:
http://www.ocenf.org/ciudadreal/02_publicacio-
nes/Cat_Revi.asp

MUTILADA
Khady (2007) RBA.
ISBN 978-84-473-5673-7

Khady Koita la
autora de etnia
soninké y de origen
Senegalés, describe
en su obra las viven-
cias en la nifiez en la
ciudad de Thies,
relata con detalle los
ritos propios de su
cultura, el rol
desempenado por la
mujer en la aldea, asi
como la estructura
familiar que le arro-
pa durante toda su
infancia y a pesar de las dificultades propias del
entorno deja entrever la felicidad que vivi6 junto a
los suyos. A la edad de siete anos sufri6 la mutila-
cién genital por su abuela, algo incomprensible
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para una nifia, dejando una huella imborrable el
dolor sufrido, la hemorragia y el shock. A los trece
afios debe emigrar a Francia como consecuencia de
su matrimonio, viviendo una etapa de grandes
dificultades a la que trata de sobreponerse en todo
momento. Definida como una victima de su propia
cultura que se arraiga con fuerza a tradiciones
inhumanas como la mutilacién en la infancia,
embarazos seguidos antes de ser adulta, la sumi-
sién continua al esposo, la humillacién y el mal-
trato fisico -psiquico recibido por el mismo, han
hecho que Khady se haya revelado contra el siste-
ma a través de una lucha constante por conseguir
los derechos propios de la mujer en su pais.

En estos momentos la autora del libro ocupa el
cargo de “Presidenta de la Red de Europea de
lucha contra las mutilaciones sexuales” y ha reci-
bido entre otros premios, el premio a la Tolerancia
otorgado por la comunidad de Madrid y el de
Derechos Humanos otorgado por el Consejo
General de la Abogacia Espafiola.

Maria del Carmen Solano Ruiz
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UNA MUJER VA AL MEDICO
Kluun, R. (2008)
Emecé, Barcelona.

Esta obra presenta la
fragmentacion de la
cotidianeidad de un
joven matrimonio
holandés a partir de
un hecho crucial: el
diagnéstico de un
cancer de pecho de
la mujer. Lo mas
original del texto
subyace en la since-
ridad del autor -el
marido- que narra de
forma autobiografi-
ca todos los avatares
a los que se ve sometida la vida de su esposa y la
suya a raiz de la entrada en escena del cdncer. En
esta novela cimentada en la realidad experimenta-
da por el propio autor, se describe el proceso de
adaptacion de la pareja a las nuevas situaciones a
las que se van enfrentando conforme ‘el mal” va
ganando terreno. La narracién del momento en el
que se informa a Carmen sobre la naturaleza de su
enfermedad resulta magistral tanto por la interpre-
tacion del papel del médico como por el descubri-
miento de una mds que posible negligencia sanita-
ria anterior. Asimismo, se describen situaciones
proverbiales que deben provocar la reflexién de los
profesionales de la salud: la escenificacién de las
sesiones de quimioterapia con profusién de deta-
lles acerca de enfermeras, médicos y otros pacien-
tes que “exhiben” en sus cuerpos la veterania o
su condicién de principiante en tan particular
menester; la labor de las asociaciones en la “socia-
lizacién”, toma de conciencia y lucha activa de las
personas que estdn unidas por el denominador

= una
MULER
Va AL
ME DICE
Ray Kl

comun del cédncer; los tratos dispensados a los
pacientes por los diferentes profesionales sanita-
rios; el impacto en la fragil armonia familiar de un
matrimonio con una hija pequefia que también
intenta hacerse una idea de lo que esta ocurriendo
desde el inocente paraiso de la infancia; la reper-
cusién laboral en los cometidos profesionales de la
pareja; la incidencia del proceso en su circulo de
amistades; la necesidad, pese a todo, de seguir dis-
poniendo de espacios y tiempos de ocio, diversién
y sexo; la progresiva disminucién de la libertad de
seguir viviendo y la necesidad resultante de inten-
tar controlar al menos: el momento, la forma, el
lugar, las personas, con las que va a producirse la
despedida apurando hasta el dltimo hilo de vida.

Un rela-
to plagado de datos, pero tal vez lo mas interesan-
te del mismo radique en la forma de escribirlo. El
estilo es directo y el lector se ve prendido en una
tension donde el dinamismo de los acontecimien-
tos no desmerece la intensidad de las experiencias
narradas: hincha de futbol, cierta sensibilidad por
el arte, amante de los placeres propios de la clase
media alta holandesa, etc. Asimismo, el autor
apuesta sin complejos por la franqueza sin tapujos
y no margina del discurso narrativo las que se
podrian considerar como “partes mas discordantes
de su vida” con respecto a su mujer enferma:
amante compulsivo, no puede dejar de serle infiel
a Carmen ni aun en los momentos mas criticos, el
alcohol, las drogas, la conduccién temeraria, etc.
Sin lugar a dudas orbita en torno a esta sincera
autocritica, como en el tema de la eutanasia -inte-
resantisima la parte del relato en la que aparece la
figura del médico encargado de realizarla- la par-
ticular permisividad que caracteriza la cultura
holandesa.

José Siles Gonzdlez
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A Associagdo Portuguesa de Enfermeiros
(APE) vai realizar em Lisboa o II Simpdsio Ibero-
Americano de Histéria de Enfermagem com o
tema Preservar a Memoria. Porqué? Para qué? de 7
a 10 de Outubro de 2009, na Fundagdo Calouste
Gulbenkian, Lisboa.

Para a organizacao deste Simpdsio a APE conta
com o apoio da Escola de Enfermagem da
Universidade de Sao Paulo.

Comissao Cientifica

- José Siles Gonzédlez - Prof. Universidade de
Alicante

- Lucilia Nunes - Prof* Escola Superior de Satde -
Setubal

- Madalena Esperanca Pina - Prof®, Faculdade de
Ciéncias Médicas, UNL

- Manuel Rodrigues - Prof. Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra

- Maria Helena Racha da Silva - Prof*?, Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa

- Maria Isabel Soares - Assessora Técnica de
Enfermagem, Departamento de Recursos
Humanos do Ministério da Satde, Aposentada

- Maria Teresa Calvario Antunes - Prof* Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra

- Paulo Fernando de Souza Campos - Prof.
Universidade de Sao Paulo

- Taka Oguisso - Prof*, Escola de Enfermagem da
Universidade de Sao Paulo

Comissao Organizadora

- Alexandra Tereso - Prof* da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa

- Deolinda Antunes da Luz - Prof* da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa

Associacdo Portuguesa de Enfermeiros

Rua Dugue de Palmela, 27 - 42 Dto [ 1250-097 Lisboa - Portugal

- Deolinda Lopes Duarte - Supervisora de
Enfermagem do IPOFG - Lisboa, Aposentada

-Jodo José Santos Fernandes - Enfermeiro
Director do Hospital S. Francisco Xavier, Lisboa

- Luisa da Conceicdo Matado Caldas - Enfermeira
Chefe do Hospital Cuf Descobertas

- Maria Alice Santos Curado - Prof* da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa

- Maria Dulce Mendes Gongalves - Enfermeira
Graduada do Hospital de S. Francisco Xavier

- Marilia Pais Viterbo de Freitas - Assessora
Técnica de Enfermagem, Departamento de
Recursos Humanos do Ministério da Satde,
Aposentada

Sub Comissao de Financas

- Alexandra Tereso - Prof* da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa

-Jodo José Santos Fernandes - Enfermeiro
Director do Hospital S. Francisco Xavier, Lisboa

Sub Comissao de Actividades Culturais

- Maria Dulce Mendes Gongalves - Enfermeira
Graduada do Hospital de S. Francisco Xavier

- Luisa da Conceicdo Matado Caldas - Enfermeira
Chefe do Hospital Cuf Descobertas

O programa provisério vai estar disponivel no site
da APE assim como os critérios de apreciacdo de
comunicagdes livres e posters.

Data para envio de resumos: até 31 de Maio de
2009.

Informacdo sobre aceitacdo ou recusa do resumo
pela Comissdo Cientifica até 30 de Junho de 2009
Inscri¢do até 15 de Julho de 2009

Tel. 213535543 [ Fax 217 156 736 | E-mail: historiaenf@gmail.com | www.apenfermeiros.pt
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NORMAS E CRITERIOS DE APRESENTACAO 10 - Depois de enviado, o resumo ndo pode ter

E SELECCAO DE RESUMOS correcgdes ou revisoes.
1 - O resum T rito em por ¢ . . .
Ss ;If}l:olo deve ser escrito em portugués ou 11 - A APE reserva-se ao direito de publicar e dis-
p tribuir qualquer resumo ou comunicagio acei-
2 - A data limite para o envio de resumos: 31 de te para apresentacao.
Maio de 2009 L L
12 - A publicacdo das comunicacdes apresentadas
3 - O resumo deve ser dactilografado no préprio no simp6sio, noutras revistas ou noutros pai-
formulério de resumos ses, poderd ser autorizada pela APE, desde
4 - O resumo deve incluir: uma introdugio e justi- que haja autorizagdo do autor.
ficagdo do tema, os objectivos do estudo, a 13 - Todos os pedidos para devoluciao de resumos
metodologia, as fontes, os resultados e as con- devem ser apresentados por escrito.
clusoes.

14 - Se um resumo for aceite, o apresentador deve
responsabilizar-se por todas as despesas rela-
cionadas com a sua viagem, inscri¢ao no sim-
poésio e apresentacdo da comunicagio.

5-0 estudo deverd situar-se na Histéria da
Saude/Enfermagem; em estudos multidiscipli-
nares deverd haver uma abordagem relativa a
Histéria de Enfermagem.

15 - Se um resumo for aceite, o autor devera entre-
gar todo o material no formato escrito para

posterior publicacdo.

6 - Sugestdo de algumas dreas tematicas:
- Histéria das Instituicdes
- Histdrias de Vida

- As Mulheres na Satide 16 - A seleccdo de resumos serd da responsabilida-
- Antropologia dos cuidados de da comissdo cientifica. A decisdo desta
- Estudos criticos sobre Enfermagem comissdo € final.
- Es.tudos Fenomenoldgicos sobre situagdes de 17 - Os resumos nio devem exceder as 250 palav-
cuidados ras e devem ser escritos dentro da folha em
7 - O método deve ser relevante em relagio ao pro- anexo.
blema em estudo, fle a/ccp*do com as normas €ti- 18 - Os resumos devem ser enviados para a APE
cas para estudos cientificos. através de: historiaenf@gmail.com, pelo
8 - Os autores devem colocar os nomes por exten- correio ou por FAX n° (351)213535543. Neste
so, com indicacgdo do autor, que devera apresen- caso devem ser enviados o original e 3 cOpias.
tar o trabalho e respectiva forma de contacto. Deve também ser mencionado o material

PP audiovisual a utilizar na apresentacao.
9 - O trabalho a ser apresentado no simpdsio ndo P §

pode ter sido previamente publicado ou apre- 19- A aceitag@o ou recusa do resumo serd comuni-
sentado noutro simpdsio. cada até 30 de Junho de 2009

Associacdo Portuguesa de Enfermeiros

Rua Dugue de Palmela, 27 - 42 Dto [ 1250- isboa - Portugal
Tel.213535543 [ Fax 217 156 | E-mail: =
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20 - Uma vez aceite o resumo, o autor devera ins-
crever-se no Simpdsio e pagar a inscri¢ao até
15 de Julho de 2009. Se até esta data ndo for
feita e paga a inscricdo os resumos serdo eli-
minados do programa.

21 - Os resumos podem ser apresentados nas
seguintes categorias:
- Comunicagdes Livres para apresentagdo oral
com a dura¢cdo mixima de 20 minutos.
- Posters com apresentacio em horario a definir.

22 - Caracteristicas a atender na elaboracdo dos

Posters

- O contetdo devera ser legivel a 1,5 metros de
distancia;

- Nao deve ultrapassar as dimensdes de 110x90
cm;

- Deverd conter, preferencialmente, figuras,
fotos e graficos;

- A apresentacdo, pelo autor, do Poster seleccio-
nado nao poderd exceder os 15 minutos;

- Os Posters deverdo ser expostos, de preferén-
cia, na véspera do Simpdsio ou no 1° dia, até
as 10 horas;

23- Todas as decisdes quanto a aceitacao dos resu-
mos sdo definitivas, ndo dando lugar a recla-
magdes;

24 - O texto integral das Comunicacdes Livres
deve ser enviado até 31 de Julho de 2009 para
a APE.
- Néo deve ultrapassar 25 folhas A4, processada
a dois espacos, numa s6 face, com margens de
4cm a esquerda e 2cm a direita.

Associacdo Portuguesa de Enfermeiros

Rua Dugue de Palmela, 27 - 42 Dto [ 1250-097 Lisboa - Portugal
Tel. 213535543 [ Fax 217 156 7 i3 i

36 [ E-mail: historiaenf@gmail.com [ v

PROGRAMA PROVISORIO

1.° DIA - 7 DE OUTUBRO DE 2009
9h00.- Sessao de Abertura

9h30.- Conferéncia
Nursing History: A Subject for All Seasons
Professora Doutora Anne Marie Rafferty

10h30.- Café

11h00.- Painel

A Importidncia do estudo da Histéria de
Enfermagem no Ensino da Enfermagem
Participantes - Professora Doutora Taka Oguisso,
Escola de Enfermagem da USP, S. Paulo, Brasil

- Professora Ana Pires, Escola Superior de
Enfermagem de Beja, Portugal

Moderadora - Professora M* Teresa Calvdario
Antunes, Escola Superior de Enfermagem de
Coimbra, Portugal

13h00.- Almogo
14h30-18h30.- Comunicacdes Livres

14h30-18h30.- Semindrio  “Projecto  de
Investigacdo em Histdria de Enfermagem”
Coordenador Professor Doutor Paulo Campos,
Universidade de S. Paulo, Brasil

2. DIA - 8 DE OUTUBRO DE 2009

9h30.- Conferéncia “La obra del Enfermero
Bernardino de Obregén (1540-1599): Origines de
La Enfermeria Moderna em Espafia y Portugal”
Professor Doutor Antonio Claret Garcia Martinez,
Universidade de Huelva, Espafia

10h30.- Café

penfermeiros.pt
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11h00.- Mesa Redonda

Metodologia de Investigacdao Histdrica
Professora Doutora Zilia Osoério de Castro,
Universidade Nova de Lisboa, Lisboa, Portugal
Mestre Maria Isabel Soares, Assessora Técnica de
Enfermagem, Departamento de Recursos
Humanos do Ministério da Satide, Aposentada,
Portugal.

Arquivista Dr.* Sandrina Fernandes Martins,
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa,
Portugal

13h00.- Almogo

14h30-15h30.- Conferéncia “ A construcdo do dis-
curso cientifico em Enfermagem: dos manuais
didacticos aos artigos cientificos em revistas inde-
xadas”

Professor Doutor Manuel Rodrigues, Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra, Portugal

15h30-16h30.- Comunicagdes
Apresentagdo de Posters

16h30.- Café
17h00-18h00.- Comunicagdes Livres

Livres e

3. DIA - 9 DE OUTUBRO DE 2009

9h30.- Conferéncia “La Enfermeria en Colombia.
Analisis Sociohistorica

Professora Doutora Ana Luisa Velandia Mora,
Universidade de Bogotd, Colombia

10h30.- Café

11h00.- Mesa Redonda ““ Histéria do Ensino de
Enfermagem nas antigas coldénias de Cabo Verde
(1971 - 1973) e de Mogambique (Séculos XVI -
XX) e em Macau, Territéorio Chinés com

Associacdo Portuguesa de Enfermeiros

Rua Duque de Palm:
Tel.213 535543 [ Fax

Administracdo Portuguesa (1989 - 1998)”.

- Maria Teresa Quintao Pereira, Assessora Técnica
de Enfermagem, Departamento de Recursos
Humanos da Saude do Ministério da Satde,
Aposentada, Lisboa, Portugal.

- Maria Fernanda Gouveia Pinto, Monitora Chefe,
Escola Técnica dos Servicos de Satde de
Mocambique, Aposentada

- Professora Maria Brites Camacho Cardoso,
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa,
Portugal

Moderadora - Professora Maria Helena Racha da
Silva, Escola Superior de Enfermagem de Lisboa,
Portugal.

13h00.- Almogo

14h30-16,00.- Conferéncias

“Comadres e Matronas. Contributo para a Histéria
das Parteiras em Portugal”

Mestre Marilia Pais Viterbo de Freitas, Associagao
Portuguesa de Enfermeiros, Portugal

Titulo a confirmar

Professora Doutora Almerinda Moreira, Escola de
Enfermagem do Rio de Janeiro, Brasil
Moderadora - Professora Maria Alice Curado,
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa,
Portugal

16,00.- Encerramento

4.° DIA - 10 DE OUTUBRO DE 2009
9h30-13h30.- Visitas de estudo
Hospital Miguel Bombarda, Lisboa
Hospital de S. José, Lisboa

Museu da Farmacia, Lisboa

Termas das Caldas da Rainha

[ www.apenfermeiros.pt
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CULTURA DE LOS CUIDADOS ENTRE LOS
PRINCIPALES “HITS” DEL REPOSITORIO DE
LA UA.

21RuA_

Repositorio nstitucional
de la Universidad de Alicante

Resultados 1-10 de 3485.

Hits de comunidad:

Nombre de la comunidad

123456789 10 Siguiente

IMPORTANTE INCREMENTO DEL IMPACTO DE LA REVISTA:

LOS DE CULT. CUID. ENTRE LOS ARTICULOS MAS CONSULTADOS Y
“DESCARGADOS"

REVISTA CULTURA DE LOS CUIDADOS "ON LINE":

http://rua.ua.es/dspace/handle/10045/831
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